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RESUMEN

Llegar a la adultez tardía implica cambios en todas las esferas del desarrollo,

conlleva ganancias y pérdidas. Es una etapa en la que se exponen con frecuencia

enfermedades neurodegenerativas que comprometen la cognición. Diferentes

enfermedades, tales como el Alzheimer, deterioran la cognición de manera progresiva y

son tratados en el ámbito de la salud mental. Este deterioro cognitivo se manifiesta a

través del declive en algunas funciones psíquicas tales como la memoria, el lenguaje y

razonamiento. El hecho de enterarse de la enfermedad y convivir con ella puede generar

efectos negativos en la estructura psíquica del paciente, específicamente en la esfera

afectivo-emocional, siendo más prevalente la Depresión.

En nuestra sociedad se ha visto carencia en el tratamiento psicológico que pueda

ofrecer una respuesta efectiva para tratar la depresión en esta población, de forma

individual o grupal permitiendo mejorar su calidad de vida. El trabajo con grupos

homogéneos de pacientes deprimidos reduce el nivel de depresión abordando sobre las

ideas erróneas y sus efectos afectivos y conductuales (Yalom, 1970).

El presente estudio constituye el resultado de la investigación desarrollada en

pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial, en el Centro

Neurológico Mente Activa, para lo cual se conformó dos grupos homogéneos, control y

experimental. En esta última se administró el programa de intervención psicoeducativa

en diez sesiones programadas. Este programa, con base en la psicoeducación, abordó

aspectos relacionados con la identificación y expresión de emociones, autoconocimiento,

imagen corporal y entrenamiento cognitivo.

Según los hallazgos obtenidos, en el pretest ambos grupos exponen niveles de

depresión similares. Nivel de depresión ligero, escala de depresión de Zung, 50% grupo

experimental y el 57% grupo control; asimismo, nivel de depresión leve, escala de

depresión de Yesavage, 12% grupo experimental y el 29% grupo control.
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Por otro lado, en el postest los niveles de depresión son diferentes en ambos

grupos, disminuye significativamente en el grupo experimental. Nivel de depresión

moderada 14% y depresión ligera 43% en el grupo control, según escala de depresión de

Zung; nivel de depresión ligera 0% y sin síntomas depresivos el 100% del grupo

experimental, según escala de depresión de Zung. Asimismo, 28% nivel de depresión

establecida en el grupo control y 88% sin síntomas depresivos en el grupo experimental,

según escala de depresión de Yesavage.

Por lo tanto, el programa de intervención psicoeducativa grupal disminuyó los

niveles de depresión presentes en el grupo experimental respecto al grupo control, en el

que hubo un incremento en los niveles de depresión en relación al pretest. La

comparación de resultados expone una T de student significativa, en un nivel de

confianza de 0.05 (-0,399 < 1,9432) para el grupo control en ambas etapas, lo que

significa que los niveles de depresión son similares. Sin embargo, para el grupo

experimental se expone una T de student significativa, en un nivel de confianza de 0.05

(8,585 > 1,8946), lo que representa que los niveles de depresión en ambas etapas son

diferentes notándose un efecto positivo del programa de intervención en el grupo

experimental.

Por lo que se concluye que el tratamiento psicoeducativo grupal resultó

beneficioso para esta población, permitió estabilizar los niveles de depresión,

manteniendo la funcionalidad adaptativa tanto en aspectos del funcionamiento cognitivo

como en su desempeño diario, logrando ser un aporte para favorecer la calidad de vida

en el adulto mayor.

Palabras claves:deterioro cognitivo, depresión, psicoeducación grupal, calidad de vida.
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SUMMARY

Reach late adulthood involves changes in all spheres of development entails

gains and losses. It is a stage in which are frequently exposed neurodegenerative

diseases involving cognition. Different diseases, such as Alzheimer's disease, impaired

cognition gradually and are treated in the field of mental health. This cognitive

impairment is manifested by the decline in some mental functions such as memory,

language and reasoning. The fact learning of the disease and live with it can have

negative effects on the mental structure of the patient, specifically on the emotional-

affective sphere, being more prevalent Depression.

In our society it has been lacking in the psychological treatment that can provide

an effective response to treat depression in this population, individually or in groups to

improvements in their quality of life. Working with homogeneous groups of depressed

patients reduces the level of depression on addressing misconceptions and their

emotional and behavioral effects (Yalom, 1970).

This study is the result of research carried out in elderly patients with cognitive

impairment in early stage at the Neurological Center Active Mind, for which two

homogeneous groups, control and experimental settled. In the latter psychoeducational

intervention program he was administered in ten sessions scheduled. This program,

based on psycho-education, addressed issues related to the identification and expression

of emotions, self-awareness, body image and cognitive training.

According to the findings obtained in the pretest both groups exhibited similar

levels of depression. Light level depression, depression scale Zung, 50% experimental

group and control group 57%; also level mild depression, depression scale Yesavage,

12% experimental group and control group 29%.

Furthermore, in the post-depression levels they are different in both groups

significantly decreased in the experimental group. Level moderate depression and mild

depression 14% 43% in the control group, according Zung depression scale; 0% light
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level without depressive depression 100% of the experimental group symptoms, as

depression scale Zung. Also, 28% level of depression established in the control group

and 88% without depressive symptoms in the experimental group, as Yesavage

depression scale.

Therefore, the program group educational intervention levels decreased

depression present in the experimental group compared to the control group, in which

there was an increase in depression levels relative to pretest. Comparing results exposes

a significant student T at a confidence level of 0.05 (-0.399 <1.9432) for the control

group in both stages, which means that depression levels are similar. However, for the

experimental group exposed significantly a T student at a confidence level of 0.05

(8.585> 1.8946), representing levels of depression in both stages they are different

noticing a positive effect program intervention in the experimental group.

So it is concluded that the group psychoeducational treatment was beneficial for

this population allowed to stabilize levels of depression, maintaining adaptive

functionality both aspects of cognitive functioning and in their daily work, managing to

be a contribution to promote the quality of life in the elderly.

Keywords: cognitive impairment, depression, group psychoeducation, quality of life.
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INTRODUCCIÓN

A partir del ejercicio profesional en el área de la salud mental, se pone en

evidencia la importancia de establecer una relación multidisciplinaria para trabajar con

pacientes adultos mayores, quienes son asistidos por deterioro cognitivo en fase inicial, y

que manifiestan problemas de tipo afectivo-emocional, específicamente la depresión.

Asimismo, se conoce que la depresión se manifiesta con la pérdida del interés, ideas de

inutilidad, labilidad emocional y enlentecimiento motor; los cuales se traducen en el

desempeño de actividades de la vida diaria y su relación interpersonal con el entorno.

Por otro lado, en estos pacientes que asisten a centros de salud en especialidad

neurológica, se advierte insuficiencia en la intervención psicológica. El foco de atención

se da con la sintomatología cognitiva; sin embargo, se descuida la evaluación e

intervención psicológica respecto a los diferentes estados afectivo-emocionales,

careciendo de programas de intervención psicológica que ofrezcan una respuesta a ésta

necesidad. No se trabaja con el paciente individual o colectivamente respecto a la

depresión, manifestándose con la carencia de herramientas para el afrontamiento positivo

a la enfermedad, expresión de emociones y sentimientos que permitan mejorar la calidad

de vida en el paciente.

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado, se puede aseverar que en el

ámbito de la salud mental existe carencia de estudios psicológicos que permitan conocer

los distintos niveles de depresión presentes en pacientes adultos mayores con diagnóstico

de deterioro cognitivo en fase inicial. Del mismo modo, existe carencia de programas de

intervención psicológica grupales que aborden la depresión en esta población.

El presente estudio aborda en un primer capítulo aspectos relacionados con el

problema de la investigación, objetivos e hipótesis de estudio. Así mismo, en un segundo

capítulo se desglosa el sustento teórico que fundamenta las dos variables utilizadas en la
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investigación. Posteriormente, el tercer capítulo presenta la fundamentación

metodológica, el tipo de estudio, los instrumentos utilizados y el procedimiento del

estudio. En el cuarto capítulo se exponen los resultados alcanzados en el estudio, a través

de un análisis estadístico y la interpretación cualitativa que validan la hipótesis planteada.

Finalmente, en el quinto capítulo se expresan las conclusiones a las que se llegaron y las

recomendaciones para futuros estudios con temática relacionada.
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CAPÍTULO I

PROBLEMA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN

I. ÁREA PROBLEMÁTICA

En el presente estudio se ha considerado el ámbito de la salud mental en el adulto

mayor. Se investigó el efecto que tiene el programa de intervención psicoeducativa

respecto a los niveles depresivos en pacientes que presentan deterioro cognitivo en fase

inicial. Por lo tanto, el área problemática consideró el campo teórico de la psicología

clínica.

II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

Según datos señalados por el neurólogo Víctor Barrios de la Caja Nacional de

Salud en 20111, se ha identificado que adultos mayores de edad avanzada son más

proclives a enfermedades degenerativas y trastornos afectivo-emocionales por la

influencia de diferentes factores tales como: bajo nivel de instrucción, angustia por

pérdida laboral y preocupaciones por causas económicas, entre otros. Estas conductas

además sugieren pérdida de la iniciativa e interés por actividades que antes les

interesaban, sensación de vacío, aburrimiento, ideas de inutilidad, frecuente ganas de

llorar, enlentecimiento motor, descuido por el arreglo personal y dificultad para

concentrarse en diferentes tareas.

De este modo, se tiene que tales conductas en el adulto mayor con enfermedades

degenerativas sugerirían características centrales de la Depresión. El concepto de

Depresión refiere a un estado afectivo-emocional caracterizado por pensamientos

pesimistas, de abatimiento, sensación de inutilidad e indefensión, desvalorización

personal que generan conductas enlentecidas, de aislamiento y con bajo nivel de

1 Recuperado en la WEB: http://www.la-razon.com/versión.php?ArticleId=135734&EditionId=2623-
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autocuidado (Vásquez y Lozoya, 1994). Beck en 1967 mencionaba que la depresión se

caracteriza fundamentalmente por un pensamiento negativamente distorsionado del

entorno, generando no solo una visión negativa del yo, sino también del mundo y del

futuro (Durante y Pedro, 2010).

Las causas que caracterizan a la depresión en la vejez podrían relacionarse con

procesos de duelo ante pérdidas de seres queridos y de las actividades laborales, como

parte natural del proceso de envejecimiento, ó por causas biológicas (Durante y Pedro,

2010). El hecho de padecer enfermedades degenerativas podría generar depresión en el

adulto mayor.

La depresión en la vejez afecta principalmente a quienes padecen enfermedades

crónicas y deterioro cognitivo; asimismo, sugiere que ciertos factores biológicos

predispondrían y mantendrían los síntomas depresivos, esencialmente las alteraciones a

nivel de la amígdala y el hipocampo (Zorrilla, 2012). Por otro lado, ante la aparición de

una enfermedad el paciente se siente vulnerable y con baja autoestima, siendo prioridad

para el psicólogo abordar éstos aspectos (Gryzbowsky y Álvarez, 2011).

Dentro de las enfermedades con mayor presencia en esta etapa de la vida se

encuentran las de corte neurodegenerativo. Estas enfermedades afectan a las diferentes

funciones psicológicas tales como la memoria, el lenguaje, el razonamiento, la

inteligencia. Las principales estarían relacionadas con las demencias corticales como la

enfermedad de Alzheimer, y las demencias subcorticales como la enfermedad de

Parkinson; por lo tanto, el declive en las funciones psicológicas antes referidas se darían

en pacientes adultos mayores que cursan estas enfermedades neurodegenerativas. De este

modo se tiene que tales características referidas a pacientes adultos mayores indicarían

características relacionadas con el deterioro cognitivo leve.
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Por otro lado, estos adultos mayores manifiestan disminución en conductas

relacionadas con actividades de la vida diaria, los cuales repercuten en la pérdida gradual

de la autonomía personal respecto al desplazamiento motor y las actividades

intelectuales. Diferentes acciones como salir de paseo, viajar, ir de compras, resolver

ejercicios de cálculo se tornan cada vez más complicados en su ejecución, los cuales se

ven afectados no solo por la involución natural de las funciones corticales superiores,

sino también por las enfermedades degenerativas que pueden surgir en el adulto mayor;

además se debe tomar en cuenta el tipo de respuesta psicológica del anciano ante la

enfermedad (Ferrey, Le Goues y Bobes, 1994).

De forma general, adultos mayores con deterioro cognitivo  que asisten a

diferentes centros de salud reciben tratamiento médico; sin embargo, se ha advertido

insuficiencia en la intervención psicológica respecto a la sintomatología depresiva, sea

esta individual o grupal, que puedan mejorar la calidad de vida del paciente. Asimismo,

en estos grupos se ha visto carencia en la realización de programas de intervención

psicológica que le permitan al paciente afrontar positivamente la enfermedad,

fortaleciendo su estructura afectiva mediante acciones psicoeducativas de grupo que

faciliten la identificación y expresión de emociones positivas, sensibilidad, empatía,

autovaloración  y autoexposición de sentimientos.

Las  dificultades mencionadas se enmarcarían dentro del campo de la

intervención psicoeducativa grupal. Ésta es un instrumento psicológico altamente eficaz

para el trabajo en grupo con adultos mayores, permite fortalecer su bienestar emocional,

disminuir el sentimiento de soledad, mejorar el estado anímico e incrementar la

capacidad de afrontamiento a la enfermedad (Cáceres, 2012).

Esta intervención psicológica de grupo admite establecer grupos de encuentro

entre pacientes con características similares, les facilita compartir experiencias, empatizar

y apoyarse mutuamente estableciendo una plataforma afectivo-emocional para el
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paciente, y mejorando su capacidad para experimentar cambios de conducta (Phares,

1996; Gryzbowsky y Álvarez, 2011).

Por lo tanto, la presente investigación permitió conocer el nivel de incidencia

establecido del programa de intervención psicoeducativa grupal respecto los niveles de

depresión, a través de la medición de la variable dependiente en dos momentos

diferentes, tanto del grupo experimental como del grupo control. Para ello se hizo una

revisión teórica de los conceptos inherentes a ambas variables, para luego operativizar su

respectiva medición; de acuerdo a la siguiente pregunta de investigación:

¿El Programa de Intervención Psicoeducativa Grupal disminuirá los niveles

de Depresión presentes en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase

inicial del Centro de Rehabilitación Neurocognitiva Mente Activa de la ciudad de

La Paz?

III. OBJETIVOS

General:

Establecer si el Programa de Intervención Psicoeducativa Grupal disminuye los

niveles de depresión en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial

en el Centro de Rehabilitación Neurocognitiva Mente Activa de la ciudad de La Paz.

Específicos:

 Indicar las características del deterioro cognitivo en fase inicial presentes en estos

pacientes de acuerdo al funcionamiento psíquico en el adulto mayor con

patologías de tipo neurodegenerativo.

 Identificar la presencia de componentes relacionados con la depresión en

pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial.
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 Determinar los niveles de depresión de ambos grupos en el pretest mediante la

escala de autoevaluación para la depresión de Zung y la escala de depresión de

Yesavage GDS-VP.

 Aplicar el Programa de Intervención Psicoeducativa Grupal como estrategia

psicológica al grupo experimental por el lapso de tres meses.

 Determinar los niveles de depresión de ambos grupos en el postest mediante la

escala de autoevaluación para la depresión de Zung y la escala de depresión de

Yesavage GDS-VP.

IV. HIPÓTESIS

H1: El programa de intervención psicoeducativa grupal disminuye los niveles de

depresión presentes en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial

del Centro Neurocognitivo Mente Activa de la ciudad de La Paz.

H0: El programa de intervención psicoeducativa grupal no disminuye los niveles de

depresión presentes en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial

del Centro Neurocognitivo Mente Activa de la ciudad de La Paz.
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V. JUSTIFICACIÓN

La vejez, como etapa del desarrollo humano, establece cambios físicos y

psicológicos en la persona; asimismo, está caracterizada por una involución natural de las

funciones sensorio-motrices y cognoscitivas que repercuten en su autonomía e

interacción. Esta involución es variable en las personas, algunas llegan a tener un declive

mayor en el funcionamiento cognoscitivo que otras dependiendo de su estilo de vida,

aspectos que no han sido estudiados en profundidad por teóricos en el campo de la

psicología. Catell y Horn en 1982 establecen que, por ejemplo, la inteligencia ligada a la

acumulación de experiencias se mantendría mientras que la inteligencia fluida declinaría

con el paso de los años (Urrutia y Villarraga, 2010).

Este declive forma parte del proceso de envejecimiento normal;  sin embargo,

cuando el deterioro cognitivo es marcado, debido a la aparición de enfermedades

degenerativas, interfiere en el desempeño personal y social del anciano, y por lo general

va acompañado por alteraciones en su estado afectivo-emocional, como la depresión. La

depresión puede ser un factor desencadenante de las demencias, caracterizadas por un

deterioro cognitivo progresivo, además puede mantener y acelerar este deterioro. Resulta

importante reconocer los distintos niveles depresivos en esta población, ya que

disminuyen las expectativas hacia el futuro y se deteriora la calidad de vida (Vásquez y

Lozoya, 1994).

Según datos extraídos de la OPS / OMS Bolivia2, científicos señalan que tanto la

depresión como las demencias coexisten y que mantendrían un vínculo, razón por la cual

sugieren la necesidad de realizar más estudios ante la escasez de datos. Por otro lado, la

empresa farmacéutica ABL Pharma en 20103, revela datos interesantes en Bolivia, en el

que los resultados muestran que alrededor del 10% de los adultos mayores sufren de

2 Recuperado en la página WEB: http://www.ops.org.bo/servicios/?DB=B&S11=20190&SE=SN
3 Recuperado en la página WEB: http://www2.la-
razon.com/version.php?ArticleId=135734&EditionId=2623



9

enfermedades degenerativas como las demencias, cuya sintomatología no solo expresa

reducción en la capacidad para procesar información, sino también en aspectos afectivo-

emocionales como la pasividad y la depresión.

A medida que disminuye la capacidad cognitiva del anciano con deterioro

cognitivo, su capacidad de implicarse en actividades que le proporcionen sensación de

significado y propósito, como las actividades grupales, también disminuyen. Teri y

Wagner en1991, establecieron que los síndromes depresivos oscilaban entre 0 y 86% en

pacientes con Demencia tipo Alzheimer, por lo que destacan la importancia de tratar la

depresión, ya que la disminución de los síntomas afectivo-emocionales pueden tener un

impacto positivo sobre el estado funcional de estos pacientes (Solano y Gallager-

Thompson, 2001).

La realización de actividades colectivas de tipo lúdico y psicoeducativo permiten

ejercitar las habilidades cognitivas, mejorar la autoestima, bajar los niveles de depresión

y estrés generando efectos positivos sobre la calidad de vida en estos pacientes (Cáceres,

2012).

En el grupo de pacientes con deterioro cognitivo en fase inicial de la institución

Mente Activa se advirtió un conjunto de síntomas depresivos como ser: baja autoestima,

frustración, angustia, culpabilidad, temores, aislamiento, falta de interés -entre otros-, que

pueden agravarse en el tiempo y acrecentar su enfermedad. Por lo mismo, resulta

significativo desarrollar la intervención psicológica  en este grupo de pacientes, para que

coadyuve en el fortalecimiento afectivo-emocional y permita disminuir la sintomatología

depresiva advertida. La importancia de esta intervención psicoeducativa grupal radica en

establecer una plataforma afectivo-emocional  en grupo que coadyuve el bienestar de la

salud mental en el grupo de pacientes, y les permita mejorar su calidad de vida.
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Tomando en cuenta lo anteriormente señalado, el presente estudio tiene el

propósito de determinar la incidencia que tiene la intervención psicoeducativa grupal

respecto a la  sintomatología depresiva expresada en estos pacientes, a través de un

programa que contempla 10 sesiones, y cuyo fundamento teórico responda a la atención

secundaria en salud mental tomando en cuenta técnicas de intervención cognitivo-

conductual.

Resulta provechoso el estudio psicológico de ambos constructos, de esta manera

se determinan datos de investigación que permitan ser un aporte al campo teórico de la

psicología clínica.  Por otro lado, permiten no solo establecer la relación causa-efecto de

las variables en el grupo experimental sino también comparar resultados con el grupo

control, siendo el grupo experimental el que asiste en el turno de la tarde y el grupo

control el que asiste en el turno de la mañana en el centro neurológico de estimulación y

rehabilitación Mente Activa.
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CAPÍTULO II

MARCO TEÓRICO

1. El adulto mayor

Una definición de envejecimiento es la mencionada por Bourliere en 1982, quien

se refiere a la vejez como “Todas las modificaciones morfológicas, fisiológicas,

bioquímicas y psicológicas que aparecen como consecuencia de la acción del tiempo

sobre los seres vivos” (Durante y Pedro, 2010: 42). Otra definición corresponde al

expuesto por Brocklehurst en 2006, quien afirma que el envejecimiento sería “un

proceso progresivo de desadaptación del individuo al medio que lo rodea, que termina

con la muerte” (Durante y Pedro, 2010: 42).

El envejecimiento es un proceso normal por el cual cada ser humano llega a la

última etapa de la vida, la misma presenta sus propias características a nivel biológico,

psicológico y social. En esta etapa, los adultos mayores tienen fortalezas y debilidades.

Asimismo, cada vez se va ampliando el rango de vida entre los adultos mayores, por lo

que muy pronto se podría hablar de que la vejez como tal empezaría recién a los 85 años;

sin embargo, esto depende de las condiciones socioeconómicas, afectivas y culturales en

las que se encuentran integrados (Papalia, Duskin y Martorell, 2012).

Estudios realizados por las Naciones Unidas dan cuenta de que en el año 1998 la

población de adultos mayores en el mundo era aproximadamente 66 millones, y se espera

que para el 2050 esta cifra llegue a 365 millones; éste hecho permite asumir la realidad

que se plantea para el futuro y las acciones que se ejecutarán (Kornfeld, 1999). Por ello,

la preocupación por los ancianos y su estilo de vida en la sociedad se convierten en tema

de interés para instituciones gubernamentales y universidades fundamentalmente;

vislumbrar ésta realidad en el núcleo social y familiar aportará a la calidad de vida del

anciano (Urrutia y Villarraga, 2010).
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1.1 Aspectos cognitivos

Cada etapa del ciclo vital en el ser humano conlleva características particulares.

En la adultez tardía, el funcionamiento cognoscitivo trae consigo ganancias como

pérdidas. De este modo, el poeta William Carlos Williams (citado en Papalia, et al.,

2012), refiere que la vejez suma tanto como quita. El funcionamiento cognitivo

básicamente refiere al estudio de la inteligencia, procesamiento de la información y

memoria.

La inteligencia es la capacidad del ser humano para resolver problemas. Muchos

autores concuerdan que esta capacidad tiende a adaptarse según los cambios corporales y

requerimientos del entorno, esencialmente hasta los 60 años, y que a partir de allí hacia

adelante tiende a existir un declive. Por un tiempo este declive en la inteligencia fluida –

inducción, deducción, relación de conceptos-, puede quedar encubierto por el aumento en

la inteligencia cristalizada -información acomodada, estructurada, organizada y

automatizada-.

De acuerdo con Durante y Pedro (2010), se conoce que diferentes estudios

relacionados con la inteligencia en el adulto mayor señalan una multiplicidad de factores

influyentes en el declive de la inteligencia, y que el adulto mayor busca estrategias de

compensación apelando a su capacidad de adaptación y flexibilidad cognitiva.

En cuanto al procesamiento de la información, es variable en función del

funcionamiento del sistema nervioso central relacionado con la ralentización. Al respecto

se dice que la velocidad del procesamiento, una de las primeras en deteriorarse, se

relaciona con el estado de salud, el equilibrio, el modo de andar y el desempeño de

actividades cotidianas de la vida diaria (Papalia, et al., 2012).
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Por otro lado, a menudo se dice que las fallas en la memoria son un signo del

envejecimiento, aspecto que debe considerar esencialmente el funcionamiento de la

memoria a corto plazo y la memoria a largo plazo. Por ejemplo, para evaluar la primera,

memoria a corto plazo, unos investigadores piden a una persona que repita varios

números en el orden presentado y la inversa, se advirtió mejor rendimiento en el orden

presentado al solo requerir memoria sensorial, mientras que en orden inverso el

rendimiento declinó al requerir la memoria de trabajo, siendo un factor clave la

complejidad de la tarea, las que requieren solo repaso muestran poco deterioro en

relación con las que requieren mayor elaboración y organización (Durante y Pedro,

2010).

Asimismo Papalia et al. (2012), revela que las memorias semántica y

procedimental, relacionadas con retención a largo plazo de información cristalizada,

parecen tener casi el mismo nivel de eficiencia tanto en el adulto joven como en el

mayor.

1.2 Esfera afectivo-emocional

Durante esta etapa, la vida afectiva de la persona se caracteriza por un aumento

en las pérdidas, entendiéndolas como experiencias o vivencias por las que el anciano

siente que ya no tiene algo significativo en su vida, pudiendo ser real o subjetivo. Según

Papalia  et al. (2012), señalan que el adulto mayor al reflexionar sobre su propia vida

hace una autoevaluación sobre sus logros y traspiés, y que va a depender de esto para

poder encarar a la muerte o a situaciones del entorno que puedan desencadenar en

pérdidas, como accidentes o enfermedades.

Asimismo, la representación de la muerte, como evento próximo, es una

preocupación que se presenta con más intensidad en esta etapa de la vida. Los
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pensamientos acerca de este evento hacen que el adulto mayor genere diferentes

reacciones emocionales, esencialmente los relacionados con el miedo y la culpa.

De acuerdo con J. Ajuriaguerra, el envejecer está claramente modulado por la

personalidad. La vida es un cúmulo de experiencias y es el resultado de la interacción

entre la constitución fisiológica y las experiencias con el entorno, como hábitos

alimenticios, cuidados personales, etc. De acuerdo a estas condiciones, el anciano llega a

esta etapa de la vida con un nivel adecuado de compensación y tolerancia a las mayores

dificultades sin graves descomposiciones (Durante y Pedro, 2010).

Por otro lado, las diferentes reacciones emocionales en el anciano, también se

relacionan con las representaciones mentales que se hacen sobre las transformaciones

corporales, capacidades funcionales, adaptación a situaciones nuevas e interacción social

(Durante y Pedro, 2010).

Las transformaciones corporales refieren a los cambios producidos en el cuerpo,

producto del tiempo o de las enfermedades que modifican la apariencia personal. La

disminución en las  capacidades funcionales, como ser los movimientos motrices finos

para agarrar objetos pequeños. Menor capacidad adaptativa a situaciones nuevas, por

necesidad de autocuidarse y evitar los riesgos. Empobrecimiento en las redes sociales

dado por pérdidas de sus pares, laborales y rechazo del entorno.

1.3 Aspectos psico-sociales

La adultez mayor es una etapa del desarrollo humano que presenta sus propias

características en las diferentes áreas del desarrollo humano. En la esfera psicosocial,

mantener contacto social favorecerá la calidad de vida de las personas en esta etapa.

Según Papalia et al. (2012), afirman que los vínculos sociales pueden ser positivos y

negativos, los primeros pueden favorecer la salud y el bienestar en el adulto mayor; sin
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embargo, las relaciones conflictivas dadas generalmente por la crítica, rechazo y

competencia pueden generar un deterioro en la calidad de vida del adulto mayor, la

soledad puede acelerar un deterioro físico, cognoscitivo y emocional en el adulto mayor.

La necesidad de realizar actividades, mantenerse ocupado y crear un grupo de

pares es una realidad en el adulto mayor. Las relaciones interpersonales que establece el

adulto mayor permiten velar por su bienestar psicológico y mantener un equilibrio en los

estados afectivos. Asimismo, estas relaciones interpersonales contribuyen a mejorar la

calidad de vida del adulto mayor. De esta manera, tanto el mantenerse ocupado con

diferentes actividades como favorecer las relaciones interpersonales parecen contribuir

con la calidad de vida del adulto mayor.

En este sentido, el trabajo o mantenerse ocupado cobran su importancia en

relación a los estados emocionales en el adulto mayor. En algunos adultos mayores

laboralmente se da la situación de la jubilación, en otros aún mantienen sus actividades

en función de sus necesidades económicas.

El retiro del trabajo puede afectar emocionalmente a las personas, más aún en el

adulto mayor. De acuerdo con Papalia et al. (2012), se afirma que estas situaciones

afectan el estado emocional en las personas, las formas en las que se relacionan con la

familia y con los amigos, y los tiempos de vigilia.

Muchas veces, los estereotipos hacen que las personas piensen que la vejez es una

época de soledad y aislamiento. Sin embargo, y en nuestro medio, el trabajo es una

fuente de contacto social e interacción fluida con el entorno. Al respecto, Lang en 2001

(citado por Papalia et al., 2012), refiere que diferentes estudios revelan que el mantenerse

ocupado y el trabajo permiten mantener redes sociales en el adulto mayor, sin embargo

casi la mitad de lo que afirman tener como redes adultos más jóvenes; y que son las

mujeres quienes tienen mayor contacto social y redes sociales en la vejez.
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El mantener contacto social y redes establecidas permiten en el adulto mayor

regular los diferentes estados emocionales, también se relacionan con otras circunstancias

adyacentes. Según Papalia et al. (2012), el mantener contacto social permite mantener

apoyo emocional en el anciano, y esto les permite afrontar de mejor manera diferentes

situaciones como la pérdida del cónyuge o de algún familiar, pérdida del trabajo, o una

enfermedad.  El sentimiento de inutilidad por estas pérdidas podría afectar su estado

emocional y puede convertirse en un factor de riego para las discapacidades o

enfermedades presentes en esta etapa de la vida.
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2. Deterioro cognitivo en el adulto mayor

2.1 Envejecimiento normal y patológico

“Se denomina envejecimiento a todos los cambios biológicos estructurales y

funcionales que acontecen a lo largo de la vida, y más evidentes en la senectud; es decir,

se trata de un proceso dinámico, irreversible, progresivo, intrínseco y universal que con

el tiempo ocurre en las personas en relación a su medio ambiente” (Durante y Pedro,

2010: 41).

De las múltiples definiciones sobre envejecimiento dos son las más completas;

Brocklehurst en 1979 (citado en Durante y Pedro, 2010) refiere que el envejecimiento es

un proceso progresivo de desadaptación del individuo al medio que lo rodea y que

termina con la muerte, y la referida por Bourliere en 1982 (citado en Durante y Pedro,

2010) quien afirma que el concepto de envejecimiento incluye todas las modificaciones

morfológicas, fisiológicas, bioquímicas y psicológicas que aparecen como consecuencia

de la acción del tiempo en los seres vivos.

Algunos gerontólogos afirman que el envejecimiento puede ser primario o

secundario. En este sentido, estudios muestran que el envejecimiento primario es aquel

proceso que se da naturalmente con el transcurso de los años y el deterioro corporal que

se incrementa; y el envejecimiento secundario, que es aquel cuyo proceso está altamente

relacionado con enfermedades y hábitos de vida poco saludables (Papalia et al., 2012).

Por otro lado, el envejecimiento implica una disminución en las relaciones

interpersonales y afectivas, lo que supone que inciden en ésta procesos biológicos,

psicológicos y sociales.

El estilo de vida puede ser un factor influyente en el origen de patologías

relacionadas con la vejez. Por otro lado, según Durante y Pedro (2010) otros factores
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causales de enfermedad en el adulto mayor son: la herencia, configuración física,

personalidad, entorno. Así mismo, Guijarro (1999) señala que el envejecimiento

patológico es sinónimo de enfermedad, sale de los límites de lo funcional y puede tener

las siguientes características: deterioro de sistemas y funciones relacionados con el

desgaste, menor capacidad adaptativa, disminución del autocuidado relacionado con la

capacidad de autonomía, la afectividad y afrontamiento a la enfermedad en función de las

características de personalidad.

Por otro lado, como resultado global del envejecimiento patológico se encuentra

la pérdida de la autonomía. Ferrey et al. (1994), refieren que al perder autonomía le resta

al adulto mayor en diferentes aspectos tales como: el desplazamiento y la capacidad para

moverse están sujetos a una restricción progresiva, las actividades domésticas como por

ejemplo reparar un mueble, las actividades de ocio como paseos y deportes y la

funcionalidad intelectual relacionadas con las funciones superiores como el lenguaje,

memoria y razonamiento.

2.2 Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo al igual que el envejecimiento son procesos individuales, es

decir inherentes a cada ser humano. De acuerdo con los estudios realizados en México

por De León-Arcila, Milián-Suazo, Camacho-Calderón, Arévalo-Cedano y Escartín-

Chávez (2009), señalan que la población de adultos mayores es cada vez más creciente a

nivel mundial, y que este fenómeno tiende al crecimiento en países menos desarrollados

en las próximas décadas; por lo mismo traen consigo un aumento en los requerimientos

asistenciales multidisciplinarios que se enfoquen tanto en el envejecimiento normal como

en el patológico.

Se entiende por deterioro cognitivo a un síndrome clínico caracterizado por la

disminución o la pérdida de las funciones mentales superiores como ser la memoria,
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orientación, cálculo, comprensión, lenguaje, entre otros, y cambios comportamentales de

manera progresiva (Ross y Bowen, 2002). Las quejas frecuentes de los pacientes, adultos

mayores, hacen referencia a la alteración e una o más de estas funciones mentales

superiores, lo cual implica una evaluación integral, esencialmente de tipo

neuropsicológica y neuropsiquiátrica, para determinar si el paciente cursa un simple

deterioro cognitivo relacionado con la edad o cursa una demencia u algún otro problema

a ser atendido.

El cerebro, en esta etapa de la vida, también sufre cambios. Según Papalia et al.

(2012), afirman que estos cambios van a depender de varios factores como los estilos de

vida y cuidados personales que diferencian el envejecimiento sano del patológico.

Asimismo, aseveran que el cerebro en la adultez tardía tiende a disminuir en peso y

volumen gradualmente; antes se creía que era relacional con la pérdida de neuronas, pero

que hoy en día se tiene que la afección se da sobre todo cuando se incrementa el ritmo de

esos cambios.

El deterioro cognitivo afecta a las diferentes funciones psicológicas tales como la

memoria, el lenguaje, el razonamiento, la inteligencia. De acuerdo con De León-Arcila et

al. (2007), refieren que el deterioro cognitivo trae consigo el declive en algunas funciones

cognitivas, y estas pueden estar relacionadas con diferentes factores tales como:

antecedentes familiares, condiciones psiquiátricas previas, adicciones, estilos de vida,

entre otros.

Dentro de las funciones psicológicas, se encuentran las funciones ejecutivas, las

cuales son un conjunto de habilidades cognitivas específicas cuyo objetivo principal es

facilitar la adaptación del sujeto a situaciones nuevas y complejas. En el adulto mayor,

estas habilidades son necesarias para el manejo funcional del adulto en situaciones

diarias.  Estas funciones cognitivas específicas son: control atencional, planeación,

flexibilidad cognitiva y fluidez verbal.  Estas  habilidades son las más sensibles al
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envejecimiento. Se ha visto que las habilidades cognitivas del lóbulo prefrontal sufren un

deterioro más notorio que las mediadas por áreas cerebrales más posteriores (Rosselli,

Jurado y Matute, 2008).

Deterioro cognitivo y demencia son conceptos similares pero se deben de

diferenciar por el grado de afectación funcional en la alteración. Por ejemplo, el término

Deterioro Cognitivo Leve, inicialmente fue usado para referirse a pacientes con

alteraciones cognitivas leves pero no diferenciables de la demencia leve. En la

actualidad, éste término es usado para referirse a personas que presentan evidencia de

deterioro cognitivo esencialmente en la memoria en las pruebas neuropsicológicas, pero

no reúnen criterios para demencia; además éste término puede ser usado para distinguir

una fase transicional entre el envejecimiento habitual y la demencia en etapas tempranas,

puede ser una manifestación temprana de la demencia tipo Alzheimer (Bennett, 2004).

2.3 Deterioro cognitivo leve

El deterioro cognitivo en el adulto mayor, refiere al declive progresivo en algunas

de las funciones psicológicas, esencialmente la memoria, inteligencia, lenguaje,

razonamiento y atención; las cuales pueden estar relacionadas con diferentes factores,

esencialmente los estilos de vida y las condiciones psiquiátricas previas.

La diferenciación del deterioro cognitivo en el envejecimiento normal del

patológico está en lo progresivo del declive, teniendo en cuenta desde fases iniciales o

leves hasta las fases severas; siendo que en fases iniciales podrían corresponder como

parte del envejecimiento normal o la iniciación de una demencia.

De acuerdo con Ardila y Ostrosky (2012), señalan que el deterioro cognitivo leve

se refiere a un término general, frecuentemente utilizado a cambios menores y poco

notables en algunas funciones psicológicas, esencialmente las relacionadas con la
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memoria y el lenguaje. Sin embargo, los problemas relativos a estas funciones son más

notorios que los usualmente esperados a esta edad; por otro lado, en esta etapa aún no se

muestran otros signos relacionados con la demencia, tales como alteraciones de las

funciones ejecutivas, sin embargo pueden ser una manifestación temprana.

Asimismo, los reportes relacionados con signos de deterioro cognitivo leve,

generalmente relacionados con la memoria, provenientes del paciente y por otra persona,

además de demostrar una pérdida de memoria mayor de lo normal a través de pruebas

estandarizadas, razonamiento y habilidad para realizar actividades de la vida diaria

conservadas.

2.4 Demencia

De acuerdo con Portellano (2005), la demencia es un deterioro adquirido, crónico

y generalizado de las funciones cognitivas; esta puede afectar a dos o más áreas tales

como: memoria, inteligencia, integración viso-motriz, control y regulación emocional.

De acuerdo con Ardilla y Ostrosky (2012), la demencia es un síndrome debido a una

disfunción cerebral que produce desintegración de la conducta,  en los planos intelectual

y emocional.

De acuerdo con De León-Arcila et al. (2009), la demencia es un síndrome que se

característica por un apreciable deterioro cognoscitivo que ocasiona un estado de alerta y

trastorno en la ejecución de actividades de la vida diaria; por lo general no es difuso o

global pero si multifocal, y afecta varias áreas de la función intelectual. Asimismo, la

demencia puede ser definida como un trastorno neurológico con manifestaciones

neuropsicológicas y neuropsiquiátricas caracterizado por deterioro en las funciones

cognitivas y cambios comportamentales.
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De acuerdo con los criterios emitidos por Gurland y Toner en 1983 (citado por

Ardila y Ostrosky, 2012), existen tres criterios simples para establecer demencias:

presencia de un trastorno global en las funciones intelectuales, este trastorno únicamente

puede darse después de haber logrado una madurez en las funciones intelectuales y de

forma gradual, el diagnóstico no solo se debe realizar sobre la base cognoscitiva, sino

también refiriendo a los antecedentes clínicos.

Por otro lado, según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos

Mentales (DSM – IV, 1995), se refiere que la Demencia tiene como característica el

desarrollo de múltiples déficits cognoscitivos que incluyen a la memoria

–fundamentalmente-, afasia, apraxia y agnosia; interfieren significativamente en las

actividades laborales y sociales del sujeto. De acuerdo a la American Psychiatric

Association (APA, 2002), se señala que la afasia, es la alteración en la producción y/o

comprensión del lenguaje; la apraxia, deterioro en la capacidad para llevar a cabo una

actividad motora previamente aprendida, por ejemplo manejar auto; agnosia, deterioro en

la capacidad para reconocer cosas, pese a que la función sensorial esté intacta.

El envejecimiento normal trae consigo lentificación en el tiempo de reacción de

algunas funciones cognoscitivas, es parte del desarrollo. Sin embargo, ya en el

envejecimiento patológico, el funcionamiento de las funciones cognoscitivas es

disfuncional. Las funciones cognoscitivas más afectadas son: memoria, lenguaje, praxias,

gnosias, cálculo, funciones ejecutivas (Portellano, 2005).

Existen diferentes tipos de demencias. De acuerdo con Portellano (2005), señala

tres tipos fundamentales: degenerativas, vasculares, otros factores causales. Según Ardila

y Ostrosky (2012), exponen que la clasificación etiológica es la más utilizada (demencias

degenerativas, vasculares, etc.); una segunda forma de clasificación es la

neuropsicológica, haciendo la distinción entre demencias corticales (enfermedad de

Alzheimer) y las subcorticales (enfermedad de Parkinson).
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Las demencias degenerativas corticales se caracterizan por la presencia de

trastornos neuropsicológicos y se producen por lesión en áreas asociativas del córtex

frontal y temporoparietooccipital; se da déficit inicial en la memoria aparición progresiva

de afasia, apraxia y agnosia; incluye, demencia tipo Alzheimer y de Pick. La demencia

tipo Alzheimer, se caracteriza por el deterioro progresivo e irreversible de las funciones

mentales superiores como la memoria, razonamiento y lenguaje, la característica en

etapas tempranas es la pérdida gradual de la memoria a corto plazo, a medida que

transcurre el tiempo se añaden déficit en otras áreas cognitivas. La demencia de Pick,

tiene manifestaciones similares al Alzheimer, se diferencia en que la memoria está más

conservada y se manifiesta un síndrome disejecutivo (Portellano, 2005).

Las demencias subcorticales se caracterizan porque los síntomas se inician en

áreas situadas bajo el córtex cerebral; inicialmente no existirían manifestaciones afásicas,

apráxicas o agnósicas, sino fluidez psicomotor y lentificación procesos cognitivos; se

incluyen, enfermedad de Parkinson, Corea de Huntington, enfermedad de Wilson. Las

demencias axiales causadas por lesión de las estructuras situadas en el eje medio del

encéfalo; provocan pérdida de memoria de fijación, pérdida de iniciativa frente al

entorno; se incluyen, demencia de Wernicke-Korsakoff (Portellano, 2005).

De acuerdo con De León y Reisberg (1999), señalan que la demencia presenta

distintas fases. En este sentido se refiere que cada fase de la demencia va acompañada de

un determinado nivel de declive cognitivo, siendo que para la fase 1 no habría ningún

declive cognitivo; en la fase 2, un declive cognitivo muy leve; en la fase 3, el declive

cognitivo es leve; en la fase 4, el declive cognitivo es moderado; en la fase 5,

moderadamente severo; en la fase 6, severo; en la fase 7, muy severo; siendo que estas

fases son una clasificación más exacta de la descripción global que refiere etapa

temprana, etapa media y etapa avanzada. Asimismo, la Escala de Clasificación para la

Evaluación de Función (FAST), refiere que la enfermedad de Alzheimer en etapa

temprana se mostraría en la fase 3, el moderado en la 5 y el severo en la 7.
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3. Depresión en el adulto mayor

3.1 La problemática de la depresión en el adulto mayor

De acuerdo a estudios realizados por Schuyler y Katz en 1973 (citado en Beck,

2012), una estimación general sobre la población adulta que ha presentado o presentará

en el futuro un episodio depresivo es del 12% aproximadamente. Asimismo, estudios

realizados en la Universidad de Massachusetts en el 2010,

(http://www.ops.org.bo/servicios/?DB=B&S11=20190&SE=SN) señalan que en el

adulto mayor con episodios depresivos se relacionarían algún tipo de enfermedad

degenerativa, esencialmente la demencia; sin embargo, el estudio solo establece un

vínculo y no una causa, por lo que se continúan realizando más investigaciones.

Por otro lado, la sintomatología depresiva en el adulto mayor es un hallazgo

frecuente, sobre todo los episodios menores; sin embargo, la depresión afecta un número

muy elevado de ancianos. Generalmente este trastorno se asocia a la calidad de vida,

incremento de enfermedades físicas y degenerativas, incapacidad y muertes. Por otro

lado, la depresión presente en el adulto mayor, y de inicio tardío, parecen estar

relacionadas con una menor incidencia  de la historia familiar de depresión, comorbilidad

médica y trastornos cognitivos (Durante y Pedro, 2010).

De acuerdo con la etiología de la depresión, probables factores de riesgo pueden

ser dos: biológicos y psicosociales. Los factores biológicos estarían más relacionados con

antecedentes familiares de tipo genético, aunque tienen una importancia menor en los

casos de depresión con inicio tardío; así mismo, se considera que las modificaciones que

ocurren en los neurotransmisores del cerebro envejecido también son un factor que

predispone la aparición de la depresión en esta edad. Los principales neurotransmisores

relacionados con la depresión son los monoaminas como la noradrenalina, la serotonina

y la dopamina.
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Los factores psicosociales cobran mayor importancia en este periodo de la vida,

por ejemplo las pérdidas personales o en su entorno, que pueden favorecer aislamiento y

soledad; además situaciones estresantes que pueden desencadenar episodios depresivos.

Por otro lado, la aparición de enfermedades crónicas y degenerativas puede ser un factor

predisponente en la aparición de trastornos afectivos a esta edad (Durante y Pedro,

2010).

De acuerdo con Papalia et al. (2012), estudios realizados en el 2006, señalan que

en EE.UU., cerca del 40% de la depresión mayor puede explicarse por la herencia, cuya

vulnerabilidad puede explicarse por la interacción entre sucesos ambientales como el

estrés y los genes. Por otro lado, la depresión se asocia con condiciones médicas.

Las diferentes patologías degenerativas, como la artritis o las demencias, como

otro de patologías crónicas se relacionan con la depresión, y ésta puede acelerar el

deterioro físico del adulto mayor; sin embargo, se sabe que tanto el tratamiento

farmacológico como la psicoterapia pueden coadyuvar en la estabilidad y control de la

depresión sobre todo en edades más tempranas o al inicio de las enfermedades. Dos de

las condiciones neurológicas resaltantes entorno a las demencias son la enfermedad de

Alzheimer y el Parkinson.

3.2 Concepto de depresión

El concepto de afectividad implica el conjunto de emociones y sentimientos que

un individuo puede experimentar a través de las distintas situaciones que vive y que

conforman su personalidad. Las alteraciones en la afectividad en pacientes adultos

mayores con deterioro cognitivo ocasionado por enfermedades degenerativas como el

Alzheimer o el Parkinson pueden reflejarse tanto con la ansiedad como con la depresión.
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El término depresión refiere a un estado afectivo-emocional cuyas características

emanan sensación de tristeza, inutilidad, falta de confianza en sí mismo, culpa,

indefensión, autovalía disminuida, generado por pensamientos pesimistas, ideas

recurrentes de desesperanza, y cuya conducta se vislumbra con aislamiento, escasa

interacción social, inactividad, conducta motora enlentecida (Vásquez y Lozoya, 1994;

Durante y Pedro, 2010).

Beck en 1967, considera que la alteración principal en la depresión  se encuentra

en el procesamiento de la información; es decir,  ideas irracionales que responden a

esquemas depresógenos cuyo contenido de información es negativo; este procesamiento

de la información está constituido por una visión negativa de sí mismo, del mundo y del

futuro -tríada negativa-, que suele ser aprendido desde la infancia y estar latente, hasta

que es activado por una situación estresante como el afrontar una enfermedad (Durante y

Pedro, 2010;  Roca, s.a.).

3.3 Triada cognitiva

Forma la base principal del modelo cognitivo de la depresión. De acuerdo con las

investigaciones realizadas por Beck, et al. (2012) se postula tres conceptos elementales

que explican el concepto psicológico de la depresión: la triada cognitiva, los esquemas y

los errores cognitivos.

El modelo cognitivo tiene como base los pensamientos. Entonces las triada

cognitiva trata de explicar “…tres patrones cognitivos principales que inducen al

paciente a considerarse a sí mismo, su futuro y sus experiencias de un modo

idiosincrático” (Beck, et al., 2012: 19).

El primer patrón, refiere a la visión negativa que tiene el paciente de sí mismo.

Beck, et al. (2012), señala que el paciente se ve enfermo, torpe, desgraciado y con escasa
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valía personal; atribuye a sus experiencias desagradables como un defecto propio,

considera que a causa de estos defectos propios es inútil y carece de valor. Por lo mismo,

piensa que carece de los atributos para lograr la alegría y felicidad.

El segundo patrón, se centra en la tendencia a interpretar sus propias experiencias

de una manera negativa. Esencialmente se basa en la idea que tiene sobre la influencia

del entorno en sus experiencias. Al paciente depresivo le parece que el mundo le hace

demandas exageradas o le presenta obstáculos que no podrá superar. Percibe su relación

con el entorno en función de  derrota o frustración.

El tercer patrón, se centra en la visión negativa que tiene el paciente sobre su

futuro. De acuerdo a lo señalado por Beck, et al. (2012), el paciente depresivo tiende a

proyectar de forma anticipada que sus sufrimientos actuales continuarán de forma

indefinida. Esto afecta sus proyectos a futuro, ya que al hacerse cargo de determinadas

tareas o responsabilidades inevitablemente las percibe como de fracaso.

3.4 Estructura del pensamiento  depresivo

Tomando en cuenta que en el modelo cognitivo las ideas y pensamientos forman

el eje central que explica el comportamiento del paciente depresivo, un componente

principal de este modelo es el que se refiere a los esquemas mentales. De acuerdo con

Beck  et al. (2012), señalan que al explicar el concepto de esquemas de pensamiento se

entenderá porque el paciente depresivo mantiene actitudes que le hacen daño.

El ser humano está expuesto a una serie de estímulos del entorno y tiende a

seleccionarlos, combina estos estímulos y los conceptualiza; es decir, les da un

significado. Las distintas personas, en función de sus experiencias, tienden a

conceptualizar de diferente manera una misma situación; sin embargo, cada persona

tiende a ser consistente en sus respuestas e interpretar de un determinado modo las
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diferentes situaciones. Estas interpretaciones regulares y estables de determinadas

situaciones se  denominan patrones cognitivos, siendo que el término “Esquema” designa

estos patrones cognitivos estables (Beck, et al., 2012).

Un esquema puede permanecer inactivo por un tiempo largo, hasta que puede

reactivarse por estímulos ambientales específicos; es decir, situaciones, hechos o sucesos

significativos. Estos esquemas activados en una situación específica determinan

directamente la manera de responder de la persona.

El emparejamiento organizado de un esquema adecuado con un estímulo concreto

se ve alterado por la intrusión de un esquema idiosincrático activo, una determinada

forma de pensar estable pero distorsionada. Bajo esta situación, el paciente pierde el

control voluntario sobre sus procesos de pensamiento; bajo las formas de depresión más

leves, el paciente es capaz de darse cuenta de sus pensamientos negativos y actuar con

cierta objetividad; en las formas de depresión más graves el pensamiento del paciente

puede ser dominado totalmente por estos esquemas erróneos y determinar su forma de

actuar (Beck, et al., 2012).

En el adulto mayor la depresión, bajo este enfoque, podría relacionarse con los

esquemas cognitivos. Al hablar de situaciones desencadenantes, en esta etapa de la vida,

son diferentes los sucesos o eventos que pueden activar los esquemas. Situaciones

ambientales desencadenantes, pueden estar relacionados con pérdidas, enfrentar el

desempleo y las condiciones económicas, afrontar la enfermedad. Cuando se habla de

enfermedad, la depresión puede estar relacionada con los esquemas cognitivos presentes

en el paciente respecto a las formas de afrontar la enfermedad, y las relacionadas

específicamente con comorbilidades médicas y las relacionadas con el funcionamiento

neurológico (Alexopoulos, et al., 1997).
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3.5 Distorsión cognitiva y depresión

El pensamiento es el eje central que explica el comportamiento en el depresivo.

Cuando este pensamiento no es adaptativo y se manifiesta con errores sistemáticos se

denomina distorsión cognitiva. La distorsión cognitiva en el depresivo mantiene la

creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, pese a la existencia de

evidencia contraria a ese pensamiento (Beck, et al., 2012)

El depresivo mantiene una creencia, un pensamiento distorsionado y repercute en

sus emociones y conducta. Al mantener esta creencia la valida implícitamente, y

considera estos conceptos negativos como verdaderos y se guía en ellos para actuar.  Son

distintos los tipos de errores en el pensamiento, a continuación revisaremos los más

importantes (Beck, et al., 2012):

1. Inferencia arbitraria: se refiere al tipo de respuesta que hace la

persona, consiste en adelantarse a una determinada conclusión en

ausencia de la evidencia que la apoye o cuando es contraria a la

conclusión.

2. Abstracción selectiva: se refiere al estímulo que genera el

pensamiento, se centra en un detalle de la situación en desmedro o

ignorando otras características con más relevancia de la situación;

conceptualiza toda la situación en base a ese único fragmento.

3. Generalización excesiva: relativo a la respuesta, se trata de elaborar

una conclusión general a partir de uno o varios hechos aislados y sobre

todo aplicar este concepto a situaciones relacionadas como a

situaciones inconexas.
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4. Maximización o minimización: consiste en los errores cometidos al

evaluar la significación  o magnitud de un evento; o se le da mucha

importancia o se le resta importancia a la magnitud real de un evento.

5. Personalización: consiste en la facilidad que tiene la persona para

atribuirse a sí fenómenos externos cuando la base situacional no es

firme para realizar tal conexión.

6. Pensamiento absolutista, dicotómico: consiste en extrapolar las

experiencias, clasificarlas en dos extremos o categorías opuestas, por

ejemplo santo-pecador. En el paciente depresivo, para describirse a sí

mismo utiliza las características del extremo negativo.

3.6 Deterioro neurocognitivo y depresión en el adulto mayor

Llegar a la etapa adulta tardía, ó adultez mayor, trae consigo disminución de las

funciones psicológicas superiores; inestabilidad afectiva, esencialmente ante la aparición

de enfermedades o llegar a la culminación de la vida; y la aparición y desarrollo de

enfermedades crónicas y degenerativas. Respecto a las enfermedades, numerosos

estudios señalan que la aparición de las enfermedades están relacionadas a las

condiciones socioeconómicas del adulto mayor y los cuidados personales; además,

indican que al menos una condición crónica aparece en los adultos de edad avanzada, por

ejemplo artritis o enfermedades del corazón, y que va a depender de su grado de afección

para establecer si interfiere en las actividades de la vida diaria (Papalia  et al., 2012).

Esta disminución en las funciones corticales superiores y las motoras repercuten

en la pérdida gradual de la autonomía reflejadas en el desplazamiento motor, actividades

domésticas, actividades de ocio y autonomía intelectual. En este desplazamiento motor el

anciano reduce progresivamente su espacio de movilidad para las actividades domésticas,



31

ya que para su realización requieren desplazamiento y actividad intelectual, por ejemplo

ir de compra a la tienda.

Del mismo modo se da en actividades de ocio, como por ejemplo salir de paseo o

viajar. Asimismo se afecta la autonomía intelectual, ya que con la involución de las

funciones corticales superiores actividades como ir de compras o resolver problemas

matemáticos se vuelven más complejos (Ferrey, Le Goues, y Bobes, 1994).

Estudios realizados en Bolivia en 2010, determinaron que una porción de la

población de adultos mayores sufre de deterioro cognitivo relacionado a enfermedades

degenerativas, como la enfermedad de Alzheimer, fundamentalmente. Estos resultados

sostienen que casi el 10% de la población en edad adulta mayor padece de esta

enfermedad, teniendo como característica central la involución de la memoria (Pérez,

2011).

Se conoce que este deterioro cognitivo puede afectar tanto a hombres como a

mujeres, la persona afectada reduce su capacidad para procesar información, esto es en la

recepción, asimilación, análisis, comprensión, interpretación y evocación de forma

gradual y dependiendo del tipo de deterioro cognitivo que padezca; es decir, si se debe a

un proceso involutivo como parte natural del envejecimiento ó a una enfermedad

degenerativa como el Alzheimer, demencia de Pick, Demencia por cuerpos de Lewy,

entre otros.

Las alteraciones de la memoria son habituales. Con frecuencia el adulto mayor

tiene la sensación de recordar peor las cosas que cuando era más joven, lo que parece

coincidir con el envejecimiento. Así se tiene que desde la neurofisiología y

neuropsicología los lóbulos frontales son sensibles al envejecimiento, cuyas áreas se han

relacionado con la memoria operativa, la atención y el control inhibitorio (Durante y

Pedro, 2010).
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De alguna manera, estos síntomas pueden expresarse como parte natural del

proceso de envejecimiento; sin embargo, se tiene que en otros casos se debe a patologías

de orden degenerativo. Uno de los desórdenes neurocognitivos de orden progresivo y

más frecuente en el adulto mayor es la Demencia tipo Alzheimer.

El decremento de las funciones corticales superiores como parte natural del

proceso de envejecimiento no se da en el mismo grado en los ancianos, es variable

dependiendo del estilo de vida que haya llevado. Este declive es diferencial para este

grupo etáreo: unos forman parte del denominado grupo de “envejecimiento normal o

sano” en el que el decremento de las funciones corticales superiores es mínimo y poco

notable, permite a la persona ser funcional en su ámbito social y familiar; en cambio

otros forman parte del denominado grupo de “envejecimiento patológico” en el que se da

un deterioro cognitivo, sea por causas naturales o enfermedad degenerativa, de manera

notable y muestran amplios decrementos en el funcionamiento cognitivo afectando al

anciano de forma personal y social (Urrutia y Villarraga, 2010).

Las demencias son patologías relacionadas fundamentalmente a la inteligencia, la

que condiciona el deterioro de las funciones superiores, como la memoria y atención, y

afectará la vida relacional del adulto mayor. Hay quienes se refieren a las demencias

como un síndrome y no como enfermedad, por lo mismo realiza una clasificación

etiológica  concreta de las demencias, la cuales pueden ser: demencias por causa

psiquiátrica, demencias por causas tóxicas, demencias de causa metabólica, demencias de

causa mecánica, demencias carenciales, demencias de etiología infecciosa, demencias

vasculares y demencias degenerativas. Al referirse a la Demencia de tipo Alzheimer, se

hace referencia específicamente a las demencias de tipo degenerativas, asociadas a la

atrofia e involución patológica del sistema nervioso central (Durante y Pedro, 2010).

En las etapas iníciales de este tipo de  demencia el enfermo refiere síntomas

inespecíficos tales como: cefaleas, molestias difusas, desinterés por aficiones habituales
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por el hecho de no poder realizarlas como antes. Asimismo, refiere que a medida que

progresa aparecerán dificultades en la realización de actividades de la vida diaria, como

utilizar transporte por ejemplo, además cambios en el carácter e irritabilidad,

desorientación en espacio y tiempo; en etapas intermedias, se hacen más dependientes de

sus cuidadores para realizar actividades de la vida diaria, trastornos de ansiedad y

depresión, insomnios, incapacidad para reconocer a sus propios familiares; en etapas más

avanzadas, no podrá hablar, ni comunicarse, afasia, y la situación terminal de la

enfermedad lo pondrá en situación de anquilosis y la muerte por complicaciones

secundarias (Durante y Pedro, 2010).

En la demencia de tipo Alzheimer, al notar la persona que comienza a olvidarse

de cierta información puede generar excesiva preocupación y miedo; por otro lado, puede

ser que la persona al notarlo decida restringir más su contacto social y aislarse. Por lo

tanto,  síntomas de ansiedad como de depresión se encuentran en esta enfermedad, y son

aspectos psicológicos de importancia para la intervención.

La influencia que ejercen las diferentes enfermedades en el adulto mayor tiene su

repercusión en el estado de ánimo. Las diferentes demencias, esencialmente en fases

iníciales, implican un cambio en la vida adaptativa del adulto mayor, en la funcionalidad

cognitiva y la forma que tiene para afrontarlo. Según Durante y Pedro (2010), la

depresión puede afectar al adulto mayor con demencia, los principales síntomas pueden

ser: aislamiento, inactividad, labilidad emocional, autoconcepto negativo.

Por otro lado, se tiene a la Enfermedad de Parkinson como otro desorden

degenerativo que afecta a los adultos mayores. La Enfermedad de Parkinson es lenta y

progresiva del sistema nervioso central -demencia subcortical-, aparece por lo general a

partir de los 40 años hacia delante, especialmente en los varones. Asimismo, expresan

que éste proceso se caracteriza por la presencia de rigidez tónica, temblor en reposo y

alteración en los reflejos posturales (Durante y Pedro, 2010).
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En la enfermedad de Parkinson la depresión aparece en un 50% a un 75% de las

personas afectadas con esta enfermedad, ya que expresan ideas suicidas (Durante y

Pedro, 2010). Los síntomas depresivos en el Parkinson pueden mostrarse en aspectos

como: renunciar a actividades que eran cotidianas hasta hace poco, puede cometer

descuidos o equivocaciones en la realización de actividades, sensación de tristeza al notar

que no puede iniciar una acto motor como lo hacía antes, aislamiento, etc.

No menos importante, pero relevantes son los síntomas de ansiedad, ya que las

primeras sensaciones de no poder realizar actividades motoras o físicas pueden provocar

miedos, angustias y crisis emocionales. El hecho de desarrollar actividades ocupacionales

reforzadoras en actividades de la vida diaria, formar y mantener grupos de pares, realizar

actividades dinámicas y lúdicas permite que la persona valore nuevamente lo que hace,

refuerce su autoestima y aminore tanto la depresión como la ansiedad.

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM –

IV, 1995), en la Enfermedad de Parkinson se presenta también la demencia en un 20% a

60% aproximadamente, ésta se caracteriza por enlentecimiento motor y cognitivo,

deterioro en la memoria de evocación y disfunción de la capacidad de ejecución; este

cuadro puede exacerbarse con la depresión. Juntos con los síntomas motores también se

presentan síntomas emocionales. Según Durante y Pedro (2010), la persona con

Parkinson puede sufrir una pérdida importante de autoestima, además mantener

pensamientos distorsionados relacionados con la depresión, tales como que no existe

esperanza o que es inútil.
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4. Intervención psicológica con orientación psico-educativa

4.1 Afrontamiento a la enfermedad

El hecho de enfrentarse a una determinada enfermedad supone la activación de

mecanismos psicológicos, esto también es evidente en el adulto mayor. “Se entiende el

término afrontar como una conducta resolutiva de problemas, encaminada a

proporcionar alivio, recompensa, reposo y equilibrio” (Gryzbowsky  y Álvarez, 2010:

19). Por lo mismo afrontar una enfermedad puede considerarse como un proceso

beneficioso y constructivo o agotador y nocivo, dependiendo del sujeto y su interacción

psicosocial. Asimismo, se tiene como factores influyentes de la salud, la respuesta de una

persona a la interacción con las demás personas y sus características de personalidad.

De acuerdo a los estudios realizados en pacientes con cáncer de Watson y Greer,

expuestos por Alarcón en 2006, distinguen diferentes mecanismos de afrontamiento a la

enfermedad tales como: espíritu de lucha, en la que el paciente acepta el diagnóstico y

adopta una actitud positiva para la lucha contra la enfermedad; evasión, en la que el

paciente rechaza el diagnóstico, minimiza su seriedad y evita pensar en ésta; fatalismo,

en la que el paciente se resigna y asume una actitud fatalista; preocupación ansiosa, en la

que el paciente se siente intranquilo y con bastante miedo ante cualquier cambio respecto

de la enfermedad; impotencia / desesperanza, en la que el paciente se siente derrotado

por la enfermedad y asume una actitud pesimista.

4.2 Intervención psicológica en el deterioro cognitivo

De acuerdo al estudio descriptivo de los trastornos conductuales en el deterioro

cognitivo leve realizado por Baquero, M., Blasco, R., Campos-García, A., Garcés, M.,

Fajes, E., y Andrea-Cátala, M., en 20044, se pudo extraer que aproximadamente en un

4 Recuperado en la página WEB: http://www.neurologia.com/pdf/Web/3804/q040323.pdf
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62% de los trastornos cognoscitivos leves existen trastornos psicológicos, y que de éstos

el más prevalente es la depresión con un 36% la irritabilidad con un 34% y la ansiedad

con un 24%. Estos datos exponen la relevancia que tienen la ansiedad y la depresión en

enfermedades degenerativas como la demencia tipo Alzheimer y el Parkinson; por lo que

estos aspectos requieren de abordaje psicológico para mantener y mejorar la calidad de

vida del paciente.

En años recientes, diferentes áreas del conocimiento tales como la psicología,

gerontología, medicina, sociología -entre otras-, se han interesado especialmente en

aspectos como la evaluación e intervención de adultos mayores, esencialmente de

aquellos que aquejan algún tipo de enfermedad; de forma muy específica la psicología y

la medicina han propuesto diferentes técnicas y estrategias que contribuyan en el proceso

de afrontamiento y adaptación del paciente ante la situación vivida (Rodríguez,

Valderrama y Molina,  2010).

Desde la psicología se ha visto que la psicoterapia -individual y/o grupal-, permite

no solo abordar la presencia de trastornos en la afectividad del anciano, sino también

mejorar la calidad de vida del paciente respecto a su entorno y las actividades en la vida

diaria.

Existen diferentes tipos de intervención psicológica para el abordaje de estos

pacientes. Entre los principales enfoques se encuentran la terapia centrada en el cliente

mediante la realización de grupos de apoyo estilo Rogeriano y las técnicas  cognitivo-

conductuales. El grupo de encuentro estilo Rogeriano busca que en la terapia de grupo se

proporcione empatía, confianza mutua, expresión de sentimientos verdaderos y la

autoaceptación.

Por otro lado, las técnicas cognitivo-conductuales buscan no solo identificar

pensamientos y actitudes negativos, además buscan la expresión de esos pensamientos y
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emociones, el contraste de ideas negativas y la modificación de las mismas respecto a sí

mismos, su relación con el entorno y la visión del futuro (Phares, 1996;  Solano y

Gallagher-Thompson, 2001).

4.3 Atención secundaria en psicología de la salud

De acuerdo a los estudios realizados por Sotelo-Alonso, Irigoyen-Coria y

Morales-López (2012), exponen que la depresión en el adulto mayor puede estar

asociado con diferentes patologías como la diabetes, enfermedades neurodegenerativas,

Alzheimer, entre otros. Asimismo, refieren que la depresión es un tema de salud pública,

en cuanto a la psicología desde la atención primaria y secundaria esencialmente.

Siendo un tema de salud pública se hace necesario promover respuestas desde la

psicología de la salud para la atención de adultos mayores con depresión asociado

específicamente a patologías neurocognitivas, deterioro cognitivo en fase inicial; esto

implica considerar aspectos básicos de la atención secundaria, o prevención secundaria

psicológica. De acuerdo con Phares (1996), afirma que la atención secundaria implica la

programación y aplicación de programas de promuevan el diagnóstico y la atención en

etapas iniciales de las patologías; por lo general, la selección de la población tiene que

referir a espacios institucionales y/o de la comunidad, personas con características

similares.

4.4  Intervención con orientación psico-educativa en pacientes con deterioro

cognitivo

La demanda cada vez mayor de atención a grupos que presentan patologías

similares, hace que los principios centrados en la atención y tratamiento individual sean

superados por  actividades preventivas de grupo. La prevención en psicología de la salud,

implica una nueva forma de enfrentar los problemas de la salud mental. Caplan en 1961 y
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Sanford en 1965 (citado en Phares, J., 1996), indican que la prevención secundaria

implica la aplicación de un programa que proporcione el tratamiento expedito de los

problemas en una etapa inicial.

En el caso de pacientes con deterioro cognitivo por demencia tipo Alzheimer y

Parkinson, la vulnerabilidad afectiva es una característica progresiva a medida que

transcurre la enfermedad, por lo mismo, la ansiedad y la depresión tienden a progresar; a

partir de ello, se hace necesario la intervención psicológica a nivel de prevención

secundaria, cuando los pacientes se encuentran en etapas iniciales. Estudios psicológicos

respecto a éste punto5, sostienen que los síndromes depresivos están presentes en

individuos con demencia -tanto cortical como subcortical-, cuya prevalencia se

aproximaría cerca al 17% de la población con Alzheimer y Parkinson.

De este modo, la intervención psicoeducativa grupal con estos pacientes

considera como pilares fundamentales de intervención psicológica el enfoque cognitivo-

conductual, grupos de encuentro estilo Rogeriano y el aprendizaje social. Estudios

realizados por López y Rodríguez en 1999 (citado en Rodríguez et al., 2010) sostienen

que la intervención psicoeducativa grupal para ancianos deprimidos que diseñaron e

implementaron permitió que cerca del 80,9% de los participantes superaran su estado

emocional depresivo disminuyendo la recurrencia de ideas negativas, fortaleciendo sus

relaciones familiares, construyendo y manteniendo redes de apoyo en el grupo de pares.

Los grupos de encuentro estilo Rogeriano, en pacientes con patologías similares,

permiten no solo a éstos reunirse, sino también compartir experiencias, empatizar con las

necesidades de los demás y establecer apoyo afectivo entre ellos. Resulta interesante

promover actividades dinámicas de grupo en estos pacientes, ya que al estar reunidos se

trabaja integración y dinámica de grupos, afectividad, identificación y expresión de

emociones positivas, confianza, autoaceptación que puedan permitir la mejora en la

5 Recuperado en la página WEB: http://depresion.sutratamiento.com.ar/articulos/edad/ancianos.html
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calidad de vida de estos pacientes conformando una plataforma social de contención y

apoyo afectivo-emocional.

Las técnicas de intervención cognitivo-conductuales trabajan esencialmente con

el procesamiento de la información; es decir, con los pensamientos negativos que se

expresan en una visión negativa de sí mismo, de su entorno y de su visión del futuro

generando diferentes conductas tales como aislamiento, inhibición y retraimiento en

relación a actividades de interacción. Dos son las teorías que la integran: la teoría de

Beck y la de Lewinsohn; la primera que destaca el papel de los pensamientos en el origen

y mantenimiento de la depresión, y la segunda que enfatiza el papel del reforzamiento

positivo contingente en el desarrollo y mantenimiento de los estados de ánimo depresivos

(Solano y Gallagher-Thompson, 2001).

Algunas de las fases de la intervención cognitivo-conductual en grupo para la

depresión son: establecer la relación terapéutica, comprender las quejas de los pacientes y

transformarlos en síntomas-objetivos, explicaciones y demostraciones, uso de técnicas

conductuales y cognitivas.  La relación terapéutica entre el investigador y el grupo debe

permitir al grupo sentirse cómodo en el desarrollo de las sesiones, para ello el

psicoterapeuta debe mostrar ciertas actitudes tales como: inspiración de confianza,

actitud positiva, reencuadrar hacia la parte útil de cualquier situación, realizar resúmenes

y preguntas de las temáticas abordadas, mostrar actitud de trabajo en equipo, escuchar,

identificar y dirigir las diferentes distorsiones cognitivas presentes en el grupo.

Asimismo, se debe comprender las quejas emanadas de los pacientes en el

desarrollo de las sesiones, ayudarles a clarificar las ideas distorsionadas y mostrarles su

relación con la depresión.  Mostrarles la relación entre los pensamientos y las emociones,

las diferentes formas de expresión emocional y las actitudes asumidas. Uso de diferentes

estrategias, mediante la explicación y demostración, como la realización exitosa de tareas

y uso de refuerzos positivos, programación y asignación de las tareas en las sesiones de
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forma gradual y adaptada a los pacientes posibilitando la autopercepción de logro en

contraste con la autovalía infravalorada, detección y registro de los pensamientos

automáticos, confrontar esos pensamientos automáticos, y búsqueda de interpretaciones

alternativas (Roca, s.a.).
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CAPÍTULO III

METODO

I. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN

De acuerdo con la hipótesis planteada, se empleó el método de investigación

cuantitativo para determinar la medición de las variables empleadas en el estudio.

Asimismo, el tipo de investigación expuesto es el explicativo, ya que se trabajó con las

variables dependiente e independiente. Hernández (2003), refiere que el tipo de

investigación explicativo va más allá de la descripción de conceptos, están dirigidos a

responder por las causas de los fenómenos sociales.

De acuerdo con Campbell y Stanley (2001), el diseño cuasi-experimental más

difundido en la investigación social es el de grupos de control, no equivalente;

comprende un grupo experimental y un grupo control, de los cuales ambos recibieron un

pretest y un postest y cuyos participantes están conformados naturalmente.

En el presente estudio se utilizó el diseño cuasi-experimental con pretest y postest

en dos grupos intactos, uno de ellos experimental y el otro control; lo que permitió

establecer la relación causal entre la variable dependiente –niveles de depresión-, y la

variable independiente -intervención psicoeducativa grupal-, siendo la conformación de

los grupos pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial.

Según Hernández (2003), el diseño cuasi-experimental con pre y post prueba en

dos grupos intactos, presenta el siguiente esquema:

G1 01 X 02

G2 03 04
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Donde:

G1 = Grupo intacto experimental

G2 = Grupo intacto control

X = Tratamiento,  variable independiente

01 = Medición pre prueba grupo experimental

02 = Medición post prueba grupo experimental

03 = Medición pre prueba grupo control

04 = Medición post prueba grupo control

II. VARIABLES

La variable dependiente de esta investigación, es el “nivel de depresión”.  Por

otro lado, se propuso como variable independiente el “programa de intervención

psicoeducativa grupal”, siendo su aplicación en el grupo experimental. La relación

planteada de ambas variables fue causal, advirtiendo el efecto que tiene la aplicación de

la variable independiente sobre la variable dependiente en el grupo experimental; para

luego compararla con el grupo control, a quienes no se aplicó ningún estímulo.

Asimismo, la variable dependiente “nivel de depresión” se midió con dos

pruebas psicológicas: “Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage GDS-15, -Sheikh y

Yesavage, 1986-“, “Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung, -Zung,

1965”. Ambas escalas fueron administradas en el pre y post prueba, tanto al grupo

experimental como al grupo control, y permitieron establecer el nivel de depresión y sus

características en ambos grupos.
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Operacionalización de variables.-

CATEGORÍAS DEFINICIÓN
CONCEPTUAL

DEFINICIÓN
OPERACIONAL

DIMENSIONES INDICADORES

Variable
Independiente
(V.I.)

Programa de
Intervención

Psicoeducativa
Grupal

Programa de
intervención
psicológica basada en
el enfoque conceptual
de la prevención
secundaria en salud
mental que atiende
síntomas iniciales de
una problemática a
partir de la psico-
educación (Caplan y
Sanford, 1965).

Tratamiento psicológico
grupal para abordar el
síndrome depresivo en
adultos mayores, a partir
de  la orientación
educativa en el manejo
de ideas, emociones y
conductas; en base a
técnicas cognitivo-
conductuales y grupo de
encuentro en 10 sesiones.

Autoconocimien-
to

Entrenamiento
cognitivo

Expresión
emocional

Imagen corporal

- Identificar emociones
en si
- Identificar emociones
en el otro
- Identificar
pensamiento erróneos

- Ejercitar atención
selectiva y sostenida
- Ejercitar viso-
percepción
- Ejercitar memoria
semántica
- Ejercitar memoria
episódica

- Expresión emociones
positivas individual
- Expresión emociones
positivas en grupo
- Sensibilidad y
empatía
- Valoración positiva
de sí y del otro

- Reconocimiento del
propio cuerpo
- Percepción de imagen
corporal
- Contacto físico
positivo

Variable
Dependiente
(V.D.)

Niveles de
Depresión

Estado afectivo-
emocional cuyas
características
emanan sensación de
tristeza, inutilidad,
falta de confianza en
sí mismo, culpa,
indefensión, autovalía
disminuida, generado
por pensamientos
pesimistas, ideas
recurrentes de
desesperanza, y cuya
conducta se
vislumbra con

Áreas específicas de
manifestación  cognitivo-
conductuales que reflejan
el síndrome depresivo, y
permiten establecer el
grado de afección en los
pacientes.

Cognitiva

Afectiva

- Ideación suicida
- Ideas devaluadas
- Ideas optimistas
- Cognición disminuida

- Sentimiento de
tristeza
- Desesperanza
- Disminución de la
motivación
- Disminución de la
autoestima
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aislamiento, escasa
interacción social,
inactividad, conducta
motora enlentecida
(Vásquez y Lozoya,
1994;  Durante y
Pedro, 2010).

Conductual - Carencia energía
física
- Retirada social
- Evitación
- Fatiga

III. POBLACIÓN Y MUESTRA

Participaron 15 pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial,

cuyas edades están comprendidas entre 60 a 85 años, acuden al Centro Neurológico de

Estimulación y Rehabilitación Neurocognitiva “Mente Activa” en la ciudad de La Paz ,

por tres meses entre agosto y noviembre del 2015. De estos sujetos, 8 pertenecen al grupo

experimental y 7 al grupo control. Al tratarse de una población total se consideró que la

misma corresponde a una  muestra no probabilística, por conveniencia.

En relación a los criterios de selección e inclusión, se consideraron los sujetos que

están comprendidos entre los 60 a 85 años de edad. Estos sujetos son pacientes que

asisten al Centro de Rehabilitación “Mente Activa” a causa del deterioro cognitivo en

fase inicial -leve-, diagnosticado por profesionales del centro de salud -independientes al

investigador de este estudio-, además reciben tratamiento interdisciplinario de tipo

neurocognitivo, fisioterapéutico y médico.

Se tomó en cuenta a los sujetos que mínimamente hayan asistido a la escuela

básica y que hayan adquirido las habilidades de lectura y escritura. Todos los sujetos del

grupo experimental tuvieron la predisposición para participar en las sesiones

administradas. Se consideró la ausencia de otras enfermedades físicas, crónicas o

mentales graves de los sujetos. Finalmente, de acuerdo a la declaración de Helsinki en

1964, los sujetos del grupo experimental y del grupo control firmaron una carta de

consentimiento en la que se les informó sobre el presente estudio (Granados, Torres,

Ramos, Ruíz, Pérez y Montes de Oca, 2005).
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IV. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN

Los instrumentos psicológicos que se utilizaron en la presente investigación

fueron: “Escala de depresión geriátrica de Yesavage GDS-VE 15, -Sheikh y Yesavage,

1986, 1986-”; “Escala de autoevaluación para la depresión de Zung, -Zung, 1965-”.

La escala de depresión geriátrica de Yesavage [GDS-VE 15], es al momento uno

de los instrumentos psicológicos más utilizados para evaluar sintomatología depresiva en

la población anciana. Permite valorar la depresión en los ancianos de forma global, es

decir tomando en cuenta los síntomas conductuales, cognitivos y los diferentes estados de

ánimo. La versión original consta de 30 ítems, la versión abreviada y validada para la

población hispanoamericana es la de 15 ítems, resulta ser la versión más adecuada para

nuestro contexto y la utilizada en la presente investigación (Martínez de la Iglesia, Onis,

Dueñas, Aguado, Colomer y Luque, 2002).

La escala GDS-VE 15, es un instrumento de aplicación específica en la población

anciana, incluyendo su uso en personas con deterioro cognitivo de leve a moderado, para

los cuales la adaptación en su administración a un tipo de entrevista dirigida resulta

aceptable. Las áreas cognitivo-conductuales que evalúa la escala son: afecto triste e ideas

pesimistas, bienestar e ideas optimistas, percepción del funcionamiento cognitivo,

pérdida de interés y anhedonia, conducta social.

Consta de 15 preguntas dicotómicas (si - no), de las cuales 10 están planteadas de

forma afirmativa y 5 (1, 5, 7, 11 y 13) de forma negativa; siendo el marco temporal de

referencia la semana previa a su administración. Los niveles de depresión establecidos

para esta versión son: No depresión, entre 0 y 5 puntos; probable depresión, entre 6 y 9

puntos; depresión establecida, entre 10 y 15 puntos (Martínez de la Iglesia et al., 2002;

Boltz y Greenberg, 2007; Ardilla y Ostrosky, 2012).
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Finalmente, la escala abreviada GDS-VE 15, tiene una elevada correlación con la

escala larga GDS 30, para lo cual ambos cumplen  con el objetivo de diferenciar entre

pacientes adultos deprimidos de los no deprimidos especificando una correlación alta (r =

0,84; p < 0,001). La escala abreviada de 15 ítems es la más recomendada, dada su

duración aproximada de 7 minutos, para la población geriátrica con deterioro cognitivo

leve.

Por otro lado, la confiabilidad interobservador e intraobservador fue medida a

través del índice de Kappa Ponderado, siendo el resultado de 0,655 (p < 0,001) y 0,951 (p

< 0,001) respectivamente, para un punto de corte de 5 o más. La validez de criterio

muestra la sensibilidad de 95,7% y especificidad es de 84,3%; la validez de constructo

valoró la validez convergente de correlación entre la GDS-VE 15 con la prueba de

Montgomery-Asberg de depresión, siendo el coeficiente de correlación de Spearman de

0,618 (p < 0,001) muy significativo (Sheikh y Yesavage, 1986; Martínez de la Iglesia et

al., 2002; Boltz y Greenberg, 2007; Zárate, 2012).

La escala de autoevaluación para la depresión de Zung es otro de los instrumentos

psicológicos ampliamente utilizados para evaluar niveles de depresión en la población

geriátrica. La presente investigación utilizó la escala original, la cual consta de 20 ítems,

frases relacionadas con las áreas cognitiva, afectiva y somática.

De administración individual, el sujeto valora cada ítem con una escala tipo

Likert del 1 al 4 con cuatro opciones de respuesta: nunca, a veces, casi siempre, siempre.

El 50% de las frases están planteadas en forma afirmativa -ítems 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 13,

15, 19-, y el restante 50% de forma negativa -ítems 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20-;

siendo las áreas somática y cognitiva las de mayor presencia (Zung, 1965; Vásquez y

Lozoya, 1994; Campo, 2006; Rivera, Corrales, Cáceres y Pina, 2007).



47

La calificación del instrumento establece la suma de la puntuación total registrado

en los 20 ítems; posteriormente se identifica el nivel de sintomatología depresiva de

acuerdo a los siguientes rangos: < 50 puntos, rango “Normal”; 50-59 puntos, rango

“Ligeramente Deprimido”; 60-69 puntos, rango “Moderadamente Deprimido”;

finalmente > 70 puntos, rango “Depresión Severa” (Zung, 1965; Rivera et al., 2007).

Los índices de confiabilidad muestran índices aceptables 0,70 – 0,80 en la

fiabilidad de 2 mitades; y el índice de confiabilidad Alfa de Cronbach entre 0,79 y 0,92.

Por otro lado, la validez del instrumento está ampliamente comprobada mostrando altas

correlaciones con la Escala de Depresión de Hamilton, el Inventario de Depresión de

Beck -BDI-, y la Escala de Depresión del MMPI, oscilando dichas correlaciones entre

0,50 – 0,80. Si bien la escala no fue diseñada para cribaje, sin embargo, muestra

aceptables índices de sensibilidad -85%-, y especificidad -75%-, utilizado en detección

de casos de población clínica (Zung, 1965; Vásquez y Lozoya, 1994; Campo, 2006;

Rivera et al., 2007).

V. PROCEDIMIENTO

Se realizó la recolección de la información de forma individual. Para la variable

dependiente -niveles de depresión-, se administraron los dos instrumentos psicológicos

contemplados tanto al grupo experimental como al grupo control en dos momentos

diferentes, esto es antes de la administración de la variable dependiente al grupo

experimental -pre test-, y después de los 3 meses que contempla su administración -post

test-.

Primera etapa: Pre test

La administración de los instrumentos en el pre-test tuvo el mismo procedimiento

para ambos grupos. El ambiente utilizado fue la sala de evaluación, misma que reunió las
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condiciones físicas necesarias como ser: luz adecuada, mesa, sillas cómodas. Se

utilizaron ambos cuestionarios, hojas de respuestas, lápices y gomas. Se administró

inicialmente la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage [GDS-VE 15], siguiendo las

pautas de administración de forma individual, por un tiempo promedio de 15 minutos.

Posteriormente, se administró la Escala de Autoevaluación para la depresión de Zung,

versión completa, del mismo modo se siguió las pautas de administración de forma

individual, por un tiempo promedio de 20 minutos.

Para ambos instrumentos se propuso al paciente explicar los enunciados que no se

logren comprender a cabalidad. Se administró el pre-test en dos días, bajo las mismas

condiciones; el primer día al 50% del grupo experimental y el 50% del grupo control, y al

siguiente día al resto de los pacientes.

Segunda etapa: Experimentación

La semana siguiente, posterior al pre-test, se inició la administración de la

variable independiente –programa de intervención psicoeducativa grupal-, al grupo

experimental; estableciéndose como rango un tiempo de 3 meses desarrollando 10

sesiones grupales, cada sesión consideró un tiempo aproximado de 90 minutos; contó con

un diseño de intervención. El programa de intervención psicoeducativa grupal, como

variable independiente, fue diseñada para pacientes adultos mayores con deterioro

cognitivo en fase inicial; responde al concepto de prevención secundaria en salud mental

y la psico-educación, adhiere conceptos de abordaje clínico focalizados hacia aspectos

afectivos en esta población, específicamente la depresión, tomando en cuenta aspectos

cognitivo-conductuales (Gramunt, 2010; Gonzales, 2011).

Se han considerado, para el presente programa de intervención, dos programas

base: el de estimulación cognitiva para personas mayores de la obra social “La Caixa” en

España, esencialmente en actividades de estimulación cognitiva que ejercitan habilidades
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corticales superiores y la afectividad (Gramunt, 2010). Por otro lado, también se ha

considerado a Madelín Gonzáles6 con el programa “Acciones psicosociales comunitarias

para elevar el bienestar subjetivo en adultos y adultas mayores”, misma que aborda

aspectos relacionados con las emociones y afectividad.

Al trabajar la afectividad relacionada a la depresión, las sesiones contemplaron

aspectos inherentes a la identificación de emociones, expresión de emociones positivas,

identificación de ideas erróneas, sensibilidad, empatía, autovaloración y autoexposición

de sentimientos mediante la intervención grupal. Se programaron 1 sesión por semana, en

cada una se trabajó de manera secuencial los aspectos antes descritos en base a un plan

de acción por sesión, permitió al grupo interactuar con el investigador y entre ellos

mismos. A continuación se explican cada una de las sesiones aplicadas.

Sesión N° 1: Conociéndonos

Una vez reunidos los pacientes en la sala de estimulación se procedió a formarlos

un círculo, los pacientes sentados en sus sillas. El propósito de la sesión fue generar la

interacción, empatía, confianza y expresión de afecto por parte de cada uno de los

pacientes. Se subdividió la sesión en tres partes: Introducción, desarrollo temático y

reflexión. El tema Se inició con una dinámica de presentación para que se conozcan

entre los miembros del grupo. Posteriormente, se desarrollaron dinámicas grupales para

abordar la temática, en las cuales los pacientes expresaron sus emociones a los miembros

del grupo.

Finalmente se pasó a la etapa de reflexión, para lo cual se plantearon algunas

preguntas dirigidas relacionadas con el conocer al entorno próximo, las reacciones

emocionales que podrían producir en nosotros y en los demás un abrazo. Como tareas se

6 Recuperado en la página WEB: http://www.monografias.com/trabajos85/acciones-psicosociales-elevar-
bienestar-adultos/acciones-psicosociales-elevar-bienestar-adultos.shtml
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solicitó a los pacientes anotar en una hoja los nombres de sus compañeros que recuerden

y escribir sobre el ¿Cómo se sintió?, y ¿Cómo reaccionó?, ante lo que produce en uno el

dar y recibir abrazos.

Sesión 2: Expreso mis emociones

El propósito de la sesión fue facilitar la identificación de las emociones más

recientes de cada paciente. La sesión grupal se subdividió en tres partes: recapitulación

de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. Se dispuso una mesa central y a

todos los pacientes sentados alrededor, en la parte central se puso varias imágenes de

personas con diferentes expresiones emocionales.

Los pacientes tuvieron la opción de escoger dos imágenes y colarlo en una hoja

bond, luego colocar un título, luego describieron esas emociones a través de una

exposición de trabajos basándose en dos aspectos: las ocasiones en las que se sienten esas

emociones y como las expresamos. Finalmente cada paciente dibujó en la parte posterior

de su hoja una situación vivencial en la que se haya sentido alguna de esas emociones.

Finalmente se abordó la temática orientando sobre las formas de expresión de las

emociones y en qué ocasiones las sentimos.

Sesión 3: Activo mi mente

La sesión tuvo como propósito central relacionar la memoria semántica, el

lenguaje comprensivo y las emociones. La sesión grupal se subdividió en tres partes:

recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. Se trabajó en dos

partes: la primera de forma activa y dinámica mediante una actividad lúdica, y la segunda

de forma reflexiva a través de una actividad grupal.
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La primera parte, consistió en disponer a todos los pacientes en un semicírculo,

uno de los pacientes estuvo en su lugar con una pelota, previamente se les mencionó una

determinada categoría como ejemplo “Frutas” en la que refirió un elemento por ejemplo

“Pera”, y pasó la pelota a otro paciente, repitiendo la acción y denominando otro

elemento. Se trabajo de esta manera con varias categorías y brindando alguna penitencia

a los pacientes que se equivocaron.

La segunda parte, consistió en conformar pequeños grupos de 2 y 3 personas, las

cuales compusieron un cuento con un eje temático basado en los valores y las emociones,

por ejemplo “La amistad”. Finalmente cada grupo escogió un representante para que lea

el cuento que elaboraron y se reflexionó sobre las emociones con los pacientes,

sintetizando en algunos mensajes y las emociones que les produjeron la lectura de cada

cuento.

Sesión 4: Éste es mi cuerpo

La sesión tuvo como propósito central relacionar la percepción sobre la dinámica

expresada del propio cuerpo humano con la expresión de las emociones. La sesión se

subdividió en tres partes: una recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y

reflexión. La parte del desarrollo fue abordada con actividades dinámicas y lúdicas y la

reflexión mediante la activación con preguntas dirigidas hacia la importancia que se le

brinda a nuestro propio cuerpo y las formas con las que se usa el propio cuerpo para

expresar emociones.

Inicialmente se dispuso a los pacientes de pie en dos hileras. En la primera parte

cada uno tuvo que utilizar una parte de su cuerpo para escribir la inicial de su nombre y

los pacientes de la hilera contraria tratar de adivinar qué letra era la que modelaron con

su cuerpo. En la segunda parte, cada paciente sostuvo un cojín liviano en la cabeza y tuvo

que transportarla hasta llegar al monitor que se encontraba más adelante para luego
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brindarle “un abrazo” con el cojín en sus cabezas y volver a su hilera para pasar el cojín

al siguiente paciente.

Posteriormente cada paciente se ubicó en una silla en la mesa de trabajo y

tuvieron que completar la silueta de un rostro y un cuerpo humano incompletos

dispuestos en una hoja. Finalmente tuvieron que pintar los dibujos y escribir todas las

partes del cuerpo humano que conozcan.

En la etapa de reflexión se propuso de manera verbal dos preguntas activadoras

referidas a la importancia que se le da en el cuidado del propio cuerpo humano y cómo

podemos expresar emociones a través de él. Se cerró la sesión con una lluvia de  ideas y

sintetizando la importancia que tiene el cuerpo humano en la expresión de emociones.

Sesión 5: Activo mi mente II

La sesión tuvo como propósito central relacionar la memoria semántica,

emociones y cooperación grupal. La sesión se subdividió en tres partes: una

recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. El desarrollo

temático fue abordado con actividades lúdicas y de grupo; la reflexión mediante la

activación con preguntas generadoras de interés hacia lo que significa cooperar y como

somos capaces de expresar emociones en el trabajo en grupo.

Inicialmente se dispuso 2 grupos, entregándoles bloques de tarjetas con diferentes

formas, de las cuales tenían que encontrar las 4 tarjetas que conforman una figura

geométrica, en este caso un cuadrado y con un mensaje escrito en su interior; se procedió

a entregar un segundo bloque de tarjetas en la que debían encontrar un círculo con el

mismo procedimiento. Posterior a encontrar y armar las formas, cada grupo debía leer los

mensajes interiores (Alegría, esperanza, miedo) y verter su comentario sobre como estas



53

emociones se pueden expresar en cada persona en el trabajo en grupo y cómo afectaría al

desempeño de la tarea grupal.

Posteriormente, se trabajó en la mesa de forma colectiva, se les brindó unas fichas

de llenado individual en la que tenían una “Sopa de Letras” basado en dos categorías:

frutas y verduras. Luego de descubrirlas en la sopa de letras dibujaron las que más les

llama la atención.

En la etapa de reflexión se propuso de manera verbal dos preguntas activadoras

referidas a lo que significa cooperar, cómo influyen nuestras emociones en el desempeño

de un grupo. Se cerró la sesión con la participación individual de los pacientes de forma

voluntaria y realizando la síntesis de lo desarrollado refiriendo la importancia de la

expresión de las emociones en el trabajo en grupo.

Sesión 6: Demuestro lo que siento

La sesión tuvo como propósito central favorecer las reacciones emocionales

positivas en el grupo mediante dinámicas de contacto físico. La sesión se subdividió en

tres partes: una recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. El

desarrollo temático fue abordado con actividades lúdicas y de grupo; la reflexión

mediante la activación con preguntas generadoras de interés hacia lo que significa

identificar sentimientos propios y de la otra persona, a través de actividades de

interacción como los masajes y la gesticulación de emociones mediante la mímica.

Inicialmente se dispuso a los pacientes en dos grupos, frente a frente. Cada sub-

grupo recibió seis tarjetas para realizar diferentes mímicas con acciones diferentes, por

ejemplo abrir la puerta y encontrar a un desconocido, y la emoción que expresen. El sub-

grupo contrario tuvo que adivinar la acción y la emoción que acompaña; se reforzó con
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aplausos y unos premios como galletas al sub-grupo que más acertó al identificar

acciones y emociones.

Posteriormente, se reorganizó al grupo de pacientes y se los dispuso de 2 en 2;

previa explicación de la actividad se pidió a cada persona que brinde masajes por cinco

minutos a la otra persona, y al finalizar se procedió con el cambio.

En la etapa de reflexión se priorizó la participación de cada uno de los pacientes

para que sobre el cómo se sintieron al masajear a la otra persona y al recibir el masaje.

Luego de la participación de los pacientes se orientó sobre la importancia que tiene el

contacto físico en la expresión de emociones, en este caso el hecho de permitirles

expresar su afecto a los miembros de su grupo, sentir emociones positivas como la

confianza, felicidad y alegría.

Sesión 7: ¿Qué sintieron?

La sesión tuvo como propósito central promover la identificación de emociones y

la posterior expresión de los mismos en grupo. La sesión se subdividió en tres partes: una

recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. El desarrollo

temático fue abordado con actividades lúdicas y de grupo; la reflexión mediante la

activación con preguntas generadoras de interés hacia lo que significa identificar

sentimientos propios y exponerlos en grupo a través de una actividad dinámica.

Se organizó al grupo en la mesa de trabajo de manera conjunta y se inició la

sesión recapitulando la sesión anterior, se comentó sobre la importancia que tiene el

contacto físico en la expresión y recepción de emociones. Posteriormente, se dispuso al

grupo en el centro de la sala, en un círculo grande. Luego se les mostró un peluche, a

quien cada uno de los pacientes debe agarrar, pensar en alguna persona que conoce y la
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emoción que le produce, finalmente demostraron afecto utilizando lenguaje verbal y no

verbal.

En la etapa de reflexión, conformaron parejas para analizar sobre cómo se

sintieron al expresar emociones al peluche, en que momentos las expresamos y cómo se

sienten las personas a las que se expresan las emociones. Los pacientes conformaron una

mesa redonda y por parejas expusieron sus ideas sobre lo abordado. Finalmente, se

orientó y guió sobre estos puntos de forma colectiva, basados en la lluvia de ideas y

clarificación de conceptos.

Sesión 8: Nos ayudamos

La sesión tuvo como propósito central facilitar en el paciente la empatía,

sensibilidad, confianza, autoconcepto y afecto en grupo. La sesión se subdividió en tres

partes: una recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. El

desarrollo temático fue abordado con actividades dinámicas de interacción. La reflexión

mediante la participación individual y la orientación conceptual.

Se organizó a los pacientes por parejas, cada uno asumió un rol, sea “Guía” o

“Ciego”, y luego intercambiaron roles. Cada pareja se colocó en lugares distintos al

dispuesto inicialmente, el guía, sin tocar al ciego, utilizó otras estrategias como la voz o

sonidos para “guiar” al “ciego” hacia su puesto original. Terminada la actividad, cada

paciente participó de forma voluntaria comentando sus emociones en la actividad, sobre

el cómo se sintieron, si es fácil o no confiar en el otro y si se sintieron más cómodos

como guías o ciegos.

Posteriormente, los pacientes se dispusieron en la mesa de trabajo de forma

circular, cada uno tomó una hoja y escribió su nombre y pasó al compañero del lado,

quien puso una cualidad positiva que le agrade de esa persona, y luego la pasó a la
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persona de su lado para que realice la misma actividad hasta que llegue a manos de la

persona del nombre. Terminada la actividad, cada persona expresó verbalmente las

cualidades positivas que los demás expresaron de sí. Se reflexionó sobre la importancia

de identificar los pensamientos positivos de afecto hacia uno mismo y el autoconcepto

que cada uno tiene de sí.

Finalmente, cada paciente resolvió una ficha “sopa de letras” con conceptos

relacionados con los valores y las emociones positivas. Luego de llenar las fichas

participaron con ideas propias sobre estos conceptos y lo relacionaron con las actividades

desarrolladas.

Sesión 9: Valoración positiva

La sesión tuvo como propósito central favorecer en el paciente la autovaloración

positiva a partir de la conexión con ideas positivas sobre sí y la identificación de

emociones promoviendo la valoración positiva en el otro. La sesión se subdividió en tres

partes: una recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. El

desarrollo temático fue abordado con actividades dinámicas de interacción. La reflexión

mediante la participación individual y la orientación conceptual.

Organizados en parejas cada paciente asumió un rol inicial, la mitad de “espejos”

y la otra mitad hizo ante el espejo una serie de movimientos corporales; posteriormente

se intercambiaron los roles. Los que hicieron de espejos imitaron los movimientos de la

otra persona; estos movimientos incluso se relacionaron con roles sociales (Ej.,

conductor, boxeador, entre otros). Terminada la actividad se preguntó al grupo de

pacientes sobre cómo se sintieron y que fue más fácil, ser espejo o realizar la acción. Se

reflexionó sobre la importancia que tienen nuestros gestos en los demás.
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A continuación los pacientes se dispusieron en la mesa de trabajo de forma

circular, cada uno tomó una hoja en la que solo colocaron una inicial o marca en la parte

superior, luego dibujaron y pintaron lo que se les ocurrió. Se redistribuyeron los dibujos

entre los pacientes, en la cual el paciente escribió un adjetivo que exprese una cualidad

positiva del trabajo, a modo de calificación. Luego el interventor expuso cada trabajo

leyendo las cualidades positivas escritas. Finalmente, cada paciente expuso su trabajo

permitiendo que los otros pacientes se acerquen y califiquen positivamente el trabajo

expresando muestras de aprecio.

Finalmente, dispuestos nuevamente en la mesa de trabajo, se reflexionó con los

pacientes aspectos relacionados con la valoración y autovaloración positiva, como ser la

exigencia, la crítica, reconocimiento de errores. Participaron de manera voluntaria

comentando sobre cómo afecta en la afectividad de la persona la expresión de cualidades

positivas respecto a la realización de una tarea determinada.

Sesión 10: Identificación positiva

La sesión tuvo como propósito facilitar en el paciente la valoración positiva hacia

el otro y la propia conexión con emociones positivas. La sesión se subdividió en tres

partes: una recapitulación de la sesión anterior, desarrollo temático y reflexión. El

desarrollo temático El desarrollo temático fue abordado con actividades dinámicas de

interacción. La reflexión mediante la participación individual y la orientación conceptual.

En la mesa de trabajo, cada paciente dispuso de una ficha de trabajo con el dibujo

de un cofre. En esos dibujos escribieron dos de los mejores recuerdos de sus vidas, que

fueron como sus tesoros. Al terminar la actividad, cada paciente expuso a sus

compañeros los dos recuerdos que escribieron. Finalmente, se preguntó de forma abierta

al grupo de pacientes sobre qué emociones sintieron al revivir experiencias importantes
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de sus vidas; participaron algunos pacientes exponiendo estas emociones en relación a las

experiencias vividas.

Posteriormente, se dividió en dos grupos a los pacientes en dos mesas de trabajo,

en cada mesa se colocaron varias imágenes de animales. Cada paciente eligió la imagen

de un animal con el cual se identificó por sus cualidades positivas (Ej., fuerza, tamaño,

capacidad de sobrevivir, etc.), estas cualidades las escribieron en la parte posterior de las

imágenes elegidas. En los subgrupos cada paciente comentó sobre su imagen elegida y

porque lo eligió.

Finalmente se reflexionó con todo el grupo sobre la importancia de identificar

cualidades positivas en el otro, y si nosotros nos sentimos identificados con estas

cualidades y cómo se reflejan en la expresión de nuestras emociones. Cada paciente

realizó la reflexión, expusieron cualidades positivas y emociones positivas, del mismo

modo identificaron emociones negativas y situaciones en las que se exponen. La

reflexión grupal les permitió proponer formas de actuar en caso de manifestar emociones

negativas consigo mismo y con el grupo que interactúan.
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CAPÍTULO IV

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS

Se estableció contacto con 20 adultos mayores que asistieron a la consulta

neurológica y neuropsicológica a causa del deterioro cognitivo, en el Centro de

Rehabilitación Neurocognitiva “Mente Activa”, de los cuales 5 fueron excluidos. De

estos 5, 3 fueron excluidos por imposibilidad para asistir a las sesiones psicológicas

establecidas para el programa, 2 fueron descartados porque la evaluación clínica

neuropsicológica demostró que se encontraban afectados por un deterioro cognitivo en

fase moderada, cuya afección en el desempeño cognitivo resultó ser muy significativo y

diferente para los requerimientos en el presente estudio.

La población final estuvo conformada por 15 sujetos, de los cuales se dividió en 2

dos grupos: 8 de los sujetos conformaron el grupo experimental, a quienes se administró

el tratamiento, y 7 sujetos que conformaron el grupo control, a quienes no se administró

el tratamiento. A continuación se presenta las condiciones sociodemográficas y clínicas

de los sujetos de estudio, luego el análisis de resultados con las características de la

depresión en estos sujetos con deterioro cognitivo en fase inicial, posteriormente el

análisis de los niveles de depresión obtenidos en el pretest y postest, finalmente la

comprobación de la hipótesis de estudio.

Características sociodemográficas de la población de estudio.-

CARACTERÍSTICAS GRUPO
EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROL

EDAD Promedio: 68 años Promedio: 70 años

SEXO Femenino en su totalidad Femenino en su totalidad

AÑO DE ESCOLARIDAD 3: Bachillerato
2: Secundaria
3: Primaria

1: Bachillerato
2: Secundaria
4: Primaria

DETERIORO COGNITIVO
FASE INICIAL

Los 8 sujetos Los 7 sujetos

OTRAS ENFERMEDADES
CRÓNICAS

Ninguno Ninguno
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RESULTADOS GENERALES DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y DEL GRUPO

CONTROL.-

Descripción de los síntomas cognitivos, afectivo-emocionales y conductuales en la

depresión, según la Escala de Depresión de Yesavage, para ambos grupos.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 28.6% del grupo control  y  62.5%

del grupo experimental están satisfechos con su vida actual. Por otra parte, de acuerdo a

los resultados del POST-TEST, cerca del 57.1% del grupo control y 87.5% del grupo

experimental están satisfechos con su vida actual; esto significa que en ambos grupos

aumentaron la idea de estar satisfechos con sus vidas.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 100% del grupo experimental  y

85.7% del grupo control están de acuerdo con la idea de haber abandonado muchas de

sus tareas y aficiones. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca

del 62.5% del grupo experimental y 85.7% del grupo control están de acuerdo con la idea

de haber abandonado muchas de sus tareas y aficiones; esto significa que en el grupo

experimental bajo la idea de de haber abandonado muchas de sus tareas y aficiones.

28,6
71,4 57,1 42,962,5

37,5
87,5

12,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

1. ¿En general, está satisfecho con su vida?

Grupo control Grupo experimental

85,7

14,3

85,7

14,3

100

0
62,5 37,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

2. ¿Ha abandonado muchas de sus tareas y aficiones?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  62.5%

del grupo experimental están de acuerdo con sentir que su vida está vacía. Por otra parte,

de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 57.1% del grupo control y 25%

del grupo experimental están de acuerdo con sentir que su vida está vacía; esto significa

que en el grupo experimental bajó significativamente ésta idea.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 100% del grupo control  y  12.5%

del grupo experimental están de acuerdo con sentir que con frecuencia está aburrido. Por

otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 57.1% del grupo

control y 12.5% del grupo experimental están de acuerdo con sentir que con frecuencia

está aburrido; esto significa que en el grupo experimental el porcentaje es más bajo que

en el grupo control respecto la idea de sentir que su vida está vacía.

42,9
57,1 57,1

42,9
62,5

37,5
25

75

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

3. ¿Siente que su vida está vacía?

Grupo control Grupo experimental

100

0

57,1 42,9
12,5

87,5

12,5

87,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

4. ¿Se siente con frecuencia aburrido /a?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  50%

del grupo experimental están de acuerdo con la idea de encontrarse de buen humor la

mayor parte del tiempo. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST,

cerca del 42.9% del grupo control y 100% del grupo experimental están de acuerdo con

la idea de encontrarse de buen humor la mayor parte del tiempo; esto significa que en el

grupo experimental subió significativamente la idea de encontrarse de buen humor la

mayor parte del tiempo.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 57.1% del grupo control  y  87.5%

del grupo experimental están de acuerdo con la idea de temer que algo malo pueda

ocurrirle. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 42.9%

del grupo control y 37.5% del grupo experimental están de acuerdo con la idea de temer

que algo malo pueda ocurrirle; esto significa que en el grupo experimental bajó

significativamente la idea de temer que algo malo pueda ocurrirle.

42,9 57,1 42,9 57,150 50
100

0

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

5. ¿Se encuentra de buen humor la mayor parte del
tiempo?

Grupo control Grupo experimental

57,1
42,9 42,9

57,1

87,5

12,5
37,5

62,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

6. ¿Teme que algo malo pueda ocurrirle?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 57.1% del grupo control  y  37.5%

del grupo experimental están de acuerdo con sentirse felices la mayor parte del tiempo.

Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 28.6% del grupo

control y 100% del grupo experimental están de acuerdo con sentirse felices la mayor

parte del tiempo; esto significa que en el grupo experimental subió significativamente la

sensación de felicidad la mayor parte del tiempo.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 57.1% del grupo control  y  75%

del grupo experimental están de acuerdo con sentirse desamparados y/o desprotegidos.

Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 71.4% del grupo

control y 25% del grupo experimental están de acuerdo con sentirse desamparados y/o

desprotegidos; esto significa que en el grupo experimental bajó significativamente la

sensación de desamparo.

57,1 42,9 28,6
71,4

37,5
62,5

100

0

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

Grupo control Grupo experimental

57,1 42,9
71,4

28,6

75

25 25

75

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

8. ¿Con frecuencia se siente desamparado /a,
desprotegido /a?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  50%

del grupo experimental están de acuerdo con preferir quedarse en casa que salir y hacer

cosas nuevas. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del

71.4% del grupo control y 37.5% del grupo experimental están de acuerdo con preferir

quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas; esto significa que en el grupo control

subió significativamente la idea de preferir quedarse en casa que salir y hacer cosas

nuevas.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  37.5%

del grupo experimental cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la

gente. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 0% del

grupo control y 12.5% del grupo experimental cree que tiene más problemas de memoria

que la mayoría de la gente; esto significa que en ambos grupos bajó significativamente

ésta creencia.

42,9 57,1 71,4

28,6
50 50 37,5

62,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

9. ¿Prefiere usted quedarse en casa, más que salir y
hacer cosas nuevas?

Grupo control Grupo experimental

42,9 57,1
0

100
37,5 62,5

12,5

87,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

10. ¿Cree usted que tiene más problemas de memoria que
la mayoría de la gente?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  50%

del grupo experimental piensa que es estupendo estar vivos en este momento. Por otra

parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 57.1% del grupo control y

75% del grupo experimental piensa que es estupendo estar vivos en este momento; esto

significa que en el grupo experimental incrementó significativamente ésta idea.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  75%

del grupo experimental piensa que es un inútil. Por otra parte, de acuerdo a los resultados

del POST-TEST, cerca del 28.6% del grupo control y 12.5% del grupo experimental

piensa que es un inútil; esto significa que en ambos grupos bajó ésta idea,

significativamente en el experimental.

42,9
57,1 57,1

42,950 50
75

25

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

11. ¿En estos momentos, piensa que es estupendo estar
vivos?

Grupo control Grupo experimental

42,9
57,1

28,6

71,475

25
12,5

87,5

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

12. ¿Actualmente se siente un /a inútil?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 28.6% del grupo control  y  50%

del grupo experimental se siente lleno de energía. Por otra parte, de acuerdo a los

resultados del POST-TEST, cerca del 28.6% del grupo control y 75% del grupo

experimental se siente lleno de energía; esto significa que en el grupo experimental

incremento significativamente ésta idea.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 57.1% del grupo control  y  87.5%

del grupo experimental se siente sin esperanza en este momento. Por otra parte, de

acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 42.9% del grupo control y 12.5% del

grupo experimental se siente sin esperanza en este momento; esto significa que en el

grupo experimental bajó ésta emoción significativamente.

28,6

71,4

28,6

71,4

50 50

75
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Pre-test Post-test

13. ¿Se siente lleno de energía?

Grupo control Grupo experimental
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87,5
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14. ¿Se siente sin esperanza en este momento?

Grupo control Grupo experimental
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 57.1% del grupo control  y  62.5%

del grupo experimental piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación que si

mismo. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 42.9% del

grupo control y 25% del grupo experimental piensa que la mayoría de la gente está en

mejor situación que sí mismo; esto significa que en el grupo experimental bajó

significativamente ésta idea.

57,1
42,9 42,9

57,162,5

37,5
25

75

SI NO SI NO

Pre-test Post-test

15. ¿Piensa que la mayoría de la gente está en mejor
situación que usted?

Grupo control Grupo experimental
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Descripción de los síntomas cognitivos, afectivo-emocionales y somáticos en la

depresión, según la Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung, para

ambos grupos.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 14.3% del grupo control  y  12.5%

del grupo experimental piensa que poco tiempo se siente decaído y triste. Por otra parte,

de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 14.3% del grupo control y 75%

del grupo experimental piensa que poco tiempo se siente decaído y triste; esto significa

que en el grupo experimental incrementó significativamente ésta idea.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 28.6% del grupo control  y  25%

del grupo experimental piensa que poco tiempo por la mañana se siente mejor. Por otra

parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 14.3% del grupo control y

0% del grupo experimental piensa que poco tiempo por la mañana se siente mejor; esto

significa que el grupo experimental bajó considerablemente ésta idea.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control  y  12.5% del

grupo experimental sienten que la mayor parte del tiempo tiene ganas de llorar. Por otra

parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 28.6% del grupo control y

0% del grupo experimental sienten que la mayor parte del tiempo tiene ganas de llorar;

esto significa que el grupo experimental bajo ésta idea significativamente.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  62.5%

del grupo experimental sienten que poco tiempo tienen problemas para dormir por la

noche. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 42.9% del

grupo control y 75% del grupo experimental sienten que poco tiempo tienen problemas

para dormir por la noche; esto significa que en el grupo experimental se incrementó ésta

idea significativamente.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 28.6% del grupo control  y  0% del

grupo experimental opinan que la mayor parte del tiempo come la misma cantidad de

siempre. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 14.3% del

grupo control y 14.3% del grupo experimental opinan que la mayor parte del tiempo

come la misma cantidad de siempre; esto significa que subió considerablemente esta idea

en el grupo experimental.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  63%

del grupo experimental opina que poco tiempo todavía disfruta del sexo. Por otra parte,

de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 57.1% del grupo control y 37%

del grupo experimental opina que poco tiempo todavía disfruta del sexo; esto significa

que en el grupo experimental bajó considerablemente esta idea respecto del grupo

control.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 57.1% del grupo control  y  25%

del grupo experimental opina que poco tiempo han notado que están perdiendo peso. Por

otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 57.1% del grupo

control y 50% del grupo experimental opina que poco tiempo han notado que están

perdiendo peso; esto significa que en el grupo experimental subió considerablemente esta

idea.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 85.7% del grupo control  y 75% del

grupo experimental opinan que poco tiempo tienen problemas de estreñimiento. Por otra

parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 71.4% del grupo control y

75% del grupo experimental opinan que poco tiempo tienen problemas de estreñimiento;

esto significa que en el grupo control bajó esta idea respecto al grupo experimental.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  12.5%

del grupo experimental sienten que poco tiempo su corazón late más rápido de lo normal.

Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 42.9% del grupo

control y 62.5% del grupo experimental opinan que poco tiempo su corazón late más

rápido de lo normal; en el grupo experimental subió ésta idea.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 14.3% del grupo control  y  25%

del grupo experimental opinan que poco tiempo se cansan sin razón alguna. Por otra

parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 0% del grupo control y 50%

del grupo experimental opinan que poco tiempo se cansan sin razón alguna; esto significa

que en el grupo experimental aumentó considerablemente esta idea respecto del grupo

control.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control  y  12.5% del

grupo experimental opinan que la mayor parte del tiempo su mente está tan clara como

siempre. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 14.3% del

grupo control y 12.5% del grupo experimental opinan que la mayor parte del tiempo su

mente está tan clara como siempre; esto significa que subió considerablemente esta idea

en el grupo control.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 28.6% del grupo control  y  25%

del grupo experimental piensan poco tiempo que les es fácil hacer lo que siempre hacían.

Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 42.9% del grupo

control y 0% del grupo experimental opinan que la mayor parte del tiempo les es fácil

hacer lo que siempre hacían; esto significa que bajó considerablemente esta idea en el

grupo experimental.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 28.6% del grupo control  y 12.5%

del grupo experimental piensan poco tiempo que se sienten agitados y no pueden estar

quietos. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 28.6% del

grupo control y 50% del grupo experimental piensan poco tiempo que se sienten agitados

y no pueden estar quietos; esto significa que subió considerablemente esta idea en el

grupo experimental.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control  y  12.5% del

grupo experimental piensan que la mayor parte del tiempo siente esperanza en el futuro.

Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 0% del grupo

control y 50% del grupo experimental opinan que la mayor parte del tiempo siente

esperanza en el futuro; esto significa que subió considerablemente esta idea en el grupo

experimental.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 42.9% del grupo control  y  25%

del grupo experimental piensan poco tiempo que están más irritables de lo normal. Por

otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 28.6% del grupo

control y 50% del grupo experimental piensan poco tiempo que están más irritables de lo

normal; esto significa que subió considerablemente esta idea en el grupo experimental.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control y 12.5% del

grupo experimental piensa que la mayor parte del tiempo le es fácil tomar decisiones. Por

otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 0% del grupo control y

25% del grupo experimental piensa que la mayor parte del tiempo le es fácil tomar

decisiones; esto significa que incrementó considerablemente esta idea en el grupo

experimental.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control  y 0% del

grupo experimental piensa que la mayor parte del tiempo siente que es útil y se lo

necesita. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 14.3% del

grupo control y 37.5% del grupo experimental piensa que la mayor parte del tiempo

siente que es útil y se lo necesita; esto significa que hubo incremento de ésta idea en

ambos grupos, más significativo en el experimental.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 14.3% del grupo control  y  0% del

grupo experimental piensan que la mayor parte del tiempo su vida es bastante plena. Por

otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del 14.3% del grupo

control y 25% del grupo experimental piensan que la mayor parte del tiempo su vida es

bastante plena; esto significa que incrementó considerablemente esta idea en el grupo

experimental.
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De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control  y  0% del

grupo experimental piensan que la mayor parte del tiempo siente que los demás estarían

mejor si muriera. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca del

14.3% del grupo control y 0% del grupo experimental piensan que la mayor parte del

tiempo siente que los demás estarían mejor si muriera; esto significa que subió

considerablemente esta idea en el grupo control.

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST, cerca del 0% del grupo control  y  0% del

grupo experimental piensan que la mayor parte del tiempo todavía disfruta de las cosas

que disfrutaba antes. Por otra parte, de acuerdo a los resultados del POST-TEST, cerca

del 14.3% del grupo control y 50% del grupo experimental opinan que la mayor parte del

tiempo todavía disfruta de las cosas que disfrutaba antes; esto significa que incrementó

considerablemente esta idea en el grupo experimental.
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RESULTADOS DEL PRETEST Y POSTEST, SEGÚN NIVELES DE

DEPRESIÓN EN EL ADULTO MAYOR CON DETERIORO COGNITIVO EN

FASE INICIAL.-

Escala de Depresión de Yesavage, Abreviada GDS-VP

Niveles de Depresión - Pretest

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
NIVELES DE
DEPRESIÓN

fi hi % fi hi %

Normal 0 0 0.0 1 0.14 14.3

Leve 5 0.63 62.5 3 0.43 42.9

Establecido 3 0.38 37.5 3 0.43 42.9

TOTAL 8 1 100 7 1 100

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST en ambos grupos, se tiene que el 37% de los

pacientes  del grupo experimental y el 43% del grupo control presentan nivel depresivo

establecido.   Por otro lado,  el 63% de los pacientes del grupo experimental y el 43% del

grupo control presentan nivel depresivo leve. Finalmente, el 0% de los pacientes del

grupo experimental y el 14% del grupo control no presentan síntomas depresivos.
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Escala de Depresión de Yesavage, Abreviada GDS-VP

Niveles de Depresión - Postest

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
NIVELES DE
DEPRESIÓN

fi hi % fi hi %

Normal 7 0.9 87.5 3 0.43 42.9

Leve 1 0.1 12.5 2 0.29 28.6

Establecido 0 0 0 2 0.29 28.6

TOTAL 8 1 100 7 1 100

De acuerdo a los resultados del POST-TEST en ambos grupos, se tiene que el 0% de los

pacientes del grupo experimental y el 28% del grupo control presentan nivel depresivo

establecido.   Por otro lado,  el 12% de los pacientes del grupo experimental y el 29% del

grupo control presentan nivel depresivo leve. Finalmente, el 88% de los pacientes del

grupo experimental y el 43% del grupo control no presentan síntomas depresivos.
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Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung

Niveles de Depresión – Pretest

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
NIVELES DE
DEPRESIÓN

fi hi % fi hi %

Normal 4 0.5 50 3 0.43 42.9

Ligeramente deprimido 4 0.5 50 4 0.57 57.1

Moderadamente
deprimido

0 0 0 0 0 0

Depresión severa 0 0 0 0 0 0

TOTAL 8 1 100 7 1 100

De acuerdo a los resultados del PRE-TEST en ambos grupos, se tiene que el 0% de los

pacientes  del grupo experimental y del grupo control presentan nivel depresivo severo.

Por otro lado, el 0% de los pacientes del grupo experimental y el 0% del grupo control

presentan nivel depresivo moderado. Asimismo, el 50% de los pacientes del grupo

experimental y el 57% del grupo control presentan nivel depresivo ligero. Finalmente, el

50% de los pacientes del grupo experimental y el 43% del grupo control no presentan

síntomas depresivos.
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Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung

Niveles de Depresión – Postest

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
NIVELES DE
DEPRESIÓN

fi hi % fi hi %

Normal 8 1 100 3 0.43 42.9

Ligeramente deprimido 0 0 0 3 0.43 42.9

Moderadamente
deprimido

0 0 0 1 0.14 14.3

Depresión severa 0 0 0 0 0 0

TOTAL 8 1 100 7 1 100

De acuerdo a los resultados del POST-TEST en ambos grupos, se tiene que el 0% de los

pacientes  del grupo experimental y del grupo control presentan nivel depresivo severo.

Por otro lado, el 0% de los pacientes del grupo experimental y el 14% del grupo control

presentan nivel depresivo moderado. Así mismo, el 0% de los pacientes del grupo

experimental y el 43% del grupo control presentan nivel depresivo ligero. Finalmente, el

100% de los pacientes del grupo experimental y el 43% del grupo control no presentan

síntomas depresiva.
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 ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA
 LA DEPRESIÓN DE ZUNG - PRE TEST

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO

10,0000

20,0000

30,0000

40,0000

50,0000

Valo
res

48,2857 49,2500

Estadísticos de grupo

7 48,2857 6,42169 2,42717

8 49,2500 5,03559 1,78035

GRUPO
GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - PRE TEST

N Media
Desviación

típ.
Error típ. de

la media

Prueba de muestras independientes

1,935 ,188 -,326 13 ,750 -,9643 2,95895 -7,35671 5,42814

-,320 11,372 ,755 -,9643 3,01012 -7,56318 5,63461

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - PRE TEST

F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

t gl Sig. (bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

RESULTADOS DE CONTRASTACIÓN EN EL PRETEST Y POSTEST PARA

AMBOS GRUPOS, SEGÚN ESTADÍSTICO  “T” DE STUDENT.-

Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung

Análisis para ambos grupos en el Pretest con la “T” de Student
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La relación para los grupos control y experimental en el pre-test respecto a la

“Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung” expone una T de Student

significativa, en un nivel de confianza de 0.05 (-0,326 < 1,7709). Siendo que en ambos

grupos los niveles de depresión en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo

leve son similares previo a la fase de experimentación de la variable Intervención

Psicoeducativa Grupal en el grupo experimental.
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Estadísticos de grupo

7 49,7143 6,89720 2,60690

8 36,1250 3,13676 1,10901

GRUPO
GRUPO CONTROL
GRUPO EXPERIMENTAL

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - POST TETS

N Media
Desviación

típ.
Error típ. de

la media

Prueba de muestras independientes

3,448 ,086 5,030 13 ,000 13,5893 2,70189 7,75221 19,42636

4,797 8,140 ,001 13,5893 2,83299 7,07587 20,10270

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - POST TETS

F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

t gl Sig. (bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA
 LA DEPRESIÓN DE ZUNG - POST TETS

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO

10,0000

20,0000

30,0000

40,0000

50,0000

Valo
res

49,7143

36,1250

Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung

Análisis para ambos grupos en el Postest con la “T” de Student
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La relación para los grupos control y experimental en el pos-test respecto a la

“Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung” expone una T de Student

significativa, en un nivel de confianza de 0.05 (5,030 > 1,7709). Siendo que en ambos

grupos los niveles de depresión en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo

leve son diferentes, posterior a la fase de experimentación de la variable Intervención

Psicoeducativa Grupal en el grupo experimental, donde muestra en este grupo la

reducción en estos niveles.
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Estadísticos de muestras relacionadas

48,2857 7 6,42169 2,42717

49,7143 7 6,89720 2,60690

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - PRE TEST
ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - POST TETS

Par 1
Media N

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

Prueba de muestras relacionadas

-1,4286 9,46673 3,57809 -10,1838 7,3267 -,399 6 ,704

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - PRE TEST -
ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - POST TETS

Par 1
Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Diferencias relacionadas

t gl Sig. (bilateral)

Par 1 ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA DEPRESIÓN DE ZUNG - PRE TEST
Par 1 ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA DEPRESIÓN DE ZUNG - POST TETS

Variables

10,0000

20,0000

30,0000

40,0000

50,0000

Va
lor

es

48,2857
49,7143

Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung

Análisis Pretest y Postest con la “T” de Student – Grupo Control
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La relación para el grupo control en el pretest  y postest respecto a la “Escala de

Autoevaluación para la Depresión de Zung” expone una “T” de Student significativa, en

un nivel de confianza de 0.05 (-0,399 < 1,9432). Siendo que en ambos momentos los

niveles de depresión, en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase

inicial, son similares, posterior a la fase de experimentación de la variable Programa de

Intervención Psicoeducativa Grupal en el grupo experimental. Se expone un leve

incremento en los niveles depresivos en el postest de este grupo control.
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Estadísticos de muestras relacionadas

49,2500 8 5,03559 1,78035

36,1250 8 3,13676 1,10901

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - PRE TEST
ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - POST TETS

Par 1
Media N

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

Prueba de muestras relacionadas

13,1250 4,32394 1,52874 9,5101 16,7399 8,585 7 ,000

ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - PRE TEST -
ESCALA DE
AUTOEVALUACIÓN
PARA LA DEPRESIÓN
DE ZUNG - POST TETS

Par 1
Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Diferencias relacionadas

t gl Sig. (bilateral)

Par 1 ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA DEPRESIÓN DE ZUNG - PRE TEST
Par 1 ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA DEPRESIÓN DE ZUNG - POST TETS

Variables

10,0000

20,0000

30,0000

40,0000

50,0000

V
al

o
re

s

49,2500

36,1250

Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung

Análisis Pretest y Postest con la “T” de Student – Grupo Experimental
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La relación para el grupo experimental en el pretest y postest respecto a la “Escala

de Autoevaluación para la Depresión de Zung” expone una T de Student significativa, en

un nivel de confianza de 0.05 (8,585 > 1,8946). Siendo que en ambos momentos los

niveles de depresión en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial

son diferentes, posterior a la fase de experimentación de la variable Intervención

Psicoeducativa Grupal en el grupo experimental, se expone decremento en los niveles

depresivos en este grupo experimental.
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Estadísticos de grupo

7 8,8571 2,85357 1,07855
8 9,0000 2,13809 ,75593

GRUPO
GRUPO CONTROL
GRUPO EXPERIMENTAL

ESCALA GDS-VE
PRES TEST

N Media
Desviación

típ.
Error típ. de

la media

Prueba de muestras independientes

,271 ,611 -,111 13 ,914 -,1429 1,29074 -2,93133 2,64562

-,108 11,056 ,916 -,1429 1,31708 -3,03994 2,75423

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

ESCALA GDS-VE
PRES TEST

F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

t gl Sig. (bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO

2,0000

4,0000

6,0000

8,0000

Va
lor

es

8,8571 9,0000

 ESCALA GDS-VE PRES TEST

Escala de Depresión de Yesavage, GDS-VP

Análisis para ambos grupos en el Pretest con la “T” de Student
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La relación para los grupos control y experimental en el pretest respecto a la

“Escala GDS-VE de  Yesavage” expone una T de Student significativa, en un nivel de

confianza de 0.05 (-0,111 < 1,7709). Siendo que en ambos grupos los niveles de

depresión en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial son

similares previo a la fase de experimentación de la variable Programa de Intervención

Psicoeducativa Grupal en el grupo experimental.
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Estadísticos de grupo

7 7,8571 3,33809 1,26168

8 3,2500 1,38873 ,49099

GRUPO
GRUPO CONTROL
GRUPO EXPERIMENTAL

ESCALA GDS-VE
POST TEST

N Media
Desviación

típ.
Error típ. de

la media

Prueba de muestras independientes

7,152 ,019 3,580 13 ,003 4,6071 1,28674 1,82730 7,38698

3,403 7,802 ,010 4,6071 1,35385 1,47128 7,74300

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

ESCALA GDS-VE
POST TEST

F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

t gl Sig. (bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO

2,0000

4,0000

6,0000

8,0000

Va
lor

es

7,8571

3,2500

ESCALA GDS-VE POST TEST

Escala de Depresión de Yesavage, GDS-VP

Análisis para ambos grupos en el Postest con la “T” de Student
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La relación para los grupos control y experimental en el postest respecto a la

“Escala GDS-VE de Yesavage” expone una T de Student significativa, en un nivel de

confianza de 0.05 (3,580 > 1,7709). Siendo que en ambos grupos los niveles de depresión

en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo leve son diferentes, posterior a la

fase de experimentación de la variable Intervención Psicoeducativa Grupal en el grupo

experimental, donde muestra en este grupo la reducción significativa en estos niveles.
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Estadísticos de muestras relacionadas

8,8571 7 2,85357 1,07855

7,8571 7 3,33809 1,26168

ESCALA GDS-VE
PRES TEST
ESCALA GDS-VE
POST TEST

Par 1
Media N

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

Prueba de muestras relacionadas

1,0000 4,50925 1,70434 -3,1704 5,1704 ,587 6 ,579
ESCALA GDS-VE
PRES TEST - ESCALA
GDS-VE POST TEST

Par 1
Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Diferencias relacionadas

t gl Sig. (bilateral)

Par 1 ESCALA GDS-VE PRES TEST
Par 1 ESCALA GDS-VE POST TEST

Variables

2,0000

4,0000

6,0000

8,0000

Va
lor

es

8,8571

7,8571

Escala de Depresión de Yesavage, GDS-VP

Análisis para el grupo control, Pretest y Postest con la “T” de Student
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La relación para el grupo control en el pre-test  y pos-test respecto a la “Escala

GDS-VE de Yesavage” expone una T de Student significativa, en un nivel de confianza

de 0.05 (0,587 < 1,9432). Siendo que en ambos momentos los niveles de depresión en

pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial son similares, posterior

a la fase de experimentación de la variable Programa de Intervención Psicoeducativa

Grupal en el grupo experimental. Se expone un leve decremento en los niveles

depresivos en el grupo control.
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Estadísticos de muestras relacionadas

9,0000 8 2,13809 ,75593

3,2500 8 1,38873 ,49099

ESCALA GDS-VE
PRES TEST
ESCALA GDS-VE
POST TEST

Par 1
Media N

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

Prueba de muestras relacionadas

5,7500 ,88641 ,31339 5,0089 6,4911 18,348 7 ,000
ESCALA GDS-VE
PRES TEST - ESCALA
GDS-VE POST TEST

Par 1
Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Diferencias relacionadas

t gl Sig. (bilateral)

Par 1 ESCALA GDS-VE PRES TEST
Par 1 ESCALA GDS-VE POST TEST

Variables

2,0000

4,0000

6,0000

8,0000

Va
lo

re
s

9,0000

3,2500

Escala de Depresión de Yesavage, GDS-VP

Análisis para el grupo experimental, Pretest y Postest con la “T” de Student
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La relación para el grupo experimental en el pretest  y postest respecto a la

“Escala GDS-VE de Yesavage” expone una T de Student significativa, en un nivel de

confianza de 0.05 (18,348 > 1,8946). Siendo que en este grupo los niveles de depresión

en pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo en fase inicial son diferentes

posterior a la fase de experimentación de la variable Programa de Intervención

Psicoeducativa Grupal en el grupo experimental. Se expone un decremento en los niveles

depresivos en este grupo experimental.
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COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS DE ESTUDIO.-

Posterior al análisis de los resultados generales, resultados comparativos y

resultados de contrastación según estadístico “T” de Student para ambos grupos en dos

momentos diferentes, pretest y postest, se confirma la hipótesis de estudio planteada. Los

hallazgos establecen que el Programa de Intervención Psicoeducativa Grupal disminuyó

los niveles de depresión presentes en el grupo experimental respecto al grupo control, en

el que hubo un incremento en los niveles de depresión en relación al pretest.

El contraste de resultados expone una T de Student significativa, en un nivel de

confianza de 0.05 (-0,399 < 1,9432) -escala de autoevaluación para la depresión de Zung-

y un nivel de confianza de 0.05 (0,587 < 1,9432) -escala de depresión de Yesavage GDS-

VE- para el grupo control en ambas etapas, lo que significa que los niveles de depresión

son similares.

Sin embargo, para el grupo experimental se expone una T de Student

significativa, en un nivel de confianza de 0.05 (8,585 > 1,8946) -escala de

autoevaluación para la depresión de Zung- y un nivel de confianza de 0.05 (18,348 >

1,8946) –escala de depresión de Yesavage GDS-VE-, lo que representa que los niveles de

depresión en ambas etapas son diferentes, siendo que disminuyeron  los niveles

depresivos en este grupo experimental de manera significativa.
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CAPÍTULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES.-

Una vez concluida la presente investigación, y a la luz de los resultados

obtenidos, se establecen las siguientes conclusiones:

De acuerdo a los hallazgos establecidos en el presente estudio se ha comprobado

la hipótesis planteada; por lo tanto, se ha demostrado que el programa de intervención

psicoeducativa grupal disminuye los niveles de depresión presentes en pacientes adultos

mayores con deterioro cognitivo en fase inicial, cuyo nivel de confianza es de 0.05 (8,585

> 1,8946) -escala de autoevaluación para la depresión de Zung- y de 0.05 (18,348 >

1,8946) –escala de depresión de Yesavage GDS-VE-, según el análisis estadístico con la

“T” de Student.

Por lo tanto, el efecto que produce el tratamiento de la variable independiente

(intervención psicoeducativa grupal) sobre la variable dependiente (niveles de depresión)

en el grupo experimental comparado con el grupo control es positivo. Del mismo modo,

se ha podido establecer que este tratamiento psicológico, como parte del enfoque

multimodal, coadyuva al tratamiento médico neurológico permitiendo estabilizar

emocionalmente al paciente adulto mayor que cursa deterioro cognitivo en fase inicial,

además de favorecer la calidad de vida en estas personas mejorando su estabilidad

afectivo-emocional.

Las características relacionadas con las funciones mentales superiores y los

cambios en el comportamiento, de este deterioro cognitivo en fase inicial, fueron

expuestos ampliamente en los sujetos de estudio de ambos grupos. De esta manera se

tiene que los principales síntomas están relacionados con un declive en la memoria a
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corto plazo. Al respecto, la paciente A, grupo control, refiere “Últimamante no recuerdo

donde dejo las llaves”; la paciente A, grupo experimental, entre risas refiere “Cada vez

dejo los cambios en el mercado, al llegar a mi casa me doy cuenta”.

Si bien las actividades de la vida diaria relacionadas con hábitos y acciones, por ejemplo

las tareas de aseo, ir de compras y el manejo económico no estarían alterados en esta fase

del deterioro cognitivo, ya se pudo apreciar algunas características de estos aspectos en

los sujetos de estudio. A manera de ejemplo, la paciente B, grupo experimental, llega

siempre acompañada a las sesiones de su cuidadora y refiere en tono ameno “Vengo

acompañada de mi secretaria, porque ya me pasó que me subí en otro minibús que me

llevó a otro lado, vivo en San Antonio, me llevó a Villa Armonia, así que mejor me

acompañar y no me confundo”.

En el Pre-Test administrado a ambos grupos -control y experimental-, los

resultados establecen que los niveles de depresión oscilan entre leve y establecido

(Escala GDS-VE de Yesavage), y de ligera a moderada (Escala de Autoevaluación para

la Depresión de Zung). La relación comparativa de los niveles depresivos en ambos

grupos expone similitud de características, es decir en ambos grupos se manifiestan

componentes similares en las esferas cognitiva-ideacional, afectiva y conductual.

Los síntomas depresivos identificados en el Pre-Test y que se relacionan más en

ambos grupos tienen que ver con ideas devaluadas sobre sí como ser pensar “que su vida

está vacía”, “que ya no es agradable estar vivos”; sensación de tristeza y desesperanza

sobre sí como ser “ya no sentirse tan feliz como antes”, “estar más irritable”; conductas

tales como “llorar con más frecuencia”. Sin embargo, en ambos grupos aún manifiestan

conductas adaptativas la mayoría de estos pacientes, tales como “mantener funcionalidad

en las actividades de la vida diaria”, “pensar que aún puede realizar cosas nuevas”.
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Por lo tanto, se concluye que tanto en el grupo control como en el grupo

experimental se advierten componentes similares de la depresión (leve a moderado), por

lo que estos pacientes exponen estos niveles depresivos en la fase inicial del deterioro

cognitivo, subsecuente de diferentes patologías neurodegenerativas como la enfermedad

de Alzheimer y otros tipos de demencias.

La administración de la variable dependiente, intervención psicoeducativa grupal,

fue desarrollada efectivamente en el grupo experimental. Se efectuaron 10 sesiones, una

vez por semana, durante el lapso de 3 meses. Cada sesión contó con una planificación  de

intervención, contiene un propósito central por cada sesión. Finalmente se presentó tres

pasos básicos: la recapitulación, en la que se favoreció la recuperación de los conceptos

desarrollados en la sesión precedente; el desarrollo, en la que se desglosó los conceptos

desarrollados mediante diferentes actividades las que permitieron trabajar el propósito de

la sesión; la reflexión, momento de la sesión en la que se evaluó el contenido de la sesión

de manera individual.

El programa de intervención se desarrolló de acuerdo a pautas conceptuales de la

prevención secundaria en salud mental y la psicoeducación. Con la intervención se logró

abordar de manera efectiva componentes relacionados con la depresión en la población

de adultos mayores que presentan deterioro cognitivo en fase inicial, grupo experimental.

Una vez identificados estos componentes en la población referida se trabajó de forma

grupal usando diferentes estrategias -como ser la identificación y confrontación de ideas

devaluadas- que permitieron exponer ideas, sentimientos y formas de actuar en estos

pacientes abordando los componentes depresivos.

Los pacientes del grupo experimental, a partir de los contenidos trabajados en las

sesiones de intervención, lograron identificar sus emociones inmediatas y las reacciones

comportamentales ante diferentes situaciones, sobre todo en su enfermedad actual. En

este contexto se puede precisar que al identificar las ideas erróneas relacionadas con la
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autodesvalorización, los pacientes lograron precisar el tipo de emoción subsecuente y la

conducta desencadenante. Asimismo se tiene, por ejemplo a la paciente C del grupo

experimental referir “Pensaba que ya no podía hacer más cosas y me sentía muy triste,

pero me doy cuenta que aún puedo tejer”.

Asimismo, lograron expresar sus emociones de forma positiva, trabajando la

sensibilidad y empatía que les permitió exponer sus emociones y entender la de los otros

en situaciones de afrontamiento a la enfermedad. Esto también les permitió conocer más

las particularidades de su enfermedad. Por otro lado, en el trabajo grupal fueron los

mismos pacientes con mayor capacidad de afrontamiento quienes posibilitaron una

explicación y exposición de estrategias para reducir la depresión. Al respecto, la paciente

D del grupo experimental refirió “Si me quedo sola en mi casa me siento mal, salgan a

pasear, visiten amistades, manténganse ocupadas”.

A partir de intervención psicoeducativa grupal, se pudo reducir los niveles

depresivos en los pacientes pertenecientes al grupo experimental, encontrándose que los

efectos globales de esta intervención fueron significativos en términos de explicación

estadística y clínica. A la luz de estos resultados, los cambios a nivel clínico en estos

pacientes del grupo experimental permiten precisar que esta intervención fue útil,

influyendo de manera significativa en un alto porcentaje de los pacientes pertenecientes a

este grupo comparados con los del grupo en los que no se administró la experimentación.

En el Post-Test administrado, mediante la “Escala de Autoevaluación para la

Depresión de Zung” a ambos grupos -control y experimental-, los resultados establecen

que los niveles de depresión en el grupo experimental y el control son diferentes. Al

respecto, es en el grupo experimental que se advierten la reducción de los niveles

depresivos. Éstos niveles se encuentran en nivel “Normal” en el grupo experimental, y en

nivel que oscila entre “Ligeramente-Moderadamente” en el grupo control. Por lo tanto, la
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relación comparativa en ambos grupos, respecto a sus niveles depresivos, expone

diferencias significativas.

Según los resultados expuestos mediante la “Escala GDS-VE de Yesavage”, en el

Post-Test administrado en ambos grupos -control y experimental-, se establece que los

niveles de depresión en el grupo experimental y el control son diferentes. En el grupo

experimental se advierte la reducción de la sintomatología depresiva. Los niveles de

depresión, de forma significativa, se encuentran en nivel “Normal” en el grupo

experimental, en el grupo control se encuentran en niveles “Leve” y “Establecido”. Por lo

tanto, la relación comparativa en ambos grupos, respecto a sus niveles depresivos,

expone diferencias significativas.

El tratamiento permitió estabilizar y reducir los niveles depresivos en el grupo

experimental, a diferencia del grupo control donde se mantuvo y marcó tendencia al

incremento. En el grupo experimental, la confrontación de ideas erróneas con las

adaptativas permitió  al paciente redireccionar el eje de pensamiento hacia las conductas

adaptativas y la expresión de emociones positivas. Así se tiene, por ejemplo, que ideas

que marcaban devaluación en el pre-test como ser “pensar que aún pueden tomar

decisiones significativas” o “pensar que aún hay esperanza en el futuro” exponen

adaptación de ideas. Por otro lado, en el grupo control se tiene que ideas que marcaban

devaluación poco significativa en el pre-test como ser “pensar que se sienten bien por las

mañanas” o “pensar que aún pueden disfrutar de las cosas como antes” expone

mantenimiento e incremento de la idea errónea.

El paciente, al participar de la intervención, no solo pudo confrontar las ideas

erróneas y relacionarlas con las emociones y la conducta, sino también le permitió

expresar las emociones y desarrollar acciones de la vida cotidiana de forma adaptativa,

de forma individual y grupal. Por ejemplo, pacientes que de inicio preferían no participar

de las actividades desarrolladas, como escribir o realizar una actividad física, lograron ser
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partícipes expresando emociones positivas y adecuándose a las actividades realizadas,

por ejemplo verbalizar en vez de escribir una situación de empatía y sensibilidad

emocional.

Asimismo, los resultados del presente estudio coinciden con algunos puntos

expuestos en otra investigación a nivel latinoamericano, específicamente realizada en

Chile, la cual expone disminución de la variable depresión a partir del tratamiento

cognitivo-conductual en adultos mayores referido a trabajar habilidades de afrontamiento

y aspectos emocionales en situaciones que impliquen un nuevo proceso de adaptación

como la aparición de una enfermedad.

Por otro lado, también se corroboran la importancia del criterio de universalidad

que proporciona la intervención psicológica de grupo (Yalom, 1970). En este sentido, el

trabajo en grupo mediante la psicoeducación ha permitido que los pacientes se den cuenta

que otros de su grupo de pares también padecían síntomas similares y que no eran los

únicos en el mundo, en este sentido refirieron algunos pacientes “Yo creí que solo a mi

me estas cosas y veo que mis compañeras están pasando por lo mismo”, “No quería ya

salir de mi casa porque pensaba que ya no servía para nada, y veo que algunas de mis

compañeras pensaban lo mismo”, “Me sentía muy triste y sin ganas de nada, pero al ver

a mis compañeras con igual condición siento que juntas podemos combatir estos males”.

De este modo, este programa de psicoeducación ha permitido crear una

plataforma social en estos pacientes brindándoles la oportunidad de mejorar su calidad de

vida a través de la confrontación de ideas, expresión de emociones positivas y acciones

de apoyo y desempeño grupal que hagan frente a la depresión.
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RECOMENDACIONES.-

Se ha establecido que el tratamiento psicoeducativo grupal de la depresión ha sido

beneficioso para los pacientes adultos mayores que se encuentran con deterioro cognitivo

en fase inicial, subsecuente a distintas patologías neurológicas como la enfermedad de

Alzheimer. Por lo tanto, se recomienda mantener el tratamiento psicológico en esta

población, lo que permitirá estabilizar los aspectos afectivo-emocionales que presentan

estos pacientes, coadyuvando su tratamiento médico.

El tratamiento psicológico de la depresión basado en la prevención secundaria en

salud y la psicoeducación en esta población debe ahondar aspectos afectivo-emocionales

en el trabajo grupal. Se conoce que el tratamiento de estimulación cognitiva es vital para

mantener la funcionalidad adaptativa en esta población; sin embargo, los aspectos

psicológicos de tipo afectivo-emocionales como los aspectos ideacionales, emociones y

conductas relacionadas con la sintomatología depresiva son una prioridad para el

abordaje psicológico.

A partir de las conclusiones emanadas del presente estudio, se puede sugerir la

realización del mismo diseño de investigación con poblaciones comparadas en diferentes

etapas del adulto mayor, edades por rangos; por ejemplo, de 65 a 75 años, y otro grupo

de 76 para adelante.

Resultaría interesante realizar un estudio comparativo para establecer los niveles

depresivos en pacientes con deterioro cognitivo, pero de diferentes ámbitos culturales, se

lograría identificar variables relacionadas con la cultura relacionadas con la depresión en

poblaciones con estas características.

Por otro lado, el estudio de la depresión en el adulto mayor puede investigarse en

distintas patologías médicas que son emergentes en esta edad, así por ejemplo:
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enfermedades crónicas como la diabetes, reumatismo, esclerosis múltiple, enfermedades

del corazón, entre otros. Resulta muy significativo explicar desde la psicología las

reacciones afectivo-emocionales, tales como la ansiedad y la depresión, que

desencadenan el hecho de enterarse y afrontar estas enfermedades y en las primeras

etapas para el paciente.

Por otra parte, resultaría provechoso ahondar en la explicación psicológica sobre

la variable depresión, como estado o como rasgo en esta población. Implica tomar en

cuenta que el hecho de afrontar el surgimiento de una enfermedad trae consigo

reacciones que exponen una situación amenazante para el adulto mayor; y por otra parte,

las formas habituales de afrontar diferentes situaciones amenazantes y de vulnerabilidad

propias a cada persona.

A partir de los resultados de la intervención, se sugiere ampliar las sesiones de

intervención grupal, ya que el trabajo en grupo fue de gran ayuda para los pacientes.

Algunos de ellos fueron los que guiaron las tareas y enseñaron actitudes positivas al resto

de los pacientes, siendo una verdadera plataforma social para coadyuvar en la

disminución de la sintomatología depresiva.

Al entender la relación sujeto-contexto asumimos la importancia que tiene el

entorno en este grupo de pacientes. Por ello, resultaría provechoso, a partir de los

resultados obtenidos, desarrollar investigaciones relacionadas con el entorno del paciente

y la relación con la depresión, específicamente en los cuidadores, indagando sobre su

influencia en los estados afectivo-emocionales del paciente.
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ANEXO 1

INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS



Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung (SDS)

Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado
describe la forma en que usted se ha sentido en los últimos días.

Por favor marque () la columna Poco Algo del Una buena La mayor
parte del parte deladecuada. tiempo tiempo tiempo tiempo

1. Me siento decaído y triste.

2. Por la mañana es cuando me siento mejor.

3. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.

4. Tengo problemas para dormir por la noche.

5. Como la misma cantidad de siempre.

6. Todavía disfruto el sexo.

7. He notado que estoy perdiendo peso.

8. Tengo problemas de estreñimiento.

9. Mi corazón late más rápido de lo normal.

10. Me canso sin razón alguna.

11. Mi mente está tan clara como siempre.

12. Me es fácil hacer lo que siempre hacía.

13. Me siento agitado y no puedo estar quieto.

14. Siento esperanza en el futuro.

15. Estoy más irritable de lo normal.

16. Me es fácil tomar decisiones.

17. Siento que soy útil y me necesitan.

18. Mi vida es bastante plena.

19. Siento que los demás estarían mejor si yo
muriera.

20. Todavía   disfruto   de   las   cosas   que
disfrutaba antes.



Escala de Autoevaluación para la Depresión
de Zung

La escala de autoevaluación para la depresión de Zung fue diseñada por W.W.Zung para evaluar
el nivel de depresión en pacientes diagnosticados con algún desorden depresivo.

La escala de autoevaluación para la depresión de Zung es una encuesta corta que se auto administra
para valorar que tan deprimido se encuentra un paciente. Hay 20 asuntos en la escala que indican
las 4 características más comunes de la depresión: el efecto dominante, los equivalentes
fisiológicos, otras perturbaciones, y las actividades psicomotoras.

Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa. Cada pregunta
se evalúa en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una Buena parte del tiempo, y la
mayor parte del tiempo).

El rango de calificación es de 20-80.

 25-49 rango normal
 50-59 Ligeramente deprimido
 60-69 Moderadamente deprimido
 70 o más, Severamente deprimido

Zung, WW (1965) A self-rating depression scale. Arch Gen Psychiatry 12, 63-70.
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RESUMEN

Fundamento: existen escasos cuestionarios de
cribado de depresíón adecuadamente validados al
castellano.
Objetivo: adaptar y validar al castellano la ver - sión
abreviada de la Geriatric Depression Scale de
Yesavage (GDS) para su uso en el cribado de de -
presiones en mayores de 65 años.
Diseño, material y método: el trabajo se ha rea -
lizado en consultas de un centro de salud de Aten - ción
Primaria mediante un estudio de validación de
cuestionarios. Se ha realizado en tres etapas: en la
primera se ha traducido y adaptado el cuestio - nario
al castellano (GDS-VE). En una segunda fa - se el
médico/enfermera de cada sujeto aplicó el
cuestionario de forma individual. Por último, otro
investigador, de forma ciega, realizó al sujeto una
entrevista semiestructurada para determinar sínto -
mas de depresión según los criterios establecidos en la
CIE-10. Igualmente se realizó una evaluación del
estado cognitivo y se cumplimentaron los cues -
tionarios de Montgomery-Asberg, Pfeiffer-VE, MEC,
IQCODE-VE y la parte de valoración de ac - tividades
de la vida diaria del OARS-MFAQ. El re - sultado final
de esta exploración fue considerado como el patrón
oro de diagnóstico de depresión, siendo la referencia
para el cálculo de la sensibili - dad, especificidad y
razones de máxima verosimili - tud para un resultado
positivo y negativo del test.
Resultados: se ha realizado la adaptación del GDS
obteniendo la versión a validar (GDS-VE).
Finalizaron el estudio 249 personas mayores de 65
años, con media de edad de 74,3 años, el 67,5%

Recepción: 09-04-02
Aceptación: 23-09-02

The Spanish version of the Yesavage abbreviated
questionnaire (GDS) to screen depressive dysfunc -
tions in patients older than 65 years

ABSTRACT

Background: there are few questionnaires of de -
pression screening appropriately validated in Spa -
nish language.
Objective: to adapt and to validate to the Spa - nish
language the abbreviated version of the Ge - riatric
Depression Scale of Yessavage (GDS) for their use in
the one sieved of depressive dysfunc - tions in patients
older than 65 years.
Design, material and method: the study was ca - rried
out in the consultations of a health center, in three
stages: in the first one, the questionnaire was
translated and adapted to the Spanish language
(GDL-VE). In a second phase, the doctor or the nurse
applied the questionnaire to every patient in -
dividually. Finally, another investigator carried out
each a semiestructurated interview, in a blind way, to
determine the depression symptoms according to the
approaches settled down in the ICE-10. Cogni - tive
satate was also assesed, and the question-naires of
Montgomery-Asberg, Pfeiffer-VE, MEC, IQCODE-EV
were passed, as the part of the ques - tionnaire OARS-
MFAQ corresponding to the eva - luation of the daily
activities. The final result of this exploration was
considered the gold standard for the diagnosis of
depression, being the reference for the calculation of
the sensibility, specificity and reasons of maximum
verisimilitude for a positive and negative results of the
test.
Results: an adaptation from the GDS to the ver - sion
GDS-GO was performed. Two hundred and forty-nine
patients older than 65 years completed the study, with
age of 74.3 on average, 67.5% of them
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mujeres y un 65% analfabetos o sin estudios. La
fiabilidad intraobservador ha sido del 0,95 y la in -
terobservador del 0,65, con una consistencia inter -
na de 0,99. Se ha obtenido un área bajo la curva de
0,835. La sensibilidad alcanzada ha sido del 81,1% y
la especificidad del 76,7% para un punto de corte de
5 o más puntos.
Conclusiones: los parámetros de fiabilidad y validez
para la versión adaptada han resultado aceptables y
similares a los del cuestionario origi - nal. Se
recomienda utilizar un punto de corte de 5 o más para
considerar la posible existencia de depresión.

Palabras clave: Anciano. Depresión. Cribado.
Validación. GDS. Cuestionario.

were women and 65 were analphabet or with no stu -
dies. The intraobserver reliability was 0.95 and the
interobserver was 0.65, with an internal consistency
of the 0.99. An under curve area of 0.385 was obtai -
ned. The sensibility reached 81.1% and the speci -
ficity 76.7%, for a cut point of 5 or more.
Conclusions: the parameters of reliability and
validity for the adapted version of the question-naire
have been acceptable and similar to those of the
original questionnaire. It is recommended to use a cut
point of 5 or above to consider the exis - tence of a
depression.

Key words: Aged people. Depression. Scree - ning.
Validation. GDS. Questionnaire.

INTRODUCCIÓN

La depresión constituye uno de los síndromes más
frecuentes e incapacitantes de la población an-ciana,
siendo su frecuencia variable según el con-texto, si
bien en todos ellos constituye un impor-tante
problema de salud1-4. Se ha establecido que los
trastornos depresivos afectan a alrededor del 10% de
los ancianos que viven en la comunidad, y entre el 15
y el 35% de los que viven en residen-cias1.

La depresión en los mayores constituye un cua-dro
heterogéneo que presenta ciertas características
diferenciales. Los factores psicosociales (dificulta-
des económicas, aislamiento social, pérdida de seres
queridos,...) juegan un papel más importante en su
etiopatogenia que en edades más jóvenes. Además,
los cambios biológicos propios del envejecimiento, la
presencia de déficits cognitivos, la coexistencia de
otros problemas médicos y el uso de múltiples
medicaciones, hace a los ancianos más vulnerables
para presentar sintomatología depresiva1.
Existen múltiples instrumentos de evaluación de
trastornos mentales5 que pueden facilitar la identifi-
cación de casos o probables casos de depresión, re-
sultando de utilidad clínica, aunque en ningún mo-
mento deben sustituir al juicio clínico, que será el que
confirme el diagnóstico. La mayoría de las es-calas y
recomendaciones de entrevista para el estu-dio de la
depresión5-8, no deberían se aplicadas en los ancianos
porque no están adaptadas para ellos, lo que puede
favorecer que se detecten un excesivo número de
falsos positivos1,2.
Una de las escalas más utilizadas en la actuali-
dad en población anciana es el cuestionario Geria -
tric Depression Scale de Yesavage (GDS)9,10, escala
también recomendada por la Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria11. Se trata de una
escala autoaplicable de 30 preguntas con respuestas
dicotómicas (sí/no) específicamente diseñada para

la población anciana, con una elevada sensibilidad y
especificidad (S=84% y E=95%)9,10,12,13 y con una
buena correlación con otras escalas clásicas utiliza-
das para el cribado de depresión14. Existe una vali-
dación al castellano15.
Sheikh y Yesavage16 propusieron posteriormente una
versión abreviada de la GDS, formada por 15
preguntas (10 positivas y 5 negativas) que sólo re-
quiere de 5 a 7 minutos para ser completada, con el
objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida de
atención que se suelen presentar en este grupo de
edad, y más en los casos en que existe algún grado de
alteración cognitiva. Aunque algunos au-tores han
encontrado una correlación positiva, pero
insuficiente, entre la versión corta y larga (r= 0,66)17,
en otros trabajos la correlación encon-trada fue
superior al 0,8017,18 y con datos de sensibi-lidad y
especificidad equiparables entre las dos versiones18.

Este trabajo tiene como objetivo realizar la
adaptación transcultural y validación de la GDS en su
versión corta de 15 preguntas por considerarla un
instrumento útil en el despistaje de depresión en
población mayor de 65 años.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos

El tamaño de la muestra necesario fue fijado en 250
personas (intervalo de confianza del 95% y =0,05),
para así satisfacer los requerimientos de tamaño de
muestra recomendados por algunos autores para este
tipo de trabajos19,20, si bien se am-plió un 10% en
previsión de las posibles pérdidas. La población de
estudio ha estado formada por hombres y mujeres
mayores de 65 años que acudie-ron a las consultas del
Centro de Salud de Azahara (Córdoba), tuvieran o no
un diagnóstico previo de

27 MEDIFAM 2002; 12 (10): 620-630 621
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depresión. Los sujetos fueron reclutados de las
consultas médicas y de enfermería de forma aleato-
ria hasta alcanzar el número de sujetos requerido. A
todos los candidatos se les informó sobre el ob-jetivo
del estudio para que decidieran si deseaban participar
en el mismo. Se incluyeron a personas mayores de 65
años, que aceptaron ser incluídos en el trabajo y que
no presentaran ninguno de los cri-teriso de exclusión.
Se consideraron criterios de ex-clusión: pacientes con
alteración psiquiátrica grave no depresiva o con
déficit motor y/o sensorial seve-ro que impidiese la
evaluación prevista. La recogi-da de datos se realizó
a lo largo del año 1999.

Material

Además del cuestionario objeto de la validación, se
utilizaron los siguientes instrumentos:
—Para la valoración de depresión: cuestionario
semiestructurado para detectar síntomas depresi-vos,
así como la escala de Montgomery-Asberg21.
—Para la valoración del estado cognitivo: estu-dio
neuropsicológico, basado en el protocolo para
diagnóstico de demencia de la Sociedad Española de
Neurología22, así como los cuestionarios de Pfeiffer23

en su versión española (SPMSQ-VE)24, el Mini-
examen cognoscitivo de Lobo (MEC)25,26 y el test del
informador en su versión española (IQCO-DE-VE)27.

—Para la valoración de las actividades de la vi-da
diaria, básicas e instrumentales, se utilizaron las
preguntas correspondientes de la escala OARS-MFAQ
(Older Americans Resources and Services
Multidimensional Functional Assessment Ques -
tionnaire) en su versión española28.
Con toda esta información se establecieron los
diagnósticos de depresión, de demencia, de ausen-cia
de sintomatología psicopatológica o de duda
diagnóstica, siguiendo los criterios de la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE-10)29.
Se consideró como “caso” a cualquir sujeto con
diagnóstico clínico de depresión según criterios CIE-
10 independientemente del tipo y del grado de
severidad de la misma.

Métodos

Adaptación transcultural

Procedimos a la adaptación transcultural, si-guiendo
los siguientes pasos30-32:

1. Puesta en contacto con el autor del cuestiona-rio
original, quien nos autorizó a llevar a cabo la
adaptación y validación de la escala.

2. Traducción del texto original (del inglés al
español) por tres personas bilingües con expe-

riencia en la asistencia médica, que trabajaron por
separado.

3. Retrotraducción (de la primera versión en cas-
tellano al inglés) por tres traductores nativos que
desconocían tanto la existencia del original en in-glés,
como el hecho de que otras personas retrotra-ducían
al mismo tiempo.

4. Formación de un comité revisor, integrado por
los investigadores y los traductores, para comparar las
retrotraducciones con el original inglés. Los cri-terios
de comparación fueron: a) literales, si el signi-ficado
global en las dos versiones y los cambios de palabras
fueron los mismos; b) semejantes, si hubo cambios en
el significado de alguna palabra, pero no en el
conjunto de la pregunta; c) diferentes, si se en-contró
pérdida del significado original; y d) cambio en la
pregunta, cuando se requirieron cambios en la
formulación para adaptarlos a nuestra cultura.

5. Se dirimieron las discrepancias mediante la
revisión de los enunciados según criterios de los in-
vestigadores y de los retrotraductores, tras la com-
paración del original con la retrotraducción y la re-
visión de los ítems. Finalmente, después de haber
entrevistado a una muestra piloto de 20 personas, se
concretó la versión definitiva (GDS-VE).

Validación

Una vez realizada la adaptación, en una primera fase,
se administró el cuestionario a los participantes en el
estudio. A pesar de que el cuestionario original es
autoaplicado, en nuestro estudio -debido al eleva-do
número de analfabetos- fue cumplimentado en to-dos
los casos por profesionales médicos y de enfer-mería,
a los que se les informó de los objetivos y
metodología del trabajo y a los que únicamente se les
facilitó las instrucciones propuestas por Yesavage,
sin someterles a un entrenamiento previo.
Estudio de la fiabilidad: para analizar la fiabili-dad
interobservador, dos observadores distintos, de forma
independiente y en el mismo momento, eva-luaron a
treinta sujetos con el GDS-VE. Para esta-blecer la
fiabilidad intraobservador, cincuenta suje-tos fueron
citados a los 7-10 días de la primera evaluación para
volverles a aplicar el cuestionario por el mismo
profesional.
Estudio de la validez: a ciegas y de forma inde-
pendiente de la puntuación obtenida con el GDS-VE,
a todos los sujetos del estudio se les realizó un
examen clínico y neuropsicológico protocolizado
(especificado anteriormente) para establecer o no el
diagnóstico de depresión, constituyendo este diag-
nóstico el patrón oro, con el que establecimos la
validez del cuestionario que nos ocupa (Fig. 1). Es-ta
evaluación fue realizada por dos psiquiatras y tres
médicos de familia, previamente entrenados y
supervisados éstos por los dos psiquiatras. Antes
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del inicio del estudio se realizaron sesiones conjun-tas
con los médicos evaluadores, en las que se ana-lizaron
distintos pacientes con el fin de homogenei-zar los
criterios diagnósticos. Posteriormente, se realizaron
20 grabaciones en video de entrevistas reales para
medir la corcondancia interobservador

Figura 1
Esquema de actuación para la validación de la GDS-VE.

de los 5 médicos evaluadores, alcanzando ésta un
índice de kappa ponderado de 0,83.
Una vez iniciada la recogida de datos, cuando existió
alguna duda sobre la presencia o no de depre-sión, el
caso fue discutido entre el grupo evaluador,
estableciéndose posteriormente el diagnóstico final.
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ANÁLISIS DE LOS DATOS

Se ha utilizado el paquete estadístico SPSS-9.0. Se
realizó un análisis descriptivo de las caracterís-ticas
sociodemográficas y de los diagnósticos utili-zando
medidas de tendencia central y distribución de
frecuencias, calculando los intervalos de con-fianza
(IC) para un 95% de seguridad. Para estable-cer la
asociación entre variables se calculó la ji-cuadrado
para las cualitativas y la t de Student y ANOVA para
las cuantitativas.
Para evaluar la fiabilidad del cuestionario se
analizaron 3 aspectos: fiabilidad interobservador e
intraobservador mediante el cálculo del Kappa
ponderado de Cohen (al no seguir una distribución
normal la puntuación del cuestionario) y la consis -
tencia interna a través del estadístico de Kuder-Ri-
charson-20 (KR-20).
Para evaluar la validez se estudió la validez de
constructo y la de criterio. Validación de construc - to:
en primer lugar se examinó la validez conver-gente,
valorando la correlación existente entre el GDS-VE y
la escala de Montgomery-Asberg de detección de
depresión. En segundo lugar, se exa-minó la validez
discriminante, comparando los re-sultados del GDS-
VE con la puntuación obtenida al aplicar a los mismos
sujetos el cuestionario de SPMSQ-VE para despistaje
de alteración cogniti-va, en ambos casos se calculó el
coeficiente de co-rrelación de Spearman.
Validación de criterio o práctica (grado en que los
resultados del test se correlacionan con el diag-nóstico
de depresión según los criterios CIE-10): para ello se
calculó la sensibilidad (S), especifici-dad (E) y las
razones de máxima verosimilitud para los resultados
positivo y negativo, o razones de probabilidad positiva
(RPP) y negativa (RPN) del cuestionario, así como el
porcentaje de casos mal clasificados (falsos positivos
o negativos). La capa-cidad discriminativa del
cuestionario para diferen-ciar los sujetos sanos de los
que tenían depresión se analizó mediante el área bajo
la curva ROC (recei - ver operating characteristic).

RESULTADOS

En el anexo 1 se muestra la adaptación transcul-tural
realizada de la versión original. Con respecto a los
criterios de comparación entre la versión origi-nal y
la retrotraducción al inglés de la adaptación al
castellano, en las preguntas 3,7,8,9,13,15 éstos fue-
ron literales, en la 1,2,4,5,6,10,11 y 14 fueron seme-
jantes; únicamente la pregunta 12 fue diferente.
Se captaron 280 sujetos de los cuales finalizaron el
estudio 249. Las pérdidas fueron en 23 casos por
rechazo a acudir a la segunda parte del estudio, 5 por
presentar demencia severa y otros 3 por diversas

causas (dificultades de comprensión, fallecimiento e
ingreso en una residencia). La media de edad fue de
74,3 años (DE=6,5; rango: 65-100), siendo el 67,5%
mujeres. El 44,2% estaban casados y el 37,8% viu-
dos, residiendo el 72,7% en su propio domicilio. El
65% era analfabeto o tan solo sabía leer y escribir
(Tabla I). Noventa casos (36,1%) se diagnosticaron de
depresión, tras la entrevista psiquiátrica. La pun-
tuación media obtenida en la escala GDS-VE fue de
4,7 (DE:3,5, rango: 0-14), superior en la mujeres (5,5;
DE: 3,6) que en los hombres (2,9; DE: 2,4), sin
detectarse diferencias en relación a los grupos de edad
ni nivel de estudios (Tabla I).
Resultados de fiabilidad: la fiabilidad interob-
servador e intraobservador, medidas a través del ín-
dice de Kappa ponderado, obtuvo valores de 0,655
(p<0,001) y 0,951 (p<0,001) respectivamente, para
un punto de corte de 5 o más. La consistencia inter-
na alcanzó un valor de 0,994.
Resultados de validez: la validez convergente al-
canzó un coeficiente de correlación de Spearman de
0,618 (p<0,001) al comparar el GDS-VE con los
resultados del cuestionario de Montgomery-As-berg.
En la validez discriminante, que se obtuvo al
correlacionar la puntuación del GDS-VE con la ob-
tenida con el SPMSQ-VE, el coeficiente de corre-
lación de Spearman fue de 0,235 (p<0,001).
En la figura 2 se presenta la curva ROC del
cuestionario validado, que obtuvo un área bajo la
curva de 0,835 (IC:0,78-0,89), obteniéndose la me-jor
relación sensibilidad/especificidad para un pun-to de
corte de 5. Posteriormente se agruparon los casos en
función de que presentaran o no algún grado de
alteración cognitiva. En el grupo de pa-cientes con
alteración cognitiva (n=57), el área ba-jo la curva
obtenida fue de 0,745 (IC:0,616-0,874). En el grupo
de pacientes sin alteración cognitiva (n=192) el área
obtenida fue de 0,865 (IC:0,809-0,921). En ambos
casos el punto de corte con ma-yor área bajo la curva
se sitúa en 5.
En la tabla II se reflejan los datos de sensibili-dad,
especificidad, razón de probabilidad positiva y
negativa para diferentes puntos de corte y el por-
centaje de pacientes mal clasificados para el total de
la muestra. En la tabla III se muestran los mis-mos
resultados diferenciando los pacientes según tuvieran
o no alteración cognitiva.
Al analizar los resultados de cada una de las pre-
guntas de forma aislada, se ha podido observar que la
preguntas 3 y 4 son las que obtienen mayor área bajo
la curva (0,726 y 0,697 respectivamente), y las de
menor área las preguntas 9 y 11 (Tabla IV).

DISCUSIÓN

La patología depresiva en el paciente anciano
presenta una prevalencia e incidencia elevadas, re-
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Anexo I

ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versión española): GDS-VE

1. ¿ En general, está satisfecho/a con su vida? Sí No

2. ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Sí No

3. ¿ Siente que su vida está vacía? Sí No

4. ¿Se siente con frecuencia aburrido/a? Sí No

5. ¿Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Sí No

6. ¿Teme que algo malo pueda ocurrirle? Sí No

7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sí No

8. ¿Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Sí No

9. ¿Prefiere usted quedarse en casa, más que salir y hacer cosas nuevas? Sí No

10. ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la gente? Sí No

11. ¿En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Sí No

12. ¿Actualmente se siente un/a inútil? Sí No

13. ¿ Se siente lleno/a de energía? Sí No

14. ¿Se siente sin esperanza en este momento? Sí No

15. ¿Piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación que usted? Sí No

PUNTUACIÓN TOTAL ................................................................................

Las respuestas que indican depresión están en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un punto.

Tabla I

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA Y PUNTUACIONES OBTENIDAS EN EL GDS-VE

Población Puntuación media p Diagnóstico p
estudio y desviación estándar depresión
n (%) en el GDS-VE (CIE-10)

Sexo
Mujer 168 (67,5) 5,5 (3,6) 0,0001 76 (45,2) 0,0001
Hombre 81 (32,5) 2,9 (2,4) 14 (17,3)

Grupos de edad
65-69 65 (26,1) 5,1 (3,7) 31 (47,7)
70-74 78 (31,3) 4,9 (3,7) 0,21 28 (35,9) 0,02
75-79 52 (20,9) 4,6 (3,4) 20 (38,5)
>79 54 (21,7) 3,8 (2,7) 11 (20,4)

Nivel de estudios
Analfabeto 85 (34,1) 4,8 (3,5) 34 (41,5)
Lee y escribe 77 (30,9) 4,8 (3,3) 0,45 27 (35,1) 0,29
Estudios primarios o más 87 (34,9) 4,2 (3,4) 26 (29,9)

GDS-VE: Escala geriátrica de depresión. Versión española.
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Figura 2
GDS-VE: escala geriátrica de depresión. Versión española.

presentando una importante carga de malestar para el
paciente, para la familia y para las instituciones en
donde reside. Las características con las que se
presenta la enfermedad en este grupo de edad, ha-cen
que se diagnostique poco y se trate menos33. Estudios
longitudinales han comprobado que la presencia de
síntomas depresivos en ancianos se asocian con un
mayor número de visitas al médico, de uso de
fármacos, de utilización de servicios de urgencias y
de costes globales como pacientes am-bulatorios34,35.

El personal sanitario de Atención Primaria (tanto
médicos/as como enfermeros/as) se encuentran si-
tuados en el nivel de atención, relación y accesibi-
lidad idóneo para establecer con mayor facilidad el
estado mental de las personas mayores, tanto desde el
punto de vista afectivo como cognitivo36, pudien-do
favorecer el diagnóstico precoz de los trastornos
depresivos.
Para facilitar la detección de los cuadros depre-sivos,
son de mucha utilidad cuestionarios que sean breves,
fiables y de fácil utilización por parte del
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Tabla II

PARÁMETROS DE VALIDEZ SEGÚN PUNTO DE CORTE DEL GDS-VE, EN PACIENTES CON Y SIN ALTERACIÓN COGNITIVA (n=249)

4 5 6 7

Sensibilidad 86,7 81,1 72,6 51,1
Especificidad 61,6 76,7 85,5 90,6
Razón de probabilidad positiva 2,2 3,5 5,0 5,3
Razón de probabilidad negativa 0,2 0,2 0,3 0,5
Porcentaje de pacientes mal clasificados 29,3 21,7 20,9 23,7

GDS-VE: Escala geriátrica de depresión. Versión española.

Tabla III

PARÁMETROS DE VALIDEZ SEGÚN PUNTO DE CORTE DEL GDS-VE EN FUNCIÓN DE LA PRESENCIA DE ALTERACIÓN COGNITIVA

PACIENTES SIN NINGÚN GRADO DE ALTERACIÓN COGNITIVA (n=192)

4 5 6 7

Sensibilidad 91,2 86,8 72,1 52,9
Especificidad 61,3 77,4 87,1 91,9
Razón de probabilidad positiva 2,4 3,8 5,6 6,5
Razón de probabilidad negativa 0,1 0,2 0,3 0,5
Porcentaje de pacientes mal clasificados 28,1 19,3 18,2 21,9

PACIENTES CON NINGÚN GRADO DE ALTERACIÓN COGNITIVA (n=57)

4 5 6 7

Sensibilidad 72,2 63,6 54,5 45,5
Especificidad 62,9 74,3 80,0 85,7
Razón de probabilidad positiva 1,9 2,5 2,7 3,2
Razón de probabilidad negativa 0,4 0,4 0,6 0,6
Porcentaje de pacientes mal clasificados 33,3 29,8 29,8 29,8

GDS-VE: Escala geriátrica de depresión. Versión española.

personal de Atención Primaria. En el ámbito de la
depresión en el paciente anciano, como ya se ha
comentado anteriormente, es recomendable poder
contar con cuestionarios enfocados a las particula-
ridades de presentación de este cuadro en las perso-
nas mayores. Por este motivo hemos seleccionado el
cuestionario de Yesavage en su versión breve, para su
validación en nuestro medio.
En lo referente a la adaptación, no se han tenido que
aplicar cambios importantes en el contenido del
cuestionario y tan sólo la pregunta 12 sufrió una
variación importante en su redacción.
Con respecto a los sujetos incluídos, el elevado

porcentaje de personas analfabetas o sin ningún ni-vel
de escolarización, que alcanzó el 65%, no difie-re
mucho de los datos del nivel de escolarización de la
población mayor de nuestro entorno37-39. Este dato fue
lo que nos inclinó a no utilizar la escala de forma
autoaplicada, como ya se ha comentado en el apartado
de material y método, asumiendo las ventajas e
inconvenientes que esto puede tener40.
Los resultados de fiabilidad de la GDS-VE han sido
bastante satisfactorios, sobre todo teniendo en cuenta
que se ha usado el índice de Kappa ponde-rado que es
más exigente que el coeficiente de co-rrelación
intraclase, con el que se hubieran obteni-
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Tabla IV

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y AUC DE CADA PREGUNTA

GDS-VE S E AUC

1. ¿En general, está satisfecho/a con su vida? 31,1 91,2 0,612

2. ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 37,8 79,2 0,585

3. ¿Siente que su vida está vacía? 71,1 74,1 0,726

4. ¿Se siente con frecuencia aburrido/a? 63,3 76,1 0,697

5. ¿Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 56,7 79,9 0,683

6. ¿Teme que algo malo pueda ocurrirle? 60,0 66,0 0,630

7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 44,4 86,8 0,656

8. ¿Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? 48,9 87,4 0,682

9. ¿Prefiere usted quedarse en casa, más que salir y hacer cosas nuevas? 63,3 46,8 0,551

10. ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la gente? 35,6 79,9 0,577

11. ¿En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? 20,0 91,2 0,556

12. ¿Actualmente se siente un/a inútil? 38,9 82,4 0,606

13. ¿ Se siente lleno/a de energía? 54,4 78,0 0,662

14. ¿Se siente sin esperanza en este momento? 50,0 74,8 0,624

15. ¿Piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación que usted? 43,3 85,5 0,644

S: Sensibilidad. E: Especificidad. AUC: Área bajo la curva ROC. GDS-VE: Escala geriátrica de depresión. Versión española.

do valores de fiabilidad intra e interobservador de
0,96 y 0,89 respectivamente, considerados como
excelentes. El hecho de que las puntuaciones obte-
nidas en el GDS-VE no presentaran una distribu-ción
normal, nos ha inclinado a utilizar el primer método
a pesar de sus peores resultados41. Por otro lado, la
consistencia interna obtenida fue muy ele-vada. Todo
esto sugiere que la capacidad de repro-ductibilidad
del cuestionario es alta19.
La obtención de un área bajo la curva de 0,835,
representa la buena capacidad que tiene la escala para
diferenciar las personas mayores con depre-sión de
las que no la presentan42. El punto de corte con mejor
relación sensibilidad/especificidad ha si-do el de 5 o
más puntos, tal y como recomiendan los autores del
cuestionario original11, obteniendo una sensibilidad y
especificidad de 81,1 y 76,7 res-pectivamente,
resultados similares a los de otros trabajos que
utilizaron la versión original18,43. A pe-sar de todo, con
este punto de corte el GDS-VE, clasifica mal a 2 de
cada 10 pacientes, resultados algo mejores a los
obtenidos por Cwikel44. Hay que recordar que tanto
éste como otros cuestionarios no deben ser
considerados nunca como pruebas diag-nósticas, si
no como métodos de cribado rápido y, en todo caso,
como una ayuda a la clasificación de pacientes
susceptibles de ser evaluados con crite-rios más
fiables.
Una de las ventajas del GDS, tanto en su versión

de 30 preguntas como en esta de 15, consiste en sus
buenos resultados, incluso en pacientes con al-
teración cognitiva. En este trabajo se han evaluado los
resultados de validez de forma global, pero también
diferenciando en dos grupos a la población analizada,
en función de que presentaran o no al-gún grado de
alteración cognitiva. Ésta fue estable-cida mediante la
cumplimentación de un estudio neuropsicológico22.
Los pacientes con alteración cognitiva muy
importante, que impedía la com-prensión de la escala,
fueron excluídos del trabajo. Como se puede observar
en la tabla III, los resulta-dos son obviamente mejores
en aquellos casos en los que no se detectó ninguna
alteración cognitiva. En los pacientes en los que se
detectó algún grado de alteración cognitiva, el
cuestionario permitió etiquetar adecuadamente a más
del 70% de los ca-sos, alcanzando la especificidad
valores muy simi-lares a los de la versión inglesa18.

Al analizar la validez de cada pregunta de forma individualizada, se ha comprobado que las pregun-tas número 3, 4, 5 y 8 son las que presentan una mayor capacidad de discriminar entre posibles de-presivos y sanos. Varios
autores han propuesto es-calas aún más cortas para el cribado de la depre-sión, basadas en el GDS abreviado que cuentan

con 10, 5, 4 o incluso con tan sólo una pregunta. Holy
et al, han validado una versión de 5 preguntas
extraídas de la GDS abreviada, con aparentemente
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buenos resultados de validez. De estas cinco pre-
guntas seleccionadas dos de ellas coinciden con al-
guna de las cuatro que en este estudio han presen-tado
mejores resultados. La pregunta número 3 (¿siente
que su vida está vacía?), que es la que pre-senta
mayor área bajo la curva, ha sido propuesta como
pregunta única para detectar de forma simple
síntomas de depresión46. De cualquier forma parece
que son precisos estudios más amplios para poder
recomendar el uso generalizado de estas escalas
“ultracortas”.
Para finalizar, se debe hacer mención a que la
aplicación del cuestionario se realizó por personal
médico y de enfermería que no había recibido nin-gún
tipo de entrenamiento previo (únicamente las
instrucciones adjuntas al cuestionario) y en las con-
sultas normales de demanda/programada. Este he-
cho, que puede haber empeorado los resultados fi-
nales (dada la posible variabilidad inducida por la
falta de entrenamiento previo), lo consideramos co-
mo positivo, ya que lo que intentamos fue obtener los
resultados de validez en situaciones lo más “rea-les”
posibles. Por otro lado, una de las limitaciones del
trabajo se sitúa en el hecho de que no se ha eva-luado
la sensibilidad al cambio del cuestionario, lo cual
limita su uso en estudios longitudinales48. Por otro
lado, la forma de obtención de la muestra, puede
sugerir un sesgo de selección, aunque dadas las
características del estudio (validación de un
cuestionario) no parece que haya influído excesiva-
mente en los resultados, ya que se trata de pobla-

ción general de consulta que no difería en sus ca-
racterísticas sociodemográficas de la población an-
daluza ni española, tal y como se ha comentado
anteriormente.
Con demasiada frecuencia se utilizan cuestiona-rios
inapropiados y sobre todo no validados en nuestro
medio. El hecho de poder contar con un cuestionario
de la brevedad del GDS-VE, para su utilización en la
práctica habitual en Atención Pri-maria, y que además
por su sencillez pueda ser usa-do por todo tipo de
personal sanitario, puede hacer que el despistaje y
posterior diagnóstico de depre-sión en los pacientes
ancianos sea más efectivo.
Se puede consultar ésta y otras versiones en:
http://wwwleland.stanford.edu/~yesavage/GDS.ht
ml
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ANEXO 2

SESIONES DE LA INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA

Sopa de letras, encuentro las emociones

Recuerdo y escribo situaciones con emociones positivas



Mi cuerpo, mis emociones

Identifico emociones positivas



Expreso emociones a través de un cuento

Realizando actividades agradables



Expresando emociones positivas a través del contacto físico

Activo mi mente, activo mi cuerpo



Recuerdos agradables

Demuestro mi afecto



Me siento bien!

La ronda de la alegría!



Valoro tus emociones

El cofre de los recuerdos preciosos



ANEXO 3

TABLA T DE STUDENT, GRADOS DE LIBERTAD



TABLA DE LA DISTRIBUCION t-Student con n grados de libertad..

1  

n 0.75 0.80 0.85 0.90 0.95 0.975 0.99 0.995

1 1.000 1.376 1.963 3.078 6.314 12.706 31.821 63.657
2 0.816 1.061 1.386 1.886 2.920 4.303 6.965 9.925
3 0.765 0.978 1.250 1.638 2.353 3.182 4.541 5.841
4 0.741 0.941 1.190 1.533 2.132 2.776 3.747 4.604
5 0.727 0.920 1.156 1.476 2.015 2.571 3.365 4.032
6 0.718 0.906 1.134 1.440 1.943 2.447 3.143 3.707
7 0.711 0.896 1.119 1.415 1.895 2.365 2.998 3.499
8 0.706 0.889 1.108 1.397 1.860 2.306 2.896 3.355
9 0.703 0.883 1.100 1.383 1.833 2.262 2.821 3.250

10 0.700 0.879 1.093 1.372 1.812 2.228 2.764 3.169
11 0.697 0.876 1.088 1.363 1.796 2.201 2.718 3.106
12 0.695 0.873 1.083 1.356 1.782 2.179 2.681 3.055
13 0.694 0.870 1.079 1.350 1.771 2.160 2.650 3.012
14 0.692 0.868 1.076 1.345 1.761 2.145 2.624 2.977
15 0.691 0.866 1.074 1.341 1.753 2.131 2.602 2.947
16 0.690 0.865 1.071 1.337 1.746 2.120 2.583 2.921
17 0.689 0.863 1.069 1.333 1.740 2.110 2.567 2.898
18 0.688 0.862 1.067 1.330 1.734 2.101 2.552 2.878
19 0.688 0.861 1.066 1.328 1.729 2.093 2.539 2.861
20 0.687 0.860 1.064 1.325 1.725 2.086 2.528 2.845
21 0.686 0.859 1.063 1.323 1.721 2.080 2.518 2.831
22 0.686 0.858 1.061 1.321 1.717 2.074 2.508 2.819
23 0.685 0.858 1.060 1.319 1.714 2.069 2.500 2.807
24 0.685 0.857 1.059 1.318 1.711 2.064 2.492 2.797
25 0.684 0.856 1.058 1.316 1.708 2.060 2.485 2.787
26 0.684 0.856 1.058 1.315 1.706 2.056 2.479 2.779
27 0.684 0.855 1.057 1.314 1.703 2.052 2.473 2.771
28 0.683 0.855 1.056 1.313 1.701 2.048 2.467 2.763
29 0.683 0.854 1.055 1.311 1.699 2.045 2.462 2.756
30 0.683 0.854 1.055 1.310 1.697 2.042 2.457 2.750
40 0.681 0.851 1.050 1.303 1.684 2.021 2.423 2.704
60 0.679 0.848 1.046 1.296 1.671 2.000 2.390 2.660
120 0.677 0.845 1.041 1.289 1.658 1.980 2.358 2.617
¥ 0.674 0.842 1.036 1.282 1.645 1.960 2.326 2.576


	PARTE 1.pdf
	PARTE 2.pdf
	PARTE 3.pdf
	PARTE 4.pdf

