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RESUMEN

La presente investigacion se realizé con el objeto de conocer la relacion existente entre la
depresion y el bienestar psicoldgico en un grupo de adultos mayores pertenecientes al Club
del Adulto Mayor (CAM) de la Clinica Ancije de EsSalud, del Cercado de Lima. En la
presente investigacion se efectud una correlacion entre la variable bienestar psicolégico con
la variable depresion. Se trabajo con una muestra de 30 adultos mayores de ambos sexos,
comprendidos entre 65 y 85 afios de edad, todos ellos con un nivel de instruccién superior.
Se aplico el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Bienestar Psicoldgico de
Sanchez-Cénovas. Los resultados indican que existe una relacion negativa y altamente
significativa entre el bienestar psicoldgico y la depresion, lo que nos indica que a mayor
bienestar psicolégico, la presencia de la depresion sera menor. Asimismo, las correlaciones
entre la depresion y las sub-escalas del bienestar psicoldgico, son negativas y altamente
significativas, lo que nos indican que a mayor depresion, el bienestar subjetivo, bienestar
material, bienestar laboral y las relaciones con la pareja seran menos satisfactorias para la

persona.

Palabras Claves: Depresion, Bienestar Psicoldgico y Adulto Mayor.
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ABSTRACT

The present investigation was carried out in order to know the relationship between
depression and psychological wellbeing in a group of older adults belonging to the Club of
the Elderly (CAM) of the Ancije Clinic of EsSalud, in Lima. In the present investigation, a
correlation was made between the psychological well-being variable and the variable
depression. A sample of 30 elderly people of both sexes, between 65 and 85 years of age, all
of them with a higher level of education. The Beck Depression Inventory and the Sanchez-
Céanovas Psychological Well-Being Scale were applied. The results indicate that there is a
negative and highly significant relationship between psychological well-being and
depression, which indicates that the greater psychological well-being, the presence of
depression will be lower. Likewise, the correlations between depression and sub-scales of
psychological well-being are negative and highly significant, indicating that greater
depression, subjective well-being, material well-being, well-being and relationships with the
couple will be less satisfactory for person.

Key Words: Depression, Psychological Well-being and Elderly.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, ha aparecido un interés especial por conocer como funciona el tema de
bienestar del adulto mayor, esto se debe probablemente al aumento de la esperanza de vida
de la poblacion mayor en los paises desarrollados y a la disminucion de la tasa de fecundidad
existente. Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios de edad son considerados de avanzada,
los de 75 a 90 afios, viejas 0 ancianas, y los que sobre pasan los 90 afios se les denomina
grandes, viejos o longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma
indistinta persona de la tercera edad; sin embargo, el envejecimiento de la poblacién puede
considerarse un logro exitoso en la administracion del sistema de las politicas de salud
publica y el desarrollo socioeconémico de una nacion, pero también constituye un reto para
la sociedad, para mejorar al maximo el sistema de salud y la capacidad funcional de las

personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad.

Actualmente, la mayor parte de la humanidad tiene una esperanza de vida superior a los 60
afios. Se estima que para el afio 2050, la poblacion mundial en esta etapa de vida llegue a los
2000 millones de adultos mayores, o sea un aumento de 900 millones con respecto al afio
2015. Asimismo, hoy en dia, hay 125 millones de personas con 80 afios 0 mas y se espera
que para el afio 2050, exista un ndmero casi igual de personas en este grupo de edad, vale
decir, 120 millones solamente en China, y 434 millones de personas en todo el mundo, lo que
se espera que para el afio 2050, un 80% de todas las personas mayores viviran en paises de

ingresos bajos y medianos.
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La presente investigacion se realizo en el Club del Adulto Mayor (CAM), de la Clinica Ancije
de EsSalud del Cercado de Lima, con una poblacion de Adultos Mayores, cuyas edades
estaban comprendidas entre 65 y 85 afios de edad. La muestra estuvo conformada por 30
adultos mayores varones y mujeres, entre 65 y 85 afios de edad, todos jubilados del
Magisterio Nacional, de Instituciones Educativas particulares y estatales de Lima y
provincias. El tipo de muestreo a considerar en esta investigacion correspondio al muestreo
no probabilistico intencional; se utilizo para efecto el Inventario de Depresion de Beck y la

Escala de Bienestar Psicoldgico de Sanchez-Canovas.
Respecto al desarrollo de la presente investigacion, ha sido esquematizada en cinco capitulos:

En el capitulo I: se reviso los antecedentes nacionales e internacionales, el planteamiento del
problema, los objetivos, la justificacion, el alcance, las limitaciones y la definicion de

variables.

En el capitulo I1: se revis6 una amplia informacion sobre el marco teérico, en la que se
investigo la adultez mayor, especificamente sobre la adultez tardia, los procesos y cambios
en el estado fisico, mental, emocional y de salud integral de los adultos mayores, asi como
las diversas teorias bioldgicas, psicolégicas y socioldgicas, que sustentan los contenidos

tematicos que se producen en esta etapa de vida. Un tema importante es un enfoque que se

dedica al trastorno de la depresion, que es una variable de la presente investigacion, en la que
se describe las causas, sintomas, desarrollo del trastorno, asi como la revision de los

principales tratamientos y el proceso de evaluacion. Igual tratamiento dedicamos a la segunda
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variable, el bienestar psicoldgico, en la que se revisa sus componentes, las diferentes
variables, las dimensiones que la conforman y sus diversas teorias que la fundamentan.
Cerramos este capitulo haciendo un comentario sobre los Centros del Club del adulto mayor
(CAM), que son administrados por EsSalud, en la que realiza un trabajo interesante con este
grupo vulnerable y donde se realizd el presente estudio de investigacion. También se

plantearon las hipétesis generales y especificas.

En el capitulo I11: se expuso el método, el tipo de investigacion, el disefio, la estrategia de la
prueba de hipotesis, la operacionalizacion de variables, poblacién, muestra y muestreo, las
técnicas de investigacion realizadas, asi como una descripcion de los instrumentos empleados
como el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Bienestar Psicologico de Sanchez-

Céanovas.

En el capitulo 1V: se analiz6 la presentacion de los resultados, la contrastacion de las

hipétesis, el analisis y la interpretacion.

En el capitulo V: se realizd la discusion de los resultados, las conclusiones, las

recomendaciones, asi como las referencias bibliograficas.

Teniendo como marco de referencia, lo expuesto anteriormente, la presente investigacion
intenta explicar la realidad y expectativas del adulto mayor en torno a su proceso de
envejecimiento, asi como una investigacion interesante sobre la relacion entre la depresion
y el bienestar psicoldgico, la cual ofrecerle posibilidades que le permita llevar sus ultimos
afios de vida con dignidad, gozando el carifio y el afecto de su familia y de una mejor calidad

de vida.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES

1.1.1 Antecedentes Nacionales

Aranda, M. y Hernandez, K. (2012), investigaron sobre Bienestar psicoldgico
subjetivo-material y su relacion con la calidad de vida en el adulto mayor del
Centro del Adulto Mayor de Chiclayo, se empled la metodologia descriptiva
correlacional. La poblacién fue de 56 adultos mayores entre 60 y 90 afios de edad.
Los instrumentos utilizados fueron: Escala de Bienestar Psicoldgico-Sanchez
Cénovas (1998) y Escala de Calidad de Vida de Olson & Barnes (1982); Se
obtuvieron que el bienestar psicologico subjetivo-material se relaciona con la
calidad de vida (Factores: Hogar y Bienestar Econdmico, Amigos, Vecindario,
Educacién y Ocio, Religion y Salud), y con una correlacion directa, a excepcion
de bienestar psicoldgico subjetivo que no existe relacion con el factor medios de

comunicacion y bienestar material con el factor vida familiar y familia extensa.

Manyari W. y Villar, N. (2016), investigaron sobre “Bienestar Psicologico y
autoeficacia en adultos mayores de un Centro de Adulto Mayor (CAM) de Lima”

y se describid las asociaciones entre el bienestar psicoldgico, sus dimensiones, y
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de Jesus Maria. Participaron 71 adultos mayores entre 60 y 86 afios de edad
(M=70.65, DE=7.19), quienes asistian al Centro del Adulto Mayor (CAM) del
distrito. Se uso la escala de Bienestar Psicologico adaptada por Diaz et al. (2006),
la cual propone seis dimensiones: auto aceptacion, relaciones positivas,
autonomia, crecimiento personal, proposito en la vida y dominio del entorno; y la
escala de Baessler y Schwarzer (1996), la cual mide la autoeficacia percibida
general. A partir de ello se efectuaron andlisis descriptivos, comparaciones de
medias y medianas y correlaciones. Los resultados indican que existen
correlaciones directas entre el bienestar psicoldgico global, asi como sus
dimensiones, y la autoeficacia. Ademas, se analiz6 cada poblacién con respecto
al sexo, grado de instruccion, tener pareja y con quién vive. En la muestra de los
adultos mayores existen diferencias con respecto al sexo, encontrandose mayor
bienestar en los hombres. Asimismo, quienes tienen pareja muestran mayor
bienestar psicoldgico global, relaciones positivas, crecimiento personal, prop6sito
en la vida y dominio del entorno. Y segun la variable con quién vive, los que estan
con su conyuge e hijos presentan mayor bienestar psicolégico, propdésito en la
vida y relaciones positivas. En conclusidn, resulta favorable para el adulto mayor
el establecimiento de vinculos interpersonales, ya que ello beneficiard a los

niveles de bienestar psicoldgico y autoeficacia.

Arias et. al. (2013), desarrollaron un estudio sobre la Felicidad, depresion y
creencia en la benevolencia humana en adultos mayores institucionalizados y no

institucionalizados. En este estudio se analizan las relaciones entre la felicidad, la
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mayores. La muestra estuvo integrada por 62 adultos mayores, 24 de los cuales
provienen de dos asilos de la ciudad de Arequipa (10 varones y 14 mujeres),
mientras que 38 son adultos mayores (13 varones y 25 mujeres) que viven con
sus familias. En total, la muestra se compone de 23 varones y 39 mujeres, lo que
hace un 37.1% y un 62.9% de la misma, respectivamente. La edad promedio fue
de 72 afios, con una desviacion estandar de £9.332 y con un rango de 63 a 103
afos. Para el proceso de seleccion de la muestra se tomaron en cuenta los
siguientes criterios: a) no tener indicios de demencia, b) no presentar déficits
sensoriales o motores, ¢) hablar castellano, d) saber leer y escribir, y e) contar con
su colaboracion y autorizacion. Se utilizo la Escala de Felicidad de Lima (EFL),
la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y la Escala de Creencia en la
Benevolencia Humana. Se hallé6 que no hay diferencias significativas en los
niveles de depresion de ambos grupos de adultos mayores, siendo sus
puntuaciones muy bajas, pero si hubo diferencias significativas en felicidad y en
los factores de sentido positivo de la vida y satisfaccién con la vida a favor de los
adultos mayores que viven con sus familias. También se encontraron relaciones
negativas entre la creencia en la benevolencia humana y la depresion para el grupo
de adultos mayores no institucionalizados, asi como relaciones negativas con la
realizacion personal para el grupo que esta institucionalizado.

Bartra y Carranza (2013), investigaron sobre la enfermedad del siglo XX1 y la
calidad de vida en adultos mayores de Tarapoto, Universidad Peruana Union. El
objetivo fue determinar en qué medida estan relacionadas la depresion y la calidad

de vida en los adultos mayores del Puesto de Salud Huayco — Tarapoto. La
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estuvo conformada por 82 adultos mayores de los sexos masculinos y femeninos.
Los instrumentos utilizados fueron el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
conformada por 21 items y el Formato de Evaluacion Integral del Adulto Mayor
del Ministerio de Salud, conformada por 33 items. Las propiedades psicométricas
de los instrumentos indicaron que son validos y confiables. Los resultados
evidencian que existe una relacion negativa y altamente significativa entre la
depresién y la calidad de vida (r = - 0.432, p< 0.01). Esto quiere decir que cuanto
mayor sea la depresion, la calidad de vida se vera afectada, ademas otro hallazgo
muy importante, es la confirmacion de que la calidad de vida de los adultos
mayores es regular.

Soto, Nufiez, y Romero (2013), desarrollaron una investigacion titulada Calidad
de vida en adultos mayores, Universidad Catolica San Pablo, Arequipa. El
objetivo fue analizar la calidad de vida, como indicador de envejecimiento
satisfactorio, en adultos mayores. Se evaluaron a 35 sujetos pertenecientes al
“aula del saber” (universidad para el adulto mayor) de la Universidad Catodlica
San Pablo en el transcurso del curso 2012-2. La muestra final qued6 conformada
por 22 sujetos quienes cumplieron los criterios de inclusion/exclusion. Se utilizé
el Cuestionario Breve de Calidad de Vida (Fernandez-Ballesteros, 2008), se
utiliz6 el ACE-R como prueba de rendimiento cognitivo general. Se analizaron
los resultados a partir de la generacion de una tabla de contingencia en donde la
valoracion que los sujetos hacen de su calidad de vida se cruza con las
dimensiones descritas en el instrumento. Los resultados muestraron que existe un

buen estado de salud general, estar satisfecho en las relaciones con quienes viven
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calidad de vida. Esta primera aproximacion al envejecimiento satisfactorio
permite observar que el adulto mayor puede seguir teniendo una vida activa y
plena dentro de la sociedad; ademés se plantea la necesidad de investigar en

profundidad a este grupo etario normalmente abandonado.

Chévez, Sosa y Lopez (2012), elaboraron una investigacion sobre Eficacia de un
programa de atencion al adulto mayor en la mejora de su estilo de vida. Hospital
de Barranca, Facultad de Medicina Humana, Universidad Nacional José Faustino
Séanchez Carrién, Lima. Dicho estudio formulé como objetivo general determinar
la eficacia de un programa de atencién al adulto mayor en la mejora de su estilo
de vida en el Hospital de Barranca. Su disefio fue cuasi experimental con un solo
grupo compuesto por 30 adultos mayores seleccionados por conveniencia (entre
60 y 70 afios de edad, de instruccién primaria, casados y viudos; a quienes se le
aplicé previamente al inicio del programa el test VACAM (valoracion de las
capacidades cognitivas y funcionales) que es utilizado por los profesionales de la
salud que laboran en los establecimientos del MINSA. Se puede observar que la
capacidad funcional después de la aplicacion del programa de atencién del adulto
mayor es favorable, ademas que la capacidad cognitiva favorecio la mejora de su

estilo de vida.

1.1.2 Antecedentes Internacionales
Nufiez. (2014), realiz6 una investigacion titulada “El impacto de la depresion en

el bienestar del adulto mayor en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela,
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depresion en el bienestar del adulto mayor en el Centro de Salud de Juan Benigno
Vela, Provincia de Tungurahua. La informacion se recolectd mediante la
aplicacion de un formulario de datos sociodemograficos y estado de salud; la
escala de depresion geriatrica de Sheikh y Yesavage y la escala de bienestar de
Ryff. Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS, version 17.
Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal con trabajo de campo y tabulacion
de las técnicas aplicadas. La mayor prevalencia de encuestados que participd se
encontrd en el rango 65 a 75 afios, con un nivel educativo predominante de
educacidn primaria. La aplicacion de la escala de Yesavage diagnosticé depresion
en un 66,67% de la poblacidn encuestada, que a su vez refirio un estado de salud
regular en la mayoria de los casos. El nivel de bienestar determinado a través de
la escala de Ryff se presentd bajo en un 52,22% de la muestra, que guarda relacion
con el porcentaje predominante de adultos mayores con depresion participantes.
Para conocer la existencia de relacion entre depresion y bienestar se realizé un

€9
T

andlisis de correlacion bivariada a través de la prueba “r” de Pearson. Melguizo.
Melguizo E., Acosta, A., Castellano, B. (2012), realizaron una investigacion a la
cual titularon Factores asociados a la calidad de vida de adultos mayores,
Universidad de Cartagena, Colombia. El objetivo fue identificar los factores
sociodemogréaficos asociados a la calidad de vida relacionada con salud de los
adultos mayores de la Comuna 9 del Distrito de Cartagena. ElI método utilizado
fue una encuesta transversal; la poblacion estuvo conformada por 5020 adultos

mayores, eligiéndose una muestra de 514 personas. Se aplico el instrumento
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descriptivo de las variables y luego un analisis logistico multivariado para esta-
blecer las posibles asociaciones. Como resultados se obtuvo que de los 514
adultos mayores participantes: 65,8% mujeres; 43% viven en union libre o son
casados; 56,6% han cursado estudios de primaria; 58% no trabaja y el 64,3%
residia en estrato 1 o 2. Estar pensionado o estar trabajando aumenta 2,7 veces la
posibilidad de tener un buen bienestar psicolégico (OR= 2,729 IC 95%-= 1,758-
4,236). Dentro de las conclusiones se pudo determinar que ser mujer, tener nivel
de escolaridad secundaria 0 mas, vivir en estrato tres o cuatro, ser pensionado o
estar trabajando y vivir con menos de cuatro personas muestra asociacion a la

calidad de vida relacionada con salud de los adultos mayores.

Cerquera, A., Galvis, M. y Cala, M., (2012), realizaron una investigacion sobre
“Amor, sexualidad e inicio de nuevas relaciones en la vejez” con 153 personas
mayores. El instrumento utilizado en la recoleccion de datos fue una version
adaptada al contexto de Floridablanca, Colombia del cuestionario de Actitudes
hacia la Sexualidad en la Vejez, y concluyeron que el amor y la sexualidad
contindan siendo aspectos de gran importancia en la vida del ser humano, ain en

etapas avanzadas del ciclo vital.

Rodriguez, et al. (2012), realizaron una investigacion denominada
Comportamiento de la depresion en el adulto mayor del policlinico Cristébal
Labra, La Habana, Cuba. La finalidad fue identificar la depresion en los adultos
mayores y los tratamientos empleados dentro de la consulta de psicogeriatria y

demencia de un policlinico. Como método se realizdé un estudio descriptivo,
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por 28 pacientes (25%) a quienes se les diagnostico con Sindrome Depresivo,
predominando el sexo femenino y el grupo de edad entre 70 y 79 afios, quienes
fueron remitidos por los médicos de familia a la consulta de Psicogeriatria y
Demencia del Policlinico "Cristébal Labra", durante el periodo de julio a
diciembre de 2011. Se observé que el nivel de escolaridad primario fue el que
mayor afectacion por depresion tuvo con un total de 18 ancianos (64,2 %). Los
datos adicionales se recogieron de las historias clinicas. Para el diagndstico de la
patologia se aplico el test de Yesavage y el Mini mental de Folstein. Dentro de
los resultados obtenidos, podemos observar que la depresion se diagnosticd en un
25 % de los ancianos remitidos a consulta; la misma se increment6 con la edad,
el bajo nivel educacional y la presencia de enfermedades como osteoartritis y
alteraciones sensoriales. Los sintomas principales fueron los trastornos del suefio

en el hombre y la tristeza y Ilanto en la mujer.

Giacoman. (2015), realiz6 un estudio de investigacion “Depresion y escolaridad
en adultos mayores”. El objetivo fue determinar si el nivel educativo influye en
la presencia de sintomas depresivos en el adulto mayor. Se evalu6 una muestra de
30 adultos mayores de 65 a 76 afios, dividida en dos grupos, uno de 16
participantes con escolaridad primaria y secundaria (8 hombres y 8 mujeres, edad
media = 70.94), y otro grupo con 14 participantes con escolaridad de preparatoria
a universidad (7 hombres y 7 mujeres, media de edad = 70.00). Para evaluar la
presencia de sintomas depresivos se aplico la Escala de depresion de Yesavage.

Los resultados encontrados fueron: El andlisis de varianza ANCOVA, con género
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presencia de sintomas depresivos de los grupos “Las puntuaciones de los
participantes en la escala de depresion se ubican dentro del rango normal, lo que
sugiere que factores independientes a la escolaridad, tales como el estilo de vida

y la salud, tienen efectos favorables en el estado emocional del adulto mayor.”

Borda en Colombia (2012), realiz6 un estudio de investigacion “Depresion en
adultos mayores de cuatro hogares geriatricos de Barranquilla (Colombia):
prevalencia y factores de riesgo”, el objetivo fue Establecer la prevalencia y
factores de riesgo para depresion en adultos de 65-95 afios de centros de cuidado
geriatrico de Barranquilla. La metodologia aplicada fue Estudio descriptivo
transversal, con analisis de casos y controles. Participaron 66 adultos mayores. Se
aplicd encuesta de factores de riesgo, Minimental Test y la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage. Se estudiaron las variables independientes: edad, sexo,
nivel educativo, ingresos econdmicos, fuentes de ingresos, comorbilidad y tipo,
polifarmacia, y tipo de institucion. Se realizo andlisis bivariado de depresion y las
variables independientes. Se efectud el analisis mediante porcentaje, tendencia

central y media y desviacion estandar y asociacion (Or e IC 95 % y Chi-cuadrado

yp).

La depresion esté en un tercio de la poblacion institucionalizada, en este estudio
afect6 a los adultos con primaria incompleta y algun trastorno neurol6gico o
psiquiatrico. Asimismo, los hombres, los solteros, los que tienen ingresos muy
bajos, que provienen de las familias con ingresos menores a un salario minimo,

que tienen hipotension arterial y viven en hogares geriatricos publicos. Se destaca,
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importancia benéfica en las condiciones de salud, bienestar, calidad y satisfaccion
en la vida del adulto mayor. Por lo tanto estos estudios presentados se relacionan
con el problema a investigar, por lo que ayudaran y aportaran a un mayor
conocimiento del objeto de investigacion, asi como el proceso de analisis y

discusion de los resultados.

1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adultez mayor, es una etapa muy particular que ha sido abordada desde
diversos puntos de vista, en torno a ello, Cornachione (2006) sefiala que el estudio
de la adultez mayor durante muchas décadas “ha sido abordado desde una
perspectiva centrada en el declive, la decadencia y la caducidad, por lo que frente
a ello también han surgido otros enfoques que se basan mas bien en la plenitud, a
raiz de que muchas personas de 60 afios 0 mas, tienen buenos niveles de salud y
mantienen autonomia funcional, aunque tampoco se trata de negar el sufrimiento
individual o social a partir de los 80 afios de edad. En tal sentido, Rojas (2010),
sefiala que la poblacion comprendida dentro del grupo del adulto mayor no es
homogénea por las caracteristicas de salud de sus miembros. Es por esta razon,
que diversos autores mencionan que existen dos subgrupos dentro de este grupo,
denominados “tercera y cuarta edad” y afiade que otros especialistas consideran
como un primer subgrupo a los adultos mayores entre los 60 y 75 afios, y otro

subgrupo de personas mayores de 75 afios.
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Desde un punto de vista estadistico, Silva (2012), a traves de una publicacion
realizada en el Diario “El Comercio” y basandose en un Resumen Ejecutivo del
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), denominado:
“Envejecimiento en el siglo XXI: una celebracion y un desafio”, menciona que
de los casi 7, 000 millones de seres humanos que existen hoy en el mundo, 893
millones tienen 60 0 mas afios. Este grupo, correspondiente a las personas adultas
mayores o0 de tercera edad, representa el 12,8% de la poblacion mundial. El
referido informe también menciona que dentro de una década este sector de la
poblacion se incrementard en 200 millones de personas y superara los 1,000

millones en el planeta.

De igual forma, Santillan (2013), sefiala que en América Latina, y en el Caribe,
el proceso de envejecimiento se caracteriza por ser mas rapido que en los paises
desarrollados, debido principalmente a la transicién de poblacion mayormente
joven a una poblacion en proceso de envejecimiento en un contexto de pobreza y
de inequidades socioecondmicas. La autora sefiala ademas que a nivel mundial,
Japon es el pais con el mayor porcentaje de adultos mayores, con 22% de su
poblacion total; le sigue China con 106 millones de adultos mayores; India con
59,6 millones, luego le siguen Estados Unidos y Rusia con porcentajes casi
similares. Agrega que el 62% de la poblacién mundial mayor de 65 afios reside

en paises en vias de desarrollo.

Respecto a nuestro medio, Santillan también menciona que el Perd no es ajeno a

dichos cambios, asi se evidencia que en el afio 2000, el porcentaje de adultos
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mayor fue de 2 millones 146 mil, lo que represento el 7,7% de la poblacion del
pais, con una tasa de crecimiento anual de 3,1%. Afiade la autora que segun el
Censo de poblacion y vivienda del 2007 del INEI, la poblacion adulta mayor
aumentd a 2 millones 495 mil 643, alcanzando el 9,1% de poblacion total del pais,
y se prevé que en el 2025, representara el 13,27% de peruanos, es decir que
nuestro pais tendra méas de 3 millones de adultos mayores. Un dato adicional
importante que vale considerar es que los departamentos en los que residen el
mayor nimero de personas de 60 a mas afios de edad son: Arequipa, Moguegua,
Lima y el Callao, zonas donde los adultos mayores son mas del 10%; mientras
que Madre de Dios es la region con menor poblacion adulta mayor en el pais con
un 4.6% (Diario EI Comercio, 2012). Precisamente, Lima es la ciudad donde se
encuentra la muestra del presente estudio. Por eso es importante también
considerar que, en el caso especifico de Lima Metropolitana, una publicacion
realizada por Silva (2014), basandose en una encuesta de Ipsos Peru, nos da un
enfoque mas positivo, cuyos datos estadisticos estarian mas relacionados a

variables que conforman el bienestar psicologico en el adulto mayor.

En el caso de la Depresion, Jonis y Llacta (2013, p.78), sefialan que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), afirma que “actualmente cinco de las
10 causas mas importantes de discapacidad son de origen psiquiatrico y se piensa
que para el 2020, la depresion serd la segunda causa de discapacidad a nivel

mundial”.

Llacta menciona en una investigacion realizada por la OMS en el afio 2010, que
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recursos, se encontraron como resultados que Francia con un 30 por ciento era el
pais de mayor incidencia de casos de depresién, seguido de Estados Unidos (19
por ciento) y Brasil (18 por ciento); mientras que los paises con menos porcentaje
de depresion fueron China (6,5%), Japon (6,6%) y México (8%), respecto a la

muestra de estudio.

De otro lado, se puede apreciar que el Pert no es ajeno a dicha problemética en
torno a la depresion, puesto que también hay un gran porcentaje de casos
depresivos y que muchos de ellos terminan en suicidios. En este sentido, Sausa
(2014), en una publicacion sobre el tema sefiala que, segun un informe de la OMS,
cada afio se quitan la vida 800 mil personas en el mundo y que en el caso de
nuestro pais, hay un millon 700 mil personas deprimidas, de cuya cantidad, sélo
el 25% ha recibido atencion especializada, 65% no busca ayuda y 365 mil

personas con depresion se encuentran en la ciudad de Lima.

La literatura cientifica sobre el tema en mencion refiere también que las personas
ancianas deprimidas corren el riesgo de desarrollar pseudodemencia y que a
menudo las causas de la depresion se atribuyen a acontecimientos negativos y

cargados de estrés.

En el Pert, la problematica de la depresién en el adulto mayor también presenta
datos estadisticos muy significativos, por ejemplo, lo sefialado por Sausa (2014),
quien refiere que existe un considerable numero de adultos mayores con
depresién, donde el 10% de casos de suicidio que hubo en el afio 2013

correspondieron a la poblaciéon adulto mayor, considerando que 2 de cada 3
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suicidios se deben a causas depresivas. El Censo Poblacional del 2007 arrojo
dentro de sus resultados que el 50% de personas adultos mayores, tanto de la
Costa y de la Sierra como de la Selva padecian de algun cuadro depresivo.
Asimismo, se estima que la prevalencia de la depresion en la poblacion adulto

mayor en Lima metropolitana es de 9.8%,

En cuanto al bienestar psicoldgico, existen varios andlisis de orden tedrico-
cientifico que hacen notar su importancia en el desarrollo y en el
desenvolvimiento humano, como lo seria por ejemplo en el caso de la etapa
evolutiva de la adultez mayor. Un primer aspecto que se debe considerar en torno
al bienestar psicologico, es lo que plantean Vasquez et al. (2009, p. 15) quienes
“desde una perspectiva hedonica entienden el bienestar como la presencia de
afecto positivo, mientras que desde la perspectiva eudaimoénica, el bienestar es
consecuencia de un funcionamiento psicolégico pleno a partir del cual la persona

desarrolla todo su potencial.

De otra parte, algunos autores refieren que el bienestar personal, conformado por
los denominados bienestar subjetivo y bienestar psicoldgico, es uno de los
aspectos de la calidad de vida de los adultos mayores que merece ser revisado.
También hacen referencia al envejecimiento positivo como opuesto al
envejecimiento patologico. En este sentido una vision mas positiva y reciente del
envejecimiento humano plantea que, paralelo al deterioro benigno del adulto
mayor, se da la evolucién y desarrollo de otros aspectos que se mantienen a pesar

de los decrementos, lo que ha conllevado a hablar de envejecimiento exitoso,
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Un aspecto estadistico que cabe considerar, es el lugar donde los adultos mayores
acuden en busca de atencidn. En este sentido, un Informe Técnico del INEI del
tercer trimestre del afio 2013, revel6 que el 28,0% concurre a establecimientos de
salud del sector publico, el 10,9% a servicios del sector privado y el 11,3% a otro
tipo de servicios (farmacia o botica, domicilio u otro lugar). Sin embargo, el
49,8% de este grupo poblacional no busco atencion, grupo al cual pertenece el
lugar especifico y la muestra del presente trabajo de investigacion, es decir a un

Centro del Adulto Mayor de EsSalud.

Por lo manifestado anteriormente, se ve importante plantearnos la siguiente

pregunta:

¢Existe relacion entre la Depresion y el Bienestar Psicologico en los Adultos

Mayores del CAM de la Clinica ANCIE — EsSalud?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Determinar la relacién entre depresion y bienestar psicolégico en los adultos

mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

1.3.2 Obijetivos Especificos

1. Establecer los niveles de depresion en los adultos mayores del CAM de la

Clinica ANCIJE — EsSalud.
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2. Determinar los niveles de bienestar psicoldgico en los adultos mayores del

CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

3. Conocer los niveles de las sub-escalas del bienestar psicoldgico en los adultos

mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

4. Establecer la relacion entre depresion y las sub-escalas del bienestar

psicoldgico en los Adultos Mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

1.4. JUSTIFICACION

La adultez mayor es considerada una etapa evolutiva muy significativa por cuanto
esta asociada a diversas variables psicologicas y fisicas, especialmente en
términos de salud, pero también esta relacionada a factores socioculturales, dado
que en varios paises, sobretodo orientales, la adultez mayor o vejez, es muy
valorada y considerada como sindnimo de sabiduria, lo cual no ocurre en paises
latinoamericanos como el nuestro, puesto que los adultos mayores no son
valorados como debiera, afectando muchas veces su salud integral y calidad de
vida. En ese sentido a continuacion fundamentaremos la presente investigacion

desde diferentes perspectivas:

1.4.1 Justificacion Social

Los resultados que encontremos en la presente investigacion favoreceran a

una gran poblacion de este grupo etario, quienes viven mayormente en
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canalizarla hacia el interior del pais, a través de los gobiernos municipales

y regionales respectivamente.
1.4.2 Justificacion Préctica

Las recomendaciones que se deriven del presente trabajo de investigacion
seran aplicadas en la poblacion vulnerable en estudio como medidas
preventivas, a través de los actores sociales, Ilamese ministerio de

educacién, ministerio de salud, la iglesia, etc.
1.4.3 Justificacion Teorica

El presente trabajo presentara los fundamentos tedricos que justifican la
investigacion, las cuales dentro de sus motivos principales esta orientada a
cambiar el modo de pensar de una poblacién, a fin de generar un proceso
de reflexion y dar paso a una nueva cultura del buen trato hacia este grupo

etario.
1.4.4. Justificacion Metodoldgica

Las pruebas o inventarios psicoldgicos que se han empleados en el presente
trabajo de investigacion podran ser tomados como referentes por los
profesionales de salud del Ministerio de Salud y EsSalud, las cuales podran
ser aplicadas a la poblacién de pacientes e ir identificando a los adultos
mayores que presenten criterios diagnosticos de depresion, a fin de
abordarlos, trabajar la parte preventiva promocional y realizar el proceso

de tratamiento y recuperacion, asi como de sus familiares.
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1.4.5 Justificacion Tecnologica

El avance y desarrollo de la ciencia y la tecnologia han hecho posible que
esta nueva forma de aprendizaje se aplique a todas las areas del
conocimiento humano; en ese entender, estas herramientas tecnologicas han
permitido alcanzar una mayor difusion y alcance de su contenido a todos
los grupos sociales y culturales; de tal forma que hoy en dia podemos llegar
a cualquier punto distante de nuestro planeta en tiempo real; en
consecuencia, aplicando las ventajas que la tecnologia nos provee,
podremos difundir y concientizar a una mayor poblacién de nuestro pais las
conclusiones finales y recomendaciones que se desprenda de este trabajo de

investigacion.

1.5 ALCANCES Y LIMITACIONES

La presente investigacion proporcionard ayuda a una gran poblacion de adultos
mayores de nuestro medio, donde parte de ellos se encuentran en estado de
abandono y muchos padecen de estados depresivos y no son tomadas en cuenta
por los familiares, degenerando en graves problemas de salud mental, habiéndose

llegado en muchos casos a reportar casos de suicidio.

En cuanto a las limitaciones, es necesario concientizar a nuestra poblacion
principalmente aquellas que habitan en el interior del pais sobre la importancia

del cuidado del adulto mayor y la necesidad de que esta gran poblacion asistan a
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los programas del adulto mayor que ofrece el Minsa y EsSalud a fin de conseguir

una mejor calidad de vida.

1.6 DEFINICION DE VARIABLES
1.6.1 Depresion

La depresion es una enfermedad comun pero grave que interfiere con la vida
diaria, con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la
vida. La depresion es causada por una combinacion de factores genéticos,

bioldgicos, ambientales y psicolégicos.

Algunas investigaciones indican que el riesgo genético para la depresion es el
resultado de la influencia de varios genes que actlan junto con factores
ambientales y otros factores de riesgo. Algunos tipos de depresion tienden a darse
en familias. Sin embargo, la depresion también puede ocurrir en personas sin
antecedentes familiares. No todas las personas con enfermedades depresivas
experimentan los mismos sintomas. La gravedad, frecuencia y duracién de los
sintomas varian dependiendo de la persona y su enfermedad en particular.

(OPS/OMS Dia Mundial de la Salud 2017).

Beck, (1967), concibe a la depresion como un estado psicopatologico en los
pacientes donde suelen distorsionar sus conceptualizaciones de tal modo que
ajustan la realidad a fuertes esquemas inadecuados, los cuales se van haciendo

mas activos y son evocados por un nimero cada vez mayor de estimulos, que a
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su vez producen que el paciente pierda gran parte del control voluntario sobre sus
procesos de pensamiento y se torne incapaz de acudir a otros esquemas mas
adecuados. También afiade que en la depresion més leve el paciente conserva la
capacidad de contemplar sus pensamientos negativos con cierta objetividad; a
medida que la depresién se agrava, su pensamiento puede llegar a estar
completamente dominado por los esquemas idiosincraticos que le predisponen a
una constante distorsion de las situaciones, produciendo pensamientos negativos,
repetitivos y perseverantes y puede encontrar extremadamente dificil
concentrarse en estimulos externos o emprender actividades mentales voluntarias.
Esta definicion nos ayuda a entender por qué cuanto mas intensa sea la depresion,

menos seran las conductas saludables o productivas que realicen los adultos.

1.6.2 Bienestar Psicolégico

Sanchez Cénovas (2007), menciona que el bienestar psicoldgico es de caracter
subjetivo y se relaciona con aspectos particulares del funcionamiento fisico,
psiquico y social asociado con la felicidad, afectos positivos, percepcion subjetiva
sobre ingresos econdmicos, posesiones materiales cuantificables, satisfaccion
laboral, mantenimiento de relaciones satisfactorias de pareja. Donde se percibe

como determinantes del bienestar y funcionamiento favorable del sujeto.

También menciona que el bienestar psicologico se refiere a la felicidad y afecto

que incluye la afectividad positiva y negativa, explorando la etapa concreta vital
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Es muy importante considerar su definicion, quien sefiala que el bienestar
psicoldgico esta integrado por una serie de elementos o variables determinantes,
como son: el bienestar subjetivo (referido al grado de felicidad y de satisfaccion
con la vida que percibe y cree experimentar la persona); el bienestar material (es
decir como percibe el sujeto la satisfaccion que le puedan brindar sus ingresos,
las posesiones materiales cuantificables y otros indicadores semejantes); la
satisfaccion laboral (se refiere al nivel de satisfaccion laboral percibido por el
individuo o lo que concierne a sus sentimientos y actitudes hacia el trabajo y que
tiene una estrecha relacién con la familia y el matrimonio); y las relaciones con
la pareja (referido a si la persona percibe 0 no de manera satisfactoria su relacion
de pareja y si se da o no el llamado ajuste conyugal, es decir si hay una

acomodacion mutua entre el esposo y esposa en una etapa concreta).
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Adultez Mayor

La adultez mayor es una etapa de la vida del ser humano que se caracteriza por la
produccion de una serie de cambios bioldgicos, psicoldgicos y de orden social
que para muchos autores se inicia a partir de los 60 afios y cuyas caracteristicas

detallaremos a continuacion:

Por supuesto, no existe una linea divisoria para determinar cuando empieza la vejez. La
adultez mayor, es un estadio de la vida en el que la persona pasa a ser longevo, y
puede iniciarse en distintas edades segun el individuo, por lo tanto su fecha de

nacimiento es solo referencial. Papalia, 2001, p.491

De acuerdo a los datos oficiales basados en el sistema legal y a las investigaciones, se ha
determinado fijar el inicio de la vejez a los 60 afios, en algunos casos y en 65 afios
en otros, cuando el trabajador es obligado a jubilarse y a recibir una pension de la
Seguridad Social, de acuerdo al mandato de ley. Sin embargo, observamos a
personas que contindan vitales hasta edades mas avanzadas. Todo esto hace que el
término legal vejez esté atravesando por un proceso de cambio, de tal forma que la
jubilacion forzada se aplica en algunos trabajos a partir de los 70 afios. Estas
regulaciones influyen en las politicas de gobierno, tanto sociales, politicos,
estabilidad fiscal, asi como modelos familiares en nuestra sociedad. Actualmente el

11 % de la poblacion de los EE.UU. es mayor de 65 afios y para el afio 2030 sera el
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21 %, segun informacion obtenida de la Oficina del Censo de los Estados Unidos de

América. (Bureau of the Census, 1983), Papalia, 2001, p.491.

2.1.1 Estado fisico y de salud de los ancianos

Entendamos que ser anciano no es sinbnimo de enfermedad ni incapacidad,
puesto que si observamos que muchas personas mayores gozan de un buen estado

de salud, aproximadamente un 90 por 100 describen su salud como favorable,

Desde el analisis laboral las personas ancianas que trabajan solo han tenido 4 o0 5
ausencias de trabajo al afio, lo cual es un promedio similar al de los trabajadores
mas jovenes, el 54 por 100 manifestaron que no limitaban sus actividades por
razones de salud. Las personas mas propensos a sufrir problemas de salud son
los adultos mayores de las areas rurales y los de mas de 85 afios, mientras los que
tienen mas probabilidades de tener una buena salud son las personas de ingresos
elevados: informacion obtenida segin la Oficina del Censo de los Estados

Unidos de América. (Bureau of the Census, 1983), Papalia, 2001, p.492.

Los problemas mas comunes de salud, son las afecciones cronicas en personas mayores
de 65 afios; mas del 80 por 100 dijo padecer, una o varias enfermedades: siendo
las mas comunes la artritis, reumatismo, problemas cardiacos, hipertension,
diabetes, deterioro de las enfermedades inferiores, caderas, espalda y espina
dorsal. Por otra parte las afecciones agudas, como resfriados y gripes, son menos
comunes en la vejez. Las personas mayores visitan al medico un promedio de
seis veces al afio, frente a las cinco de la poblacién en general y son
hospitalizados el doble de los méas jovenes. Todavia en la actualidad, solo un 5

por 100 de las personas mayores viven en residencias de ancianos (alrededor de
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muy mayores. Sobre el 75 por 100 de los ancianos en EE.UU. mueren por
enfermedades del corazon, cancer y ataques de apoplejia, aunque ha habido una
disminucién de las enfermedades cardiacas desde 1968, especialmente entre

mujeres (Bureu of the Census, 1983), Papalia, 2001, p.491.

A mediados del siglo pasado la esperanza de vida de los americanos era de 40 afios y en
1900 habia aumentado hasta los 49. Los nifios nacidos en 1982, tienen una esperanza
de vida de 78,7 si son mujeres de raza blanca, 71,4 los varones blancos, 75,2 las
mujeres de otras razas y 66,5 los varones de otras razas también (National Center
for Health Startistics, 1983, la elevacion de las tasas de vida para todos los grupos
es debido en gran parte a las bajas tasas de mortalidad infantil y del parto, Papalia,

2001, p.491.

2.1.2 Habilidades Sensoriales en la Vejez

Con el avance de los afios, la agudeza de los sentidos se debilita, aunque también existen
diferencias individuales. Las personas con mas de 65 afios de edad son propensas
a sufrir problemas de vision, lo que a menudo les impide conducir de noche. La
mitad de los legalmente ciegos en los EE.UU. son mayores de 65 afios de edad,
aunque con el desarrollo de gafas perfeccionadas, lentes de contacto y nuevas
técnicas quirdrgicas para eliminar las cataratas, muchas pérdidas de vision son

corregidas parcialmente, Papalia, 2001, p.491.

Los problemas de audicién son mas comunes que los de vision, las personas mayores
tienen dificultades especiales para seguir una conversacion cuando interfiere
algln ruido u otras personas hablan al mismo tiempo. Aqui se descubre una

relacion entre el desarrollo fisico y el emocional cuando se comprueba que la
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Los mayores a menudo se guejan de que su comida no sabe tan bien como antes. Esto
parece ser debido a una pérdida de sensibilidad en el gusto y en el olfato. El
sentido vestibular, que ayuda a mantener la postura y el equilibrio, a menudo se

deteriora en la vejez, lo que es causa de mareos y caidas, Papalia, 2001, p.491.

2.1.3 Habilidades Psicomotoras

El adulto mayor puede realizar mayormente las mismas actividades que de jovenes pero
con una disminucion en su accionar. Esto afecta tanto la calidad de las respuestas
como en el tiempo, puesto que tardan méas en adaptarse al medio y a tomar
decisiones. Ir mas despacio disminuye la puntuacion en la puntuacion de los test
de inteligencia, ya que los resultados son cronometrados. A un nivel practico
afectan su habilidad para conducir y su capacidad de independencia. Por la
actividad tiene efectos favorables en su vida, ya que conserva un buen tono
muscular, mantener su peso bajo y a protegerse de las enfermedades del corazon.
Las personas mayores que han hecho ejercicio durante la madurez muestran
pocas pérdidas en velocidad, vitalidad y fuerza, y en varias funciones basicas

como la circulacion y la respiracion, Papalia, 2001, p.493.

2.1.4 Por qué envejece nuestro cuerpo

El envejecimiento es un proceso complejo, el cual es influido por muchos
factores como la nutricidn, aspectos hereditarios, enfermedades y por el medio ambiente.
Si la persona ha realizado practicas saludables, continuara siendo vigorosa y tendra una
esperanza de vida mayor. Ahora todo esto no explica el integro del proceso, por lo que

surgen las siguientes preguntas: ;Qué les sucede a las células de nuestro cuerpo? ;Qué
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diferencia hay entre células nuevas y células viejas? Las teorias que han intentado

responder estas preguntas se dividen en dos categorias, Papalia, 2001, p.493.

2.1.5 Teoria de la programacién

Cada especie viene con un curso propio de evolucién y envejecimiento, asi como su
tiempo de vida. Sobre este tema Leonard Hayflick (1974), quien estudio las
células en especies animales distintas, descubrié que las células humanas se
dividen solo un namero limitado de veces, aproximadamente en 50 divisiones y
sostiene que esta limitacion controla el proceso de vida, que para los humanos
parece estar limitada a 110 afios. Posiblemente nacemos con genes que durante
la vejez parece confundirse y atacan a nuestro propio cuerpo, Papalia, 2001, p.

493.

2.1.6 Teoria del desgaste y la destruccion

Si nos hacemos un contraste con el desgaste de las maquinas, la cual por el uso
permanente tienen que ser reemplazadas, esta teoria propone que tanto los
esfuerzos externos como internos de nuestro organismo conllevan a la
acumulacion de derivados nocivos de nuestro sistema. Al envejecer nuestras
células son menos capaces de reparar 0 reemplazar dichos componentes y en
consecuencia mueren. Sabemos que las celulas del corazon o del cerebro no
pueden reemplazarse; de la misma forma ocurre con el resto de las células en

edades posteriormente de la vida, Papalia, 2001, p.494.

2.1.7 Demencia

Cuando se produce el deterioro fisico y mental en las personas conocido como senilidad
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nos hablan que una de cada diez personas de mas de 65 afios muestra un deterioro
mental significativo (National Institute on Aging, 1980). Cuando una persona
pierde algunas de las funciones cognitivas como la memoria, problemas de
atencion, disminucion general de la capacidad intelectual, existe algun tipo de

explicacion fisiologica. (Butler, 1975) , Papalia, 2001, p.494.

La mayor parte de los casos de demencia son provocados por la enfermedad de
Alzheimer, cuyos sintomas iniciales son al principio signos de olvido, confusion,
irritabilidad, desasosiego y a veces incapacidad para hablar y cuidar de si mismo.
(National Institute on Aging, 1980). Algunos pacientes conservan ciertas
habilidades como jugar al tenis, jardineria, relaciones interpersonales, aunque
pierden capacidad para otras tareas mas complejas. Algunas veces suelen
aparecer incluso a los 40 afios, mientras en el caso de familias que no han sufrido
enfermedad no suelen aparecer aproximadamente hasta los 70 afios (Kolata,

1981), Papalia, 2001, p.494.

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno cerebral ocasionado probablemente por un
defecto en la produccion o actividad de un neurotransmisor quimico acetilcolina,
sin embargo, se han intentado inyectar en los pacientes sustancias de estas o
similares y no han sido eficaces, pero las investigaciones continGan.
Actualmente, no existe una forma definitiva de tratar la enfermedad; sin embargo
el apoyo de los farmacos antidepresivos, y las técnicas psicoterapéuticas para

mejorar lamemoria hacen la vida del paciente y de sus familiares més agradables.

Muchos otros casos de demencia senil tienen su causa en pequefias embolias, las cuales
pueden ser prevenidas tratando la hipertension que las causa. En algunos casos

lo que parece ser una demencia puede estar motivada por otras causas las cuales
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Mayormente los sintomas de demencia en la vejez no son bien diagnosticados, porque la
senilidad es algo que se espera en este estadio de la vida, sin embargo, muchos
instantes de confusion, pérdida de memoria, responderian bien a un tratamiento
adecuado. Por ejemplo cuando la causa del trastorno en la sobre medicacion, el
tratamiento consiste en un cambio o una reduccion de la dosis. Otros trastornos
gue pueden ser tratados son la depresion, enfermedades subyacentes como el
alcoholismo, mala nutricion o bajo funcionamiento tiroideo o dificultad para
adaptarse a cambio sociales como cambio de vivienda. Para muchas personas el
deterioro intelectual generalizado no forma inevitablemente parte de la vejez,

como veremos en el apartado siguiente, Papalia, 2001, p.495.

2.1.8 Estado intelectual

Sobre este estado tan importante, debemos citar que dos de los mas emblematicos
intelectuales representantes de la psicologia, hicieron en la década de los 80
declaraciones publicas sobre sus habilidades intelectuales disminuidas en la
vejez. El conductista B.F. Skinner en 1982, declard que a los 78 afios le era mas
dificil “reflexionar sobre grandes pensamientos” sin perder el hilo de un capitulo
a otro, a veces olvidaba cosas que habia escrito o dicho afios antes y no era tan
creativo como lo habia sido. A los 74 afios el investigador del aprendizaje Donald
O. Hebb en 1978, escribi6 que de los 60 a 70 afios empez6 a ser olvidadizo, a
perder dominio del vocabulario y a preocuparse por pensamientos irrelevantes
que no podia apartar de su mente, como la letra de un viejo cuento en verso para

nifios, Papalia, 2001, p.495.
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Estos personajes idearon estrategias para tratar lo que consideraban sus principales
pérdidas, Skinner abandond actividades ociosas como el ajedrez que
demandaban esfuerzos especiales para reunirse con sus condiscipulos y Hebb
empez0 a ser mas selectivo en sus lecturas y a no trabajar en las noches. Ambos
recurrieron a artificios externos para mejorar la memoria, como colgar el

paraguas en el tirador de la puerta para llevarlo después, Papalia, 2001, p.495.

La inteligencia cristalizada que evalua el nivel de aprendizaje y conocimientos adquiridos
por el individuo se mantiene muy bien, mientras que la inteligencia fluida que
representa el potencial basico del individuo, muestra cierto deterioro. Las
personas mayores tienden ser mas aptas que las jovenes en ciertos usos de la
{}inteligencia, aunque no son tan habiles en el uso de habilidades geométricas o
espaciales, aunque, normalmente son superiores a la hora de recordar, combinar
y deducir conclusiones de la informacidn obtenida a través de los afios, Papalia,

2001, p.495.

Muchos ancianos se sitian en un nivel inferior a su verdadera capacidad intelectual por
razones no intelectuales, puesto que realizan las cosas con mayor lentitud, todo
lo que requiera rapidez los situa en desventaja, pueden tener desventaja en ver u
oir las instrucciones de un test o ansiedad ante los resultados, o simplemente no

estar motivados, Papalia, 2001, p.496.

Estudios han demostrado que los ancianos pueden mejorar su rendimiento intelectual
segun Critz, 1966; Meichenbaum, 1974, asi las personas mayores que han de
solucionar ese tipo de problemas, pueden ser entrenadas en separar el proceso de
solucion de un problema en diversos componentes y lograr de esta forma una

mejor organizacion y aproximarse a soluciones alternativas a través de técnicas
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estimularse con técnicas practicas para estimular la memoria, reunirse con
personas estimulantes. Pueden ordenar prioridades comenzando por las cosas
mas importantes, estas técnicas son tan importantes para la solucién de un test,

como en la vida diaria, tal como lo indican Skinner y Hebb, Papalia, 2001, p.496.

A menudo el declive de las funciones intelectuales es algo previo a la muerte, poco antes
de morir muchas personas experimentan la caida terminal, aunque afectan a todas
las edades, (Riegel 1972; Botwinick, et al. 1978). Aunque las mayores tasas de
mortalidad en las personas ancianas es la causa de su asociacion con la senectud.

(Pellén, R. 2013), Papalia, 2001, p.496.

2.1.9 Desarrollo social y de la personalidad

La etapa de vida que sigue a los 65 afios constituye un normal desarrollo, las personas
pueden experimentar crecimiento como periodos de crisis. Pero pareciera que
nuestra sociedad estd predispuesta a impedir que las personas experimenten
positivamente sus Gltimos afos, por lo que rechazamos sus ideas las cuales las
consideramos desfasadas en lugar de valorar sus afios de experiencia y su
relacion con el pasado. La ley esta hecha para que lo forcemos al retiro aunque
muchos de ellos estan enérgicos y capaces de trabajar. Aceptamos la vejez y la
depresion como parte de la senectud y estereotipamos sobre su conducta y que
nosotros nos encargamos de que se cumplan. Como sociedad, fracasamos en
buena medida en satisfacer sus necesidades de compafiia, ingresos, transporte,
salud y seguridad, frente a todo esto, sin embargo, hay personas mayores que

envejecen con éxito, Papalia, 2001, p.496.
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2.1.10 Envejecimiento satisfactorio

Si bien es cierto que existe mas de una forma para envejecer satisfactoriamente, el camino
gue uno toma depende de su personalidad, de su pasado y de sus circunstancias
presentes. Las dos teorias mas importantes sostienen puntos de vista extremos
que han generado grandes esfuerzos de investigacion. Dichas investigaciones han
demostrado que ninguna de las dos teorias da una investigacién completa. A

continuacion se detallara algunas teorias, Papalia, 2001, p.497.

2.1.11 Teoria de la actividad

Hay una perspectiva que cuando mas activa sea la persona mayor realizada se vera en la
vejez. De acuerdo a esto las personas mayores seguirdn comportandose igual
como de mediana edad. Hay que mantener los roles realizados o reemplazar otros
roles como de esposo o trabajador por el de abuelo o voluntario en actividades

sociales o solidarias, Papalia, 2001, p.495.

2.1.12 Teoria de la desvinculacién

Segun este punto de vista, el anciano sera mas feliz si se aparta o reduce sus actividades
y ocupaciones refugiandose en ellos mismos y debilitando los lazos emocionales
con otras personas. Este tipo de desligamiento parece estar méas relacionado con
la cercania a la muerte que con la edad. (Lieberman y Coplan, 1970), Papalia,

2001, p.497.

2.1.13 La jubilacién

Hay jubilados que se lamentan haber abandonado el trabajo de acuerdo a ley, refieren

que la vida continGia su camino sin ellos; sin embargo hay otros que disfrutan el
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diversas, como la jardineria, el golf o el juego de cartas o labores altruistas o de

ayuda social, Papalia, 2001, p.498.

Las diferencias sefialadas tienen que ver con el aspecto econémico. No es sorprendente
que los jubilados que no tienen problemas econdmicos y de salud estén mas
satisfechos que los que pierden sus ingresos econdémicos con el retiro 0 no se
sienten lo suficientemente bien para emplear su tiempo libre. (Barfield y Morgan,

1978), Papalia, 2001, p.498.

Muchas investigaciones sobre los aspectos de jubilacion se han centrado en el trabajo de
los varones, aunque con la creciente importancia del trabajo de las mujeres esto
estd cambiando. Streib y Schneider han descubierto que las mujeres casadas y las
solteras acostumbran a retirarse antes que las viudas y las divorciadas. Esta
jubilacion mas temprana parece contradecir la importancia que el trabajo tiene
en su vida, pero también puede reflejar el hecho de que posiblemente han estado
trabajando de manera mas continua que las mujeres de otros grupos y que al
retirarse del trabajo les puede suponer la primera oportunidad para realizar el tipo
de tareas domésticas y actividades ociosas que las mujeres de otros grupos han

venido realizando y de las que estan cansadas, Papalia, 2001, p.498.

2.2 El Envejecimiento

Existen muchas apreciaciones tedricas sobre esta importante etapa de vida en el
ser humano, sin embargo no se ha llegado a un consenso unificado al respecto, a

continuacion procuraremos aproximarnos hacia un criterio unificado.

“El envejecimiento es una sucesion que ocurre de manera sistematica y

progresiva, siendo diferente en cada persona; puede comenzar en cualquier
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sistema u drgano y afectar desde alli a la totalidad del organismo” (Gonzales,

2010, p.3/28).

Bertrand Strehler, propuso considerar al envejecimiento como un proceso progresivo,
intrinseco y universal que acontece con el tiempo en todo ser vivo, como
expresion de la interaccion entre su programa genético y el medio ambiente. Es
un proceso deletéreo o destructor, porque ocurren pérdidas en la funcién
fisiologica; es progresivo, porque estas son graduales; es intrinseco, porque las
pérdidas son propias y es universal, y se producen en todos los miembros de una

especie, llegado el momento. Pulido (2003), citado por Gonzales, 2010, p.3/28

“Cada individuo envejece en forma distinta e intervienen factores de caracter
hereditarios, de sexo, estilo de vida y relaciones afectivas. El envejecimiento es
una expresion del estilo de vida, de la actitud frente al mundo y frente a los demas,
es decir es la expresion final de los patrones de respuesta afectiva” (Gonzales,

2010, p.3/28).

El proceso de envejecimiento incluye la percepcion por parte del individuo y la sociedad
que le rodea de los cambios fisicos que tienen lugar en él y la reaccién
subsiguiente a ésta tales como los cambios psicolégicos que influyen en los
pensamientos, creencias, valores y comportamiento, que determinan el
desenvolvimiento de las personas en nuestra sociedad y las relaciones con otros

individuos de distintos grupos etarios. (Gonzales, 2010, p.3/28)

El envejecimiento es un proceso individual y como tal es distinto para cada quien, y es
afrontado de manera diferente, esto ha dado lugar a diferentes conceptos sobre

envejecimiento como es el concepto de “envejecimiento activo” que no es aquel
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que se da cuando el individuo mantiene su independencia y su participacion, de
forma que tiene roles en la familia y en la comunidad, sigue siendo un individuo
productivo desde el punto de vista social, ademas sostiene sus suefios y los busca
lograr para encontrar su autorrealizacion manteniendo a través de todo esto su

dignidad, porque esta envejeciendo sintiéndose Util. (Gonzales, 2010, p.4/28)

Al hablar de envejecimiento es necesario precisar que esta fase de la vida no constituye
una enfermedad, pero muchas enfermedades vienen con él, lo que se debe al
mismo desgaste corporal, a la disminucion de la eficiencia del sistema inmune,
al decaimiento del sistema endocrino, al desgaste funcional de articulaciones,
entre otros, Por ello, es esencial definir que es un envejecimiento normal. La
diferencia entre un envejecimiento normal y uno patolégico es imposible entre
sujetos de distintas generaciones, a que las concepciones de salud varian segin
la naturaleza subjetiva y cultural de este concepto. El envejecimiento normal

constituye la vejez saludable. Moragas, (citado por Gonzales, 2010, p.4/28)

Al hablar de salud en la ancianidad tenemos que referirnos a la longevidad pero aquellos
afios vividos pero con calidad de vida. Actualmente, se considera anciano a una
persona mayor de 60 afios de edad, motivo por el cual ésta persona es jubilada
de su trabajo y ya no califica para la obtencion de otro empleo; esta situacion le
crea al individuo una gran confusion emocional, cambiando su rutina por
completo y con el riesgo que caiga en estados depresivos. El consenso
contemporéneo de los médicos, psicologos, trabajadores sociales, y socidlogos
resulta unanime a la hora de criticar el sistema de jubilacion actual que obliga a
la persona de pasar trabajador activo con todos sus derechos, a trabajador pasivo

jubilado. Moragas, (citado por Gonzales, 2010, p.5/28)
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Estos cambios llevan al sujeto a participar en nuevas actividades que requieren
aprendizaje, asimismo, es importante sefialar que aun cuando se considere que el
anciano no aprende igual que un joven esto no quiere decir que debe estar
excluido de aprender, aunque por el proceso natural de envejecimiento sus
capacidades cognitivas van decayendo, lo que se considera como una pérdida
normal, siendo esto objeto de discusion para las teorias psicoldgicas del

envejecimiento. Mishara, y Riedel. , (citado por Gonzales, 2010, p.5/28)

2.2.1 Teorias del Envejecimiento

“Desde la antigliedad se ha tratado de explicar por qué envejecemos y por qué
morimos, para lo cual se han buscado las causas de la declinacién que se produce

en el organismo a nivel biol6gico” (Gonzales, 2010, p.5/28).

Con el tiempo se han buscado diversas causas segun el contexto histérico-social en que
se encontraba la humanidad y segln lo que se creia que era la muerte en medicina.
Por ejemplo en Egipto y en todos los pueblos antiguos la medicina se confundio
con la magia, en la Grecia antigua no se desprendié en un comienzo de la
metafisica religiosa o de la filosofia, siendo a partir de Hipdcrates cuando la
medicina se convierte en una ciencia y en un arte, retomandose la teoria
pitagérica en los cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla, atrabilis; que
consideraba tanto a la enfermedad como a la vejez el resultado de la ruptura del
equilibrio de aquellos humores en el organismo. En el siglo 11 Galeno hizo una
sintesis general de la medicina antigua que consideraba a la vejez como
intermediaria entre la enfermedad y la salud, no un estado patoldgico pero en
donde todas las funciones fisiol6gicas estan debilitadas. Durante siglos la

medicina se baso en su obra, al igual que todas las religiones adoptaron sus
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teorias, y la vejez sigui6 siendo muy poco conocida. Di Giglio, G., (citado por

Gonzéles, 2010, p.5/28)

La escuela de Salerno en que nacié y se desarroll6 la medicina occidental, se dedic6 a
confeccionar regimenes de salud y longevidad, con lo que aumentaba la
esperanza de vida y el nimero de ancianos. En el siglo XII Bacon consideraba a
la vejez como una enfermedad, escribi6 una higiene de la vejez, donde daba un
gran lugar a la alquimia; fue el primero que tuvo la idea de corregir la visién con

cristales de aumento. Di Giglio, G., (citado por Gonzales, 2010, p.6/28)

En Rusia Fischer, luego de separarse de Galeno, describi6 la involucién senil de los
organos de forma sistemética, y a comienzos del siglo XIX la medicina
comenzaba a avanzar gracias a los progresos de la fisiologia y de todas las
ciencias experimentales; fue entonces cuando los estudios sobre la vejez se
hicieron precisos, y la geriatria comenzé a existir, esto fue favorecido por la
creacion de hospicios en Francia donde se reunian los ancianos, y por tal motivo
se reunian hechos clinicos de las caracteristicas comunes de su comportamiento,
y su actividad fisica. A medida que la medicina puramente preventiva fue
convirtiéndose en terapéutica logré aumentar la calidad de vida y la longevidad,;
es alli donde la preocupacién por el anciano se hace mayor, ya que
demograficamente su importancia aumentaba. A principios del siglo XX Cazalis
afirmé: “El hombre tiene la edad de sus arterias”, sefialando a la ateroesclerosis
como factor determinante del envejecimiento. En ese momento se traté de
explicar que el envejecimiento proviene de una disminucion de metabolismo.
Luego Nascher al que se le considera como el padre de la geriatria que

conjuntamente con la gerontologia se permitié el estudio de la vejez, no en lo
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referente a las patologias, sino al proceso del envejecimiento (Di Giglio, G.,

(citado por Gonzales, 2010, p.7/28)

“La gerontologia se ha desarrollado en tres planos, el bioldgico, el psicoldgico y el social,
y en todos estos planos es como se debe explicar el envejecimiento ya que en un
proceso que resulta de la interaccion de todos estos aspectos, en este sentido se
discutiran las teorias fisicas o bioldgicas del envejecimiento, teorias psicoldgicas
y las socioldgicas”. Ademas de las teorias descritas existe una tendencia a
categorizar a las mismas en: a) estocésticas que afirman que el proceso de
envejecimiento es el resultado de la suma de alteraciones que ocurren en forma
aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo e incluye la teoria de los radicales
libres de oxigeno y b) las teorias no estocasticas que suponen que el
envejecimiento estaria predeterminado (Hoyl, y Pedemonte, (citado por

Gonzéles, 2010, p.7/28)

2.2.1.1 Teorias bioldgicas del envejecimiento

Dada la variedad de teorias bioldgicas existe una diferenciacion basadas en factores
externos, que identifican factores del medio ambiente que influyen en nuestra
capacidad de sobrevivir a cualquier agresion externa y las teorias de los factores
internos que sefialan un deterioro del organismo y entre estas la mas sefialada es
la neuroendocrinoldgica. (Moragas, R., 1991), (citado por Gonzales, 2010,

p.7/28)

El envejecimiento se entiende como un conjunto de cambios en nuestro organismo a nivel
maduracion fisica, endocrinolégico, inmunoldgico, celular, genético,

neuroldgico, entre otros, que tienen profundas repercusiones en el plano
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de explicar las causas de porque morimos, y estan basadas en las alteraciones y
depresiones que ocurren en nuestro organismo al pasar los afios, como resultado
de nuestra carga genética e interaccion con el ambiente; dichas causas serian.

(Gonzéles, 2010, p.7/28)

1) Teoria de disfuncionamiento del sistema inmunolégico

La teoria inmunitaria del envejecimiento descansa sobre la premisa de que con la edad
disminuye la capacidad de este sistema para sintetizar anticuerpos en cantidades
adecuadas, de la clase indicada, y en el momento oportuno, ademas de que “el sistema
de defensa del cuerpo” parece volverse contra si mismo y atacar algunas de sus

partes, como si fueran invasores. (Gonzéles, 2010, p.7/28)
2) Teorias del envejecimiento celular

Las teorias del envejecimiento propuesta por Child admite que el proceso de envejecimiento
ocurre en consecuencia de estar la carga eléctrica de los componentes celulares ligada
de modo particular a los iones negativos. Esta teoria se enfoca en la importancia del
ADN celular y pretenden demostrar que el envejecimiento es el resultado de la muerte
de un numero creciente de células en el cuerpo. Sin embargo, existen otras causas
que explican la muerte celular no como disminucion de su ocurrencia sino como
aumento de su destruccion, como por ejemplo aquellas que se basan en la
acumulacion de desechos en la célula (teoria de acumulacion de desechos) y la
reduccion de la tasa de oxidacion celular (teoria de los radicales libres) que provocan
pérdida de fusion, y éstos en cuanto mas se acumulen mas se acentda el proceso de
degradacion, estas teorias que explican el envejecimiento celular se discutiran a

continuacion. (Gonzales, 2010, p.8/28).
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a. Teoria del desgaste natural
Considera que las personas envejecen porque sus sistemas vitales acumulan dafios por el
desgaste o estrés de la vida de cada dia, y erosionan las actividades bioquimicas
normales que acontecen en células, tejidos y 6rganos. Dicha teoria agrega que debido
a que el desgaste natural molecular afecta directamente a las mitocondrias, que son
los organelos que aportan la energia para todas las actividades celulares, entonces si
su nivel de produccion de energia decae, igualmente decaerd el funcionamiento

celular. Pulido, (citado por Gonzéles, 2010, p.8/28)

b. Teoria de la acumulacién de productos de desechos
Esta teoria sefiala que durante la vida de una célula se sintetizan sustancias Utiles para ella,
que son consumidas convirtiéndose en desechos, ademas de que en el intercambio
con el ambiente las células adquieren innumerable cantidad de toxinas y si se
acumulan en la célula més toxinas de las que puede eliminar, estas perjudican la
actividad normal. Segun esta teoria el funcionamiento normal de una persona
quedaria debilitado por la acumulacion de subproductos inutiles emanados por
nuestras funciones corporales. En este sentido, se puede agregar que esto se hace mas
evidente al llegar a la adultez mayor, cuyo funcionamiento queda por lo general
disminuido por todos los productos de desecho emanados por todas las funciones
corporales a lo largo de su vida. Mishara, y Riedel, (citado por Gonzales, 2010,

p.9/28)

c. Teoria de la autointoxicacion
Propone que la causa del envejecimiento del organismo humano depende de los productos

del metabolismo y de la putrefaccion intestinal. Esto explica por qué es importante la
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seres humanos y en ese sentido dicha putrefaccion intestinal que sostiene esta teoria

si bien se ve mas reflejada en las edades avanzadas. (Gonzales, 2010, p.9/28)

d. Teoria del envejecimiento natural

Esta teoria sostiene que todos los drganos tienen una ley de crecimiento y otra de disminucién
de actividad, en la medida que el tiempo pasa. A ello vale agregar que uno de los
aspectos que tiene que ver con la disminucion de la actividad humana, que se da con
el transcurrir de los afos, es la pérdida natural de la masa muscular, que se hace mas
evidente en la etapa adulta mayor y que a su vez es una de las razones que explica el
por queé los adultos mayores, si bien pueden seguir trabajando o produciendo, no lo
harian sin embargo, con la misma energia e intensidad que cuando estaban en la

adultez temprana o intermedia. (Gonzales, 2010, p.9/28)

e. Teoria del entrecruzamiento

La teoria sugiere que el entrecruzamiento quimico que ocurre entre proteinas, lipidos y DNA,
como resultado a la exposicion a factores exdgenos como ambiente y dieta, producen
cambios en las caracteristicas fisicas de sustancias como el colageno y la elastina, y
con el tiempo los enlaces cruzados aumentan, los tejidos se vuelven menos plegables

y se retraen. Pulido, (citado por Gonzales, 2010, p.9/28)

f. Teoria de errores en la sintesis de las proteinas: fue propuesta por Schock y dice que
el cumulo de proteinas deficientes es considerada la fuente mas importante de

deterioro de la capacidad fisioldgica de las células. (Gonzales, 2010, p.9/28)

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




g. Bioquimica o de los radicales libres

Esta fue propuesta por Harnan quien dice que la vejez es atribuida a los radicales libres y a
los per6xidos enddgenos, por lo que la causa es mas celular que tisular. Se refiere a
una reaccion quimica compleja que se produce cuando ciertas moléculas reaccionan
con el oxigeno y se separan para formar elementos sumamente reactivos, o radicales
libres de oxigeno, los cuales son inestables, y altamente reactivos por lo que
reaccionan con distintas moléculas, alterando la composicion de esta Gltima y por
consiguiente su funcién quedara defectuosa. Pulido, (citado por Gonzales, 2010,

p.10/28)

1. Teoria de las modificaciones del sistema endocrino: el sistema endocrino es el
encargado de la secrecion de sustancias llamadas hormonas, que funcionan como
mensajeros y actian sobre las células que tienen receptores especificos para
dichas sustancias en el cuerpo, con la finalidad de regular muchas funciones
organicas relacionadas con el metabolismo, reproduccion, sintesis de proteinas,

funcion inmunitaria, desarrollo y conducta.

La secrecion hormonal se modifica a medida que envejecemos, y uno de los ejemplos de éstos
es el debilitamiento de la funcion ovarica con la caida de los niveles de estrégeno en
sangre, que trae como resultado la menopausia. Esta teoria que fue propuesta por
Lorand sefiala el agotamiento de las glandulas sexuales como principal causa del
envejecimiento, asi mismo Finch y Hayflick consideran que las modificaciones en
este sistema es una de las causas principales que contribuyen al envejecimiento. Sin
embargo, no existen pruebas directas de que el sistema endocrino sea el origen de

todos los cambios relacionados con la edad, o mas bien no esta claro si sus cambios
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son causas o efectos del proceso de envejecimiento Mishara, y Riedel, (citado por

Gonzéles, 2010, p.10/28)

Teorias genéticas: Las teorias genéticas son de especial interés, pues relacionan al
envejecimiento con la evolucion. El enfoque genético afirma que el envejecimiento
esta determinado por la expresion de los genes en su interaccion con el entorno. Se
basa en el hecho de que los animales procedentes de ciertos grupos familiares viven
mas que otros; de hecho en el ser humano se ha utilizado como referencia para
determinar la esperanza de vida probable de un individuo la edad a las que fallecieron
padres y abuelos, excluyendo muertes accidentales. La autora también sefiala que
actualmente los tedricos genéticos creen que para comprender el envejecimiento hay
que entender el codigo genético que determina nuestra longevidad. Mishara, y Riedel.

(citado por Gonzales, 2010, p.11/28)

Existen varias teorias genéticas, siendo una de ellas la teoria de la programacién genética
propuesta, la cual menciona que la vejez seria consecuencia de accidentes

genéticamente programadas en las cadenas del ADN.

Estas teorias tratan de explicar, de qué forma las mutaciones pueden o no ser benéficos para
el envejecimiento reconociéndolas como el motor que impulsa la evolucién y de
seleccion natural. Actualmente se considera a las mutaciones como un factor
importante en los fendmenos del envejecimiento y la longevidad. Se ha mostrado un
gran interés por los telémeros y proteinas asociadas, cuya funcion es proteger a los
cromosomas. Estos se acortan en cada division celular y eventualmente son
demasiados cortos para permitir una nueva mitosis, lo que podria conducir al fin de
la capacidad mitética, pero existen células que tienen enzimas llamadas telomerasas

que previenen el acortamiento de los telomeros y por ende aseguran una reproduccion
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infinita de veces, aqui nos referimos a las células cancerosas que son inmortales

(Pulido, (citado por Gonzéles, 2010, p.11/28)

2. Capilorospatia senil: esta teoria fue propuesta por Bastal y Dogliotti admite que
los capilares sanguineos de la piel de los ancianos sufren una gran cantidad de
alteraciones degenerativas de la misma forma que el resto de los capilares del
cuerpo.

2.2.2 Teorias psicologicas del envejecimiento

“Aunque el aspecto psicoldgico esta intimamente relacionado con lo social y en el
ambito humano lo segundo depende de lo primero, las teorias sociales y psicoldgicas
se describen como teorias psicosociales. En este trabajo primero se hara referencia a
las modificaciones a nivel psicoldgico y posteriormente a las teorias psicosociales”

(Gonzales, 2010, p.9/28).

Simone De Beauvoir, citada por relacionar la vejez con las consecuencias psicologicas y de
comportamiento que caracterizan la edad avanzada. “Como todas las situaciones
humanas, tiene una dimension existencial: modifica la relacién del individuo con el
tiempo, por lo tanto su relacion con el mundo y su propia historia”. En la vejez “es
una abstraccion, considerar por separado los datos fisiologicos y los hechos
psicoldgicos: Se gobiernan mutuamente”. Di Giglio, (citado por Gonzales, 2010,

p.11/28)

E. Erikson formuld la teoria epigenética que describe una serie de fases del desarrollo de la
personalidad en funcion de su adecuacion con ciertas variables psicosociales.
Salvarezza sostiene que esta teoria propone un eslabonamiento de ciclos vitales que

estan determinados por la relacion del individuo en crecimiento y la realidad social
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encargados de permitir o facilitar ese desarrollo. Cada ciclo comporta areas
evolutivas que el individuo debe resolver y su acierto o desacierto en hallar las
soluciones necesarias determinara su destino. Para Erikson, el conflicto principal que
se presenta en esta etapa es entre la generatividad y el estancamiento. La
generatividad tiene que ver con la preocupacion por afirmar y guiar a la generacion
siguiente, incluyendo a personas que se encuentren fuera de sus vinculos familiares,
este concepto incluye a la productividad y a la creatividad. “La capacidad de
entregarse por completo en el encuentro de los cuerpos y de las mentes lleva a una
expansion gradual de los intereses del Yo y a un vuelco de catexia libidinal hacia

aquello que se esta generando” Di Giglio, (citado por Gonzales, 2010, p.9/28)

Cuando este enriguecimiento falla, dice Salvarezza, hay una regresién a una necesidad
obsesiva de seudo intimidad acompafiada por un sentimiento de estancamiento,
aburrimiento y empobrecimiento interpersonal. Si se logra superar este conflicto, en
forma satisfactoria o no, se pasara al siguiente y ultimo estadio, donde el conflicto que
se planteara sera entre integridad y desesperacion. Erikson dice que un Yo completo
proviene de la negociacion de los conflictos inherentes en la etapa final de la vida. La
integridad forma parte de una maduracion gradual en las personas que envejecen,
dando caracteristicas personales a la vivencia de este momento de la vida; de acuerdo
a como se resuelva el conflicto, sobrevendrd o no la desesperacion. Los intereses
relacionados con esta etapa incluyen, por ejemplo, la aceptacion responsable de la
vida tal como se ha vivido, adaptacion positiva al deterioro fisico y a la muerte
inminente. De acuerdo con Erikson, la sabiduria, que depende de dos atributos del Yo,
el auto-desarrollo y la auto-trascendencia, no se conseguiria hasta la vejez. No

obstante acepta formas tempranas de sabiduria en otras etapas de la vida, que se irian

Tesis publicada con autorizacion del autor

No olvide citar esta tesis




distintos cambios y sucesos vitales. Para Salvarezza este esquema epigenético es un
poco generalizado, si bien abre el camino, no termina de explicar el destino personal
y subjetivo de nuestro propio envejecimiento. Desde el Psicoanalisis, se puede
entender el desarrollo psicolégico de los seres humanos y en este caso, las
particularidades de cada proceso de envejecimiento por la estructura de la
personalidad y por la accion de las vivencias actuales que inciden, tanto factores
biolégicos como sociales, y pueden llegar a determinar cudndo se convertiran en
traumaticos. Este enfoque individual logra explicar el presente adulto por la infancia
pasada. En las mismas hay tres series de causas, que no actlian independientemente,
la primero lo constituyen los factores hereditarios y congénitos, que son el
componente constitucional; la segunda las experiencias infantiles; y la tercera serian
los factores actuales o desencadenantes, que acttan sobre el resultado de la interaccion
de la primera con la segunda serie. La reciprocidad permite explicar tanto el
desarrollo psicolégico de los individuos como sus estructuraciones psicopatolégicas
(Di Giglio, G., 2002). Como ya se menciono el envejecimiento es un proceso que
resulta de cambios fisicos y psicologicos. Entre estos Ultimos se incluyen las
capacidades cognitivas, las capacidades sensoriales y perceptivas; la creatividad y el
comportamiento. En esta época ocurre una pérdida de las funciones cognitivas que se
considera normal. Sin embargo el declive cognitivo no es marcado antes de los 70
afios de edad pareciendo estar determinado sobre todo por enfermedades fisicas. El
declive debido al envejecimiento psicolégico per se es mucho mas limitado y afecta
fundamentalmente a las tareas que hay que desarrollar con velocidad. Los factores
sociales y del medio también juegan un importante papel al animar o desanimar a las
personas mayores a mantener niveles elevados de funcionamiento mental, siendo la

interaccion de éstos, lo que otorga la variabilidad en la capacidad cognitiva entre
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lentos y continuos que se manifiestan en diferentes areas del funcionamiento
cognitivo. En este sentido los cambios que pueden atribuirse al envejecimiento
normal, son selectivos y no llegan a afectar a todas las funciones cognitivas en general,
sino que son las funciones visoperceptivas, visoespaciales y visoconstructivas propias
del hemisferio derecho, las mas vulnerables a los efectos del envejecimiento, mientras
que las funciones linglisticas del hemisferio izquierdo se conservan. Los cambios que
se pueden dar en el lenguaje durante el proceso de envejecimiento se reducen a una
dificultad en la denominacion o evocacion de las palabras y una reduccion en la
fluidez verbal. (Di Giglio, G., 2002). La memoria es la funcion superior mas
ampliamente estudiada en el ambito del envejecimiento normal. Ella constituye la
queja mas frecuente en las personas de edad avanzada. Algunos aspectos de la
memoria se deterioran con el paso de los afios, pero no todos lo hacen por igual, de
hecho es la memoria reciente o inmediata (la de entrada de datos) la que mas se afecta,
sin embargo, la memoria de corto plazo y la de largo plazo que en muchas
oportunidades se consideraba que permanecian intactas estan realmente disminuidas.
En la vejez los tres tipos de memoria se ven disminuidos y es por esto que los estudios
recientes para la evaluacion de la memoria no consisten en hacer aprender un listado
de cosas desprovistas de sentido, sino en analizar la memoria de reconocimiento,
también se ha utilizado la teoria de deteccion de sefiales que permite evaluar
separadamente la potencia de la memoria y el modo de respuesta, sin embargo los
diversos estudios empleando esta teoria han dado resultados distintos. La inteligencia
disminuye también con la edad. Esto esta intimamente relacionado con la presencia
de factores externos, tales como la diferencia de escolarizacion entre generaciones, la
rapidez de respuesta en los test cronometrados, privaciones de todo género, déficit

sensorial, entre otros. Sin embargo, esto es sumamente discutible ya que algunos
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de la inteligencia en el envejecimiento. Las investigaciones en este campo se ven
dificultadas por la distincion de las variables como la edad, la influencia de grupo, y
los obstaculos propios de investigaciones longitudinales Mishara, y Riedel, (citado

por Gonzéles, 2012, 8/28)

En laesfera mental también hay disminucion de la curiosidad intelectual, irritabilidad y cierta
sensacion de vaga tristeza. La suma de estas alteraciones determina que la conducta
en el area social se vea profundamente afectada y sefiala que “al contrario del nifio o
del adulto, el senescente debe no solamente adaptarse al medio, sino ademas a su
propia vejez”. La rapidez de los cambios dificulta esa adaptacion, pierde el sentido
de pertenenciay las brechas generacionales se hacen cada vez mayores. Se va creando
asi un grave desajuste entre lo que el sujeto se siente capaz de hacer y la vision de si
mismo que le devuelve el mundo externo. Pero el problema, dice Salvarezza, no
depende solamente de la actitud del otro, sino también de como el individuo la
interioriza, de esta forma se va generando en él una contradiccion entre sus deseos y
la imposibilidad de satisfacerlos. (Di Giglio, G., 2002). Se propicia el conflicto, como
resultante del grado de frustracion que siente el sujeto, ya sea como intento de evitar
la ansiedad o para mantener la autoestima que siente menoscabada. Es a partir de este
conflicto donde se observa un cierto retraimiento del anciano, de la relacién con el
mundo externo, a la vez que aumenta la relacion reflexiva con su mundo interno, y
se activan los recuerdos de tiempos pasados Yy se cae entonces en la reminiscencia, la
que guarda relacion directa con el grado de inteligencia del sujeto y con el deterioro
intelectual que éste pueda sufrir por diversas causas, sino mas bien es el resultado del
incremento de la interioridad del sujeto que ocurre con la edad. Los individuos de la

tercera edad a nivel del lenguaje disminuyen la fluidez verbal (Mishara, B. y Riedel,
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Las capacidades sensoperceptivas también disminuyen por el envejecimiento, siendo las
maés habituales la pérdida de la audicién a altas frecuencias (presciacusia), la
disminucién de la plasticidad del cristalino y de su poder de acomodacion
(presbiopia). Al envejecer el cristalino se vuelve méas grueso, perdiendo parte de
su plasticidad y su capacidad de acomodacion, y la profundidad del campo
disminuye. Todo esto conlleva a la utilizacién de lentes bifocales cuyo uso
requiere tiempo de adaptacion para el individuo. Para los objetos lejanos e utiliza
la parte superior del lente y para los cercanos la inferior. A algunas personas se
les dificulta mas que a otras su utilizacion y aquellas que no se adapten pueden
perder su distraccion que en su mayoria de los ancianos lo constituye el televisor
lo que puede tener un efecto de aislamiento mayor, incrementando su
indiferencia al mundo exterior y sin interés alguno por el mismo. Ademas de
estos cambios se desarrollan las cataratas que son el resultado del
amarillentamiento del cristalino que oscurece la vision, dificultando atin mas el
desenvolvimiento del anciano en la sociedad. Mishara y Riedel, (citado por

Vallejo, 2012, p. 11/28)

Con relacion a la capacidad auditiva el anciano no percibe de manera adecuada las altas
frecuencias o los sonidos agudos, tal como lo constituyen las consonantes. En
consecuencia la persona afectada percibe que los otros hablan en murmullos, esto
puede crear desconfianza e incluso tendencia paranoides. En la mayoria de los
casos los adultos mayores se sienten menos aptos para comunicarse. Esto los
obliga muchas veces a utilizar protesis auditivas que también requieren
adaptacion. Hay modificaciones a nivel del gusto y el olfato. Estos sentidos

tienden a disminuir y contradictoriamente lo hace también la tolerancia a los
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pérdida del apetito. Aunado a ello si existen otros factores como el aislamiento y
la depresion, es posible que esta situacion empeore. Es importante sefialar que
independientemente de los cambios sensoriales las personas siguen en capacidad
de continuar con normalidad sus actividades diarias, y que algunos de estos
cambios pueden presentarse en personas no ancianas. Mishara, y Riedel, (citado

por Vallejo, p. 9/28, 2012).

Las actividades que requieren rapidez y coordinacion también se le dificultan al anciano
ya que este tiene una pérdida de velocidad de las reacciones y una disminucién
de la coordinacion, que se acompafa de la pérdida de musculatura normal de la
edad, aunque esta pérdida es diferente en cada anciano y por eso su capacidad de
respuesta y coordinacion es distinta entre individuos de un mismo grupo etario,
en mas investigaciones realizadas por Spirduso y Clifford en 1978, demuestra
que las personas activas de la tercera edad son superiores a jovenes inactivos en
diferentes campos, lo que orienta a la existencia de variables que contribuyen al
mantenimiento, la mejora de la rapidez y coordinacion. Mishara, y Riedel,

(citado por Vallejos, 2012, p 11/28)

A nivel de la emocion, la motivacion y la personalidad existen numerosas descripciones
de los adultos mayores que los califican momo irritables, dificiles, de humor
labil, depresivos, entre otros, sin embargo no existe prueba de que la afectividad
de los ancianos sea mejor o peor que la del resto de las personas, esto se puede
atribuir a los pocos estudios que se han realizado en este sentido en comparacion
con los estudios acerca de la memoria (Mishara, B. y Riedel, R., 2000). La
motivacion segun dice Elias es la pulsion que nace de la necesidad psicologica y

que da lugar a unas actividades con fines especificos, tampoco ha sido bien
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dinamica interna de los sistemas psicoldgicos del individuo que determinan su
propio ajuste a su entorno” (Mishara, y Riedel, (citado por Vallejo, 2012, p.

12/28)

Las teorias de la personalidad se clasifican en tres grupos, que tratan de explicar las causas
de las diferencias de personalidad entre los ancianos y los jovenes. (Gonzales, 2010,

p.16/28)

1. Teorias psicodinamicas de la personalidad: se basa en que existen determinantes
inconscientes e historicos de la personalidad. Esta explica la diferencia de
personalidad joven-anciano en la gran cantidad de material inconsciente residual que
se halla en el anciano y establece la hipotesis de que la falta de energia es imputable
al rechazo y al mantenimiento del equilibrio normal del sistema. Mishara, y Riedel,
(citado por Gonzales, 2010, p.9/28)

2. Teorias conductistas: para este enfoque la personalidad es el resultado de las
condiciones de aprendizaje y del entorno. Esta indica que la brecha de personalidades
entre generaciones se basa en que la historia del condicionamiento siendo mas largo
ha podido dar lugar a la adquisicion de un comportamiento en respuesta a una
situacion, mientras que estableceria una conducta estereotipada en respuesta a otra.
Mishara, y Riedel, (citado por Gonzales, 2010, p.16/28)

3. Teorias Humanistas: proponen que la personalidad se crea en la libertad y segun los
objetivos de la persona. Esta explicaria la diferencia entre la personalidad del joven
y el viejo considerando el futuro que huye y el sentido del si y explicaria el
comportamiento del presente en funcion de las perspectivas del futuro. (Mishara, B.
y Riedel, R. 2000). Las teorias del desarrollo de la personalidad se dividen en dos

posturas unas que hablan de la vejez como etapa y otras como un proceso. Las que
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desarrollo humano desde la infancia como una blsqueda de identidad personal, en
donde el individuo busca la integridad de su persona o del Yo, la cual supone la
aceptacion de la vida hasta el presente con sus aspectos positivos y negativos sin
acusar limitaciones negativas por ello. Si la integridad se da, el individuo alcanza el
final de su vida con un sentido de realizacion personal, mientras que si no se da el
individuo rechaza lo que ha sido su vida y se da cuenta que no hay tiempo para

enmendarlo Di Giglio, (citado por Gonzales, 2010, p.16/28)

Las teorias del proceso consideran el proceso vital incluido la ancianidad como un desarrollo
dialéctico originado por ideas y acciones contradictorias a las que constantemente se
exponen los humanos en un medio ambiente cambiante. Estas contradicciones no
suponen deficiencias a corregir sino invitaciones para un nivel superior de
integracién. Bajo esta perspectiva la tarea del desarrollo humano y personal no se
completa nunca y cuando parece que el sujeto esta mas cerca de alcanzar el objetivo,
se la plantea nuevas exigencias contradictorias. Esta teoria tiene la ventaja de que
explica mucho sobre los mecanismos individuales a través de los cuales se consigue
este equilibrio, sino que consiste en reconocer el dinamismo entre el medio ambiente,

lasituacion y las reacciones del sujeto. Moragas, (citado por Gonzales, 2010, p.17/28)

Con relacion a la personalidad de los ancianos se tiene que inicialmente se habian descrito
cinco tipos pero actualmente este estudio no es de gran interés ya que estas
personalidades pueden ser muy variadas. A continuacion se describira las
personalidades de los ancianos descritas inicialmente. Moragas, (citado por

Gonzales, 2010, p.17/28)

1. El maduro: individuo estable, bien integrado, y que disfruta de la vida.

2. El pasivo: individuo desacoplado por voluntad propia, que prefiere pocas actividades
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3. El defensivo: es rigido, activo, disciplinado, individualista que se integra en numerosas
actividades ya que no puede soportar la inactividad.
4. El colérico: culpa a los demas y les responsabiliza de sus frustraciones y limitaciones.

5. El autoagresivo: se odia asi mismo, esta deprimido y aislado.

Los tres primeros tipos se integran bien con la sociedad y se han adaptado con éxito al
envejecimiento, mientras que las dos ultimas luchan en contra del envejecimiento y

sus manifestaciones. Moragas, (citado por Gonzales, 2010, p.17/28)

Para el estudio de la personalidad del anciano deben abarcarse tres aspectos; el primero se
refiere a la evolucion interna (estados emotivos, pensamientos y concepcion del Si),
lo segundo es el comportamiento externo (respuesta 0 ausencia de la misma ante
situaciones nuevas y pasadas, y por Gltimo al ambiente externo. Mishara, y Riedel,

(citado por Gonzales, 2010, p.17/28)

Con la edad hay una continuidad de la personalidad lo que no excluye la posibilidad de un
cambio en la misma comparativamente menos importante en el conjunto de la
personalidad que lo estable, siendo la introversion el Unico aspecto de cambio. En
todos estos aspectos es importante el término de autoconcepto y el aceptar que nos
sentiremos satisfechos cuando existe proporcionalidad entre lo que piensan los demas
y nosotros mismos de nuestra persona. La autovaloracion del anciano se enfoca en el
aceptar y reconocer la disminucién de sus funciones. Se hace lo que se debe; la
autoestima es mayor cuando la persona es mas libre para adaptar su rol a las menores

exigencias sociales Moragas, (citado por Gonzaéles, 2010, p.17/28)

La identidad es la integracion de conocimiento que la persona posee de su potencial fisico y

mental, de sus motivos y objetivos, roles sociales y limitaciones tedricamente se
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El anciano reduce sus responsabilidades sociales, asienta sus relaciones familiares. Esta
situacion se altera cuando el cambio es tan importante que el sujeto no puede
integrarlo. Se presenta la crisis de identidad, siendo los factores que pueden
provocarla cambios fundamentales en salud o aptitud fisica, pérdida de vision o de
un miembro esencial, viudez, cambio de residencia, colapso de ideas personales,

politicas, religiosas entre otros Moragas, (Gonzales, 2010, p.18/28)
2.2.3 Teorias sociologicas del envejecimiento

La sociologia sefiala que existen diversas teorias que estudian la participacion en la sociedad
de las personas mayores, que explican el impacto demografico y sus multiples
repercusiones de los fendOmenos y problemas sociales asociados al envejecimiento,
asi como también explican la influencia de los aspectos culturales y sociales sobre el
mismo. En este sentido, hay una diversidad de especialidades multidisciplinarias
(socidlogos, psicélogos y gerontologos) que han elaborado diversos modelos del
envejecimiento con el objeto de entender la influencia de dichos factores culturales y

sociales. Mishara y Riedel, (citado por Gonzales, 2010, p.18/28)

1) Teoria de la Modernizacion

“Esta teoria destaca la situacion actual del viejo, caracterizada por ser relegado
socialmente, mientras que en las sociedades tradicionales él gozaba de un estatus

elevado y era reconocido por su experiencia y sabiduria” (Gonzales, 2010, p.18/28).

“También desde el punto de vista econdmico, la teoria de la modernizacion destaca

la descalificacién de los viejos en el ambito laboral pues las nuevas exigencias
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generan mayor competitividad y mejor formacion en las tecnologias de vanguardia”

(Gonzales, 2010, p.18/28).

“Dentro de un contexto evolutivo, dichas teorias consideran que las personas adultas
mayores se vuelven obsoletas, lo que genera las luchas intergeneracionales por los
empleos, al mismo tiempo que acelera el tiempo para la jubilacion con las
consecuencias correspondientes de mayor pobreza y marginacion” (Gonzales, 2010,

p.18/28)
2) Teorias funcionalistas o teorias de la socializacién

Estas teorias estudian el papel de los ancianos desde el punto de vista de la actividad y defienden
la asignacion de roles sociales diferentes tras la jubilacion, ya que asocian la falta de
actividad con la falta de autoestima mermando la calidad de vida. Esta teoria postula que
la persona que envejece estd expuesta a sufrir y a acumular una serie de pérdidas fisicas

y psicoldgicas que reducen su autonomia y disminuyen su competencia. (Ortiz, D., 2005)

Dentro de este marco se inscriben tres teorias principales:

a. Teoria de la Actividad

Esta teoria es la méas antigua y se fundamenta en la importancia que en aquella época se les
daba a los roles del individuo como la articulacion principal entre lo psicoldgico y lo
social. Trata de explicar los problemas sociales y las principales causas que
contribuyen a la inadaptacion del anciano. (Mishara, y Riedel, (citado por Gonzales,

2010, p.19/28)

A los viejos se les priva de ciertos roles, por ejemplo; laborales; y los que quedan distan

mucho de estar claramente definidos, y la confusion resultante conduce a un estado
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de anomia en donde el sujeto carece de propdsito e identidad. Segun esta teoria si
nuevos papeles no remplazan a los pasados, la anomia (cuando el sujeto adulto carece
de proposito e identidad, debido a una confusidn de sus roles) tiende a interiorizarse
y el individuo se vuelve inadaptado y alienado de la situacion y de si mismo. Para
esta teoria la vejez lograda supone el descubrimiento de nuevos papeles o de nuevos
medios de conservar los antiguos. Lo mas importante en esta concepcion tedrica es
estar socialmente involucrado, independientemente del tipo de roles sociales que se
desempefian, es decir sera preciso reconocer el valor de la edad y atribuir a las
personas mayores nuevos papeles valorados por la sociedad. (Ortiz; Mishara y

Riedel, (citado por Gonzéles, 2010, p.9/28)

Por otra parte el “rol” que pierde el adulto mayor no significa siempre una frustracion. Una
vez que el individuo es liberado de papeles anteriores, tiene mayor disponibilidad de
su tiempo, para hacer otras cosas que le gustan. Asimismo, esta teoria enfatiza que
las actividades sociales juegan un rol de “amortiguador” para atenuar el trauma de la
pérdida de roles mas importantes. Estas actividades sociales promueven en el
individuo que envejece, la reconstruccion de su propia imagen que ha sido
deteriorada por las mismas pérdidas. En este sentido y desde una perspectiva actual,
esta teoria hace énfasis en la individualidad, en su autoconcepto, y no en el de la
sociedad; no depende de las expectativas sociales para que el adulto mayor determine
como provechosa el tipo de actividad elegida; no es la actividad por si misma lo que
es provechoso, sino lo que para el individuo tiene sentido. Mishara, y Riedel, (citado

por Gonzéles, 2010, p.20/28)

b. Teoria de la desvinculacién o del retraimiento

Menciona que para esta teoria, el envejecimiento normal se acompafia de un distanciamiento
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sistema social al que pertenecen. Asimismo, la autora sefiala que la desvinculacion
puede ser por decision misma del interesado o por los otros miembros de este sistema.
El individuo poco a poco deja de relacionarse en la vida social y esta a su vez le

ofrece cada vez menos oportunidades. (Gonzéles, 2010, p.20/28)

Tomando en cuenta la perspectiva social, esta teoria de la desvinculacion responderia a dos
necesidades: por una parte evitar que la desaparicién natural de un individuo tenga
repercusiones en el sistema y por el otro, contribuir a la capacidad evolutiva de la
sociedad permitiendo a las jovenes generaciones retomar los sitios liberados por
aquellos que se estan retirando, con lo que se estaria evitando el desempleo entre los
jévenes. Es importante agregar, a manera de resaltar los aspectos positivos de esta
teoria, que dicha concepcidn le permite al individuo adaptarse més adecuadamente a
sus pérdidas y lo protege contra situaciones de estrés, pero también subestima la
necesidad de contacto e interacciones sociales y propicia un mayor egocentrismo.

(Gonzales, 2010, p.20/28)

C. Teoria de la continuidad

Apoyandose en lo desarrollado por otros autores, sefiala que esta teoria propone que no hay
ruptura radical ni transicion brusca entre la edad adulta y la tercera edad, sino que se
trata tan solo de cambios menores u ocasionales que surgen de las dificultades de
adaptacion a la vejez, siempre manteniendo una continuidad y estabilidad entre estas
dos etapas. Esta teoria se basa en dos postulados que son los que se sefialan a

continuacion. (Gonzales, 2010, p.22/28)

El paso a la vejez es una prolongacion de experiencias, proyectos y habitos de vida del pasado.

Practicamente la personalidad asi como el sistema de valores permanecen intactos.
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Al envejecer los individuos aprenden a utilizar diversas estrategias de adaptacion que les
ayudan a reaccionar eficazmente ante los sufrimientos y las dificultades de la vida.

Ortiz, (citado por Gonzales, 2010, p.9/28)

d. Teorias derivadas del envejecimiento demografico

Estas teorias estudian la evolucidon de la sociedad en las Gltimas décadas, y como el aumento
de la esperanza de vida de la poblacion, y las tasas de fecundidad, natalidad y
mortalidad disminuidas, hacen de las sociedades occidentales unas sociedades
ancianas, lo cual se ha de discutir en aspectos demograficos del envejecimiento.

(Gonzales, 2010, p.22/28)

e. Teoria del medio social

Esta teoria sostiene que el comportamiento durante la adultez mayor depende de
ciertas condiciones bioldgicas y sociales, de hecho el medio en el que vive y
se desenvuelve un individuo abarca no solo el contexto social con sus normas
sino también los obstaculos de orden material y las posibilidades que se le
ofrecen. Segun esta perspectiva en el nivel de actividad de un individuo
influye: la salud, el dinero y los apoyos sociales. Esta teoria considera que la
salud se ve afectada en esta época por la acumulacion de los efectos de las
enfermedades cronicas que limitan las actividades de los individuos. La
situacion econdmica es otro factor importante. En los paises latinoamericanos
es una limitante para el nivel de actividad del anciano. Sin embargo, la
existencia de apoyos sociales como una pareja o conyuge, la familia, o

relaciones sociales con las motivaciones adecuadas puede estimular el nivel
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de actividad y ayudar a que su salud del adulto mayor se vea menos afectada.

(Gonzéles, 2010, p.22/28)

f. Teoria de la construccién social de la adultez mayor

Esta teoria critica la imagen parasitaria que se ha creado de la vejez, al considerar a
los mayores un segmento improductivo dependiente de las ayudas sociales.
Tratan de romper con la idea de las personas mayores como un grupo
homogéneo defendido en las teorias anteriores. Esta postura es muy
interesante y le da una vision positiva y saludable a la adultez mayor,
considerandole como una persona capaz de poder crear, producir y por ende

lograr una vida con bienestar. (Gonzales, 2010, p.22/28)

2.3 La Depresion

2.3.1 Consideraciones generales

La depresion es un problema de notable importancia clinica y con un gran impacto
psicosocial. A pesar que tiene una menor incidencia que los trastornos de ansiedad,
su concurrencia con otros problemas clinicos: ansiedad, trastornos psicosomaticos,
adicciones, etc., hace que esté presente en muchos pacientes. Y aunque un ndmero
elevado de estos no lleguen a reunir todos los criterios diagndsticos con un
determinado tipo de trastorno del estado de animo, presentan algunas de las quejas
caracteristicas de estos pacientes, por ejemplo: el estado de animo depresivo, la
pérdida de interés por las cosas, las alteraciones en el suefio o en el comportamiento
alimentario, etc. Puede sefialarse en general, que el trastorno depresivo se origina

como consecuencia de la incapacidad para resolver un problema. La persistencia del
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persona a una situacion de pasividad, de entrega, de renuncia, en suma al

padecimiento de un trastorno depresivo. (Vallejo. 2012)

2.3.2 Definicion

Todo el mundo parece tener una idea de en qué consiste la depresion y es que el término
depresion, a diferencia de muchos otros términos psicologicos, es ampliamente
conocido y utilizado en nuestro lenguaje cotidiano. Al margen de este uso “mundano”
del término depresidn, a nivel clinico la depresion representa un complejo sindrome
en el que sentirse deprimido o triste, es s6lo uno de los numerosos y variados

sintomas.

El rétulo trastornos depresivos, es coincidente con una de las subcategorias de los trastornos
del estado de animo recogidos en el DSM-IV-TR (APA, 2000). Se centra
fundamentalmente, en la categoria conocida como depresion mayor, de caracter
unipolar, frente al trastorno bipolar y a otros trastornos depresivos asociados a otros
problemas. La caracteristica fundamental sintomatica, de acuerdo con el DSM-IV-
TR, de los trastornos depresivos, viene determinada por el denominado episodio
depresivo mayor. Los sintomas recogidos son: estado de animo depresivo (en los
nifios y adolescentes pueden tornarse en irritabilidad), disminucién del interés por el
placer, pérdida de peso y/o cambios en el apetito, insomnio o hipersomnia, agitacion
o enlentecimientos psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad
o de culpa, dificultad para pensar, concentrarse y tomar decisiones, y pensamientos

recurrentes de muerte.

Esta breve descripcion de los cambios que caracterizan la entidad denominada como

trastorno depresivo, ponen de manifiesto la concurrencia de alteraciones del caracter:
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apatia o indiferencia, etc., (2) comportamental: agitacion motora, lentitud al hablar y
andar, disminucion del nivel de actividad, etc.; (3) cognitivo: disminucion de la
capacidad de concentracion, memoria y atencion y; con ellos, del rendimiento;
incremento de las cogniciones negativas auto-referidas (auto-critica, auto-culpa,
etc.); (4) fisioldgico: insomnio o hipersomnia, disminucion del apetito, de la actividad
y del deseo sexual, dolores y molestias; y (5) interpersonal: disminucion del interés

por los demas, deterioro de las relaciones sociales.

Las cifras sobre la prevalencia de la depresion demuestran que este sindrome afecta a un
amplio porcentaje de personas. Los grandes estudios epidemioldgicos realizadas en
la década de los 80 habian estimado la prevalencia vital de la depresion en un 5%
(Weissman, 2009); sin embargo, estudios mas recientes aportan cifras muy
superiores, entre el 6% y el 18% de prevalencia vital, segin Kessler, Berglund,
Demler y colaboradores., en el afio 2003, Hasin, Goodwin, Stinson y colaboradores,
en el afio 2005; Patten, Wang y Williams, en el afio 2006; y Patten, en el 2008.
Aunque todos estos datos han sido obtenidos en amplios estudios epidemiolégicos
Ilevados a cabo con poblacion estadounidense y canadiense principalmente, y a falta
de estudios similares en nuestro entorno, suelen considerarse representativas de la
prevalencia de los trastornos depresivos en las sociedades occidentales. Estas cifras
vendrian a indicar que, considerando el conjunto de la poblacion adulta
norteamericana, entre un 5% y un 18% de personas han padecido o padeceran al

menos un episodio de depresion a lo largo de su vida. (Vallejo, 2012)

2.3.3 Modelos explicativos

La conceptualizacion sobre la depresion descansa en el grado de satisfaccion e insatisfaccion

que la persona tiene en relacién con sus planes y actividades. Una persona que tiene
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autoestima. Por el contrario una reduccién en su nivel de actividad y en sus proyectos

conllevarian a un desequilibrio de la autoestima y aspecto emocional.

Este planteamiento es abordado desde la terapia de la conducta considerando los estimulos
positivos y negativos que recibe la persona para que le proporcione cierto grado de
satisfaccion e insatisfaccion al realizar dichas actividades y la capacidad del

individuo para reforzar sus respuestas.

Sin embargo, la calificacion de estimulos positivos dependera la forma de como lo interprete
éste y dependeré de su historia personal, ideas y creencias que habitualmente utiliza

para resolver sus problemas. (Vallejo, 2012)

2.3.3.1 Enfoque comportamental de Lewinsohn

Lewinsohn, en la década de los 70, realiza analisis estrictos sobre la depresion y sefiala que
ésta se origina en la baja frecuencia de los refuerzos. En sus investigaciones recoge
las apreciaciones de Ferster en 1966 y 1973, que destaca los reforzamientos en los
estimulos discriminativos en la depresion. El planteamiento de Lewinsohn se basa en
el modelo de la terapia de la conducta integrando modelos situacionales como no

situacionales y en aspectos cognitivos. (Vallejo, 2012)

2.2.3.2 Enfoque del auto control de Rehm

En esta década se intensifica la busqueda intensa para encontrar un método que conlleve a la

cura de la depresion, es asi que aparece Rehm y desarrolla el siguiente modelo:

Rehm en 1988, desarroll6 un modelo de depresiéon basado en la auto-
evaluacion, auto-observacion y auto-refuerzo como elementos causantes de

la depresién. Supone la aplicacion del modelo general de Kanfer de 1977, y
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persona en su propia fuente de refuerzo. Asi determina que el
comportamiento de las personas deprimidas presenta ciertas conductas

especificas en cada una de las tres fases del autocontrol.

El modelo explica, el nivel de actividad de la persona, asi como los cambios
emocionales y cognitivos, ademas tipifica a los pacientes depresivos como
personas que atienden mas a las informaciones negativas y no son
conscientes de las emociones positivas. (Rehm y Naus, 1990), (citado por

Vallejo, 2012)

2.2.3.3 Enfoque de indefensién aprendida de Seligman

El presente enfoque de Seligman, parte de sus investigaciones sobre la indefension aprendida
en ladepresion y los estudios de Abramson, Seligman y Teasdale, citado por Vallejos
en el 2012, integra en el modelo el concepto de atribucion. Cabe mencionar que el
elemento basico es el estudio de las tres dimensiones atribucionales, como
internalidad-externalidad, estabilidad-inestabilidad y globalidad-especificidad y su
vinculacion con los problemas depresivos, en ese sentido, proponen que el estilo de
las personas que padecen depresién estaria caracterizado por una tendencia a hacer
atribuciones internas para los propios fracasos y por el contrario, tenderian a hacer
atribuciones externas inestables para alcanzar logros y acontecimientos positivos.
Estas caracteristicas del estilo atribucional y su relacion con la depresion, ha

propiciado la desesperanza, la cual llevaria a la depresion. (Vallejo, 2012)

2.2.3.4 Enfoque cognitivo de Beck

El enfoque cognitivo de la depresion de Beck en 1967, gira en torno a la triada cognitiva, las

cuales denomina los tres estilos cognitivos que, segin este modelo, es la forma
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depresién: 1) Vision negativa de uno mismo: el depresivo se ve a si mismo como una
persona desgraciada, con poca valia, atribuyendo sus fracasos a defectos suyos. 2)
Vision negativa de su mundo: interpreta sus propias experiencias negativas y las
proyecta hacia el mundo, y 3) Vision negativa del futuro: la persona proyecta sus
vivencias hacia un futuro sombrio. Estos patrones cognitivos delimitan, por lo tanto
una caracteristica personal y es responsable de como la persona percibe su realidad.
Son representaciones cognitivas que operan como filtros en la informacion recibida
de la realidad. Asi cuando una persona padece una depresion, se activan esquemas
depresdégenos, que podrian estar inactivos por muchos afios, y de esta forma la
realidad es percibida filtrada por dichos esquemas depresivos, mientras que la

inconsistente con esos esquemas se ignore.

2.2.3.5 La Activacion conductual

La activacion conductual se considera el aporte méas reciente al estudio de la depresion, la
cual encuadra en las terapias de tercera generacion, segun Vallejo, 2006, surge la idea
de que la Activacion Conductual podria ser el elemento clave para explicar el
abordaje terapéutico de la depresion, surge en la década de los 90, con los resultados
de un estudio de la terapia cognitiva de Beck, desarrollados por Jacobson, Dobson
cols. 1996. Estos autores descompusieron en sus tres componentes la terapia
cognitiva y compararon los resultados de la aplicacion de las tres condiciones
experimentales siguientes: 1) solo activacion conductual; 2) la activacion conductual
mas modificacion de pensamientos automaticos y 3) la terapia cognitiva completa, es
decir, activacion conductual méas modificacion de pensamientos mas modificacion de
esquemas. El resultado fue que la activacion conductual fue tan efectiva como la

terapia cognitiva completa, por lo que los autores como una terapia propiamente

Tesis publicada con autorizacion del autor
No olvide citar esta tesis




2.2.3.6 Aspectos comunes e integracion de los distintos enfoques

Cada uno de los enfoques sefialados anteriormente destaca los aspectos relevantes del
estudio de la depresion. Todos son congruentes con el modelo general de la terapia
de la conducta, haciendo hincapié en aspectos concretos, sin que ello signifique
excluir a los otros. Finalmente, los factores emocionales, su percepcion, asi como la
activacién de determinados recuerdos son congruentes con los enfoques cognitivos y

con las implicaciones comportamentales de éstos. (Vallejo, 2012)

2.4 Evaluacion

La evaluacion de la depresion debe ir dirigida, como en cualquier otro trastorno desde la perspectiva
de la terapia de conducta, al tratamiento de ésta. Ademas al referirse a un cuadro clinico
concreto, es preciso determinar en qué medida se cumplen los criterios que definen el cuadro
y considerar el diagnostico diferencial, para delimitar que factores son los que estan explicando

los cambios observados. (Vallejo, 2012)

2.4.1 Contenidos de evaluacion

El primer aspecto a evaluar es el nivel de actividad actual de la persona, la actividad debe entenderse
en el sentido estrictamente comportamental, rutina del paciente, en fin respuesta que el paciente
hace ante las demandas del ambiente, cosas que hacia y cosas nuevas que hace. En suma hacer

un andlisis funcional de sus actividades.

Para ayudar a delimitar actividades Lewinsohn y cols. (MacPhillamy y Lewinsohn, 1982), citado por
Vallejo (2012), propone utilizar escalas diarias de registro de actividades agradables y

desagradables. Dichas actividades recogen actividades muy diversas.

La actividad en si es importante, aun cuando su principal valor reside en su relacion con el medio
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agradable o reforzada, es el primer requisito para que permanezca, esto también es valido para
conductas incongruentes, por ejemplo conductas como quejarse de lo mal que le va a uno,

puede estar reforzadas por el medio social.

Debe hacerse un comportamiento actual y pasado de la persona, para evaluar los reforzadores
potencialmente disponibles y de su medio ambiente actual. Para ello deben basarse en lo que
antes le gustaba en el pasado y ahora le gusta menos. Se trata de hacer un inventario de

estimulos reforzadores.

En el analisis del ambiente general actual del paciente, debe prestarse atencion en identificar la
disponibilidad de estimulos positivos: atencionales, sociales, etc., aun cuando el paciente no

haya reparado en ellos.

La evaluacion de habilidades personales y sociales es el tercer elemento a evaluar. Se ha de explorar
en sus distintas areas: laboral, familiar, etc., para identificar de manera mas completa sus

recursos no ligados a la depresion. Debe prestarse atencion a las habilidades sociales.

La evaluacion de las estrategias de afrontamiento va dirigido a los aspectos del origen vy
mantenimiento del trastorno: la incapacidad y mantenimiento para resolver el problema. En
este apartado debe evaluarse: las habilidades sociales, los recursos de control emocional,
estrategias de solucion de problemas, esquemas cognitivos, los pensamientos automaticos y
cogniciones depresogénicas, etc. Debe hacerse en relacion con el problema y las experiencias
puestas en practica en el pasado. También debe evaluarse ideas y planes suicidas del paciente,
siempre que lo amerite. Esta debe hacerse de manera cuidadosa por los efectos reactivos del
paciente. Puede utilizarse la Escala de Ideacion Suicida (Beck y cols., 1979), la cual es

complementada por el terapeuta a lo largo de una entrevista semiestructurada. (Vallejo, 2012)
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2.4.2. Instrumentos de evaluacién

La evaluacion debe ser completada con el uso de distintos auto-informes que facilitan la
evaluacion de algunos aspectos del problema. Dirigida a la evaluacién de aspectos cognitivos,
tales como: el cuestionario de pensamientos automaticos de Hollon y Kendall, 1980 e Ingram
y Wisnicki, 1988, que evalua la ocurrencia de pensamientos negativos y positivos en relacion
a la depresion; (2) el Cuestionario de Estilo Atribucional Ampliado” (Peterson y Villanova,
1988), que evalla el tipo de atribuciones de la persona ante distintas situaciones negativas; (3)

Escala de Creencias” (Malouff y Schutte, 1986).

Se emplea el Inventario de Depresion de Beck (Beck y cols., 1979), el Center of
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D, Radloff, 1977) y la Escala de Ansiedad y
Depresion en Hospital (HAD, Zigmond y Smith, 1983), especialmente disefiada para evaluar
la ansiedad y la depresion en pacientes no psiquiatricos, sino con trastornos somaticos.
Finalmente, como escala general la Escala Modificada de Hamilton de la Depresion (Miller y

cols., 1985). (Vallejo, 2012)

2.4.3 Diagnostico del trastorno

El diagnostico de depresion comprende varios criterios diagnosticos, como tristeza, falta de interés y
actividad, sentimientos de culpa, etc., los cuales son identificados por el terapeuta para
evaluarlos y tratarlos. Sin embargo es preciso conocer el conjunto de problemas, tal y conforme
los describe el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), dentro de la categoria
de trastornos del animo, para mejor evaluar y delimitar el acercamiento al caso y hacer un
diagnostico diferencial con otras enfermedades como anorexia, cambios emocionales con la

ansiedad y enfermedades cronicas.

Asimismo, del diagnéstico diferencial, es preciso considerar la relacion con problemas endocrinos
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asimismo, el hipotiroidismo presenta una sintomatologia que puede inducir al error: desinterés,
pérdida del apetito, ideacion suicida, etc. Por tal motivo es necesario ser cauteloso en la

evaluacion de los distintos componentes del cuadro de depresion. (Vallejo, 2012)

2.5 Revisioén de los Tratamientos

Es ampliamente reconocido hoy en dia que la terapia cognitivo-conductual es la de mayor eficacia en
el tratamiento de la depresion, sin embargo, esta valoracién global estdn llena de
consideraciones sociales, moda, etc., como de datos cientificos, por lo tanto es preciso sefialar
cuales tratamientos son los mas eficaces en funcion a las caracteristicas personales y finalmente

identificar que variables son las responsables de dicha eficacia. (Vallejo, 2012)

2.5.1 Revision de los principales tratamientos

Para tratar este aspecto seguiremos la revision realizada por Rem, citado por Vallejo (2012), quien
clasifica los tratamientos en cuatro grupos: programas conductuales dirigidos al aumento de la
actividad y a la recepcion de refuerzo, programas de entrenamiento en habilidades, terapia

cognitiva de Beck y programas de auto-control. (Vallejo, 2012)

|2.5.2 Programas conductuales

Estos programas son los primeros programas desarrollados para el tratamiento de la depresion, y
basicamente se centran en promover cambios ambientales que propicien un aumento en la
recepcion de estimulos positivos y mejorar las habilidades personales para acceder a mas
estimulos reforzadores. El objeto de este programa es que el paciente mejore su exposicion a
estimulos positivos, lo que contribuird a una mejora en el estado de animo, de esta forma se

mejora su exposicion y se le sensibiliza a estimulos y emociones positivas.
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En un segundo lugar esta mejorar las habilidades del paciente para la obtenciéon de mas estimulos
positivos. Para ello el entrenamiento en habilidades sociales y la busqueda del refuerzo social,

es fundamental.

Este programa de tratamiento ha ido dirigido a cubrir el déficit del paciente de acuerdo al analisis
conductual. Sin embargo, debe sefialarse que hace mas de 20 afios viene aplicAndose en forma
grupal un programa educativo estructurado en 12 sesiones que incluyen una introduccion al
proceder general del programa, dirigido al control y afrontamiento de la depresion, y los
siguientes bloques 0 mddulos, aumento de la actividad, entrenamiento en habilidades sociales,
autocontrol y un blogue cognitivo dirigido a instaurar una forma de pensamiento constructiva.

(Brown y Lewinsohn, 1984 y Lewinsohn y cols., 1977), (citado por Vallejo, 2012)

2.5.3 Programa de entrenamiento en habilidades sociales

La utilidad del entrenamiento en habilidades sociales, ha sido claramente constatada frente al no
tratamiento. Sin embargo, si comparamos con otros tratamientos no se establece una
predominancia clara. En algunos casos es superior a los tratamientos conductuales, cognitivos
o alarelajacion, y en otros tratamientos son inferiores al entrenamiento en habilidades sociales.
De nuevo, al igual que en el caso de los programas conductuales, es preciso un mejor
conocimiento de las variables especificas de los tratamientos y de su interaccién con las del
paciente, para saber en qué casos es previsible que sea mas eficaz el entrenamiento en

habilidades sociales frente a otros tipos de tratamiento.

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales se han centrado especialmente en el ambito
de la comunicacion y el desarrollo de estrategias de afrontamiento en la pareja, los cuales han

demostrado ser muy eficaces. (Cohen, O’Leary y Foran, 2010). (citado por Vallejo, 2012)
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2.5.4 Terapia Cognitiva

La terapia cognitiva, o la terapia cognitiva de Beck, es uno de los tratamientos mas utilizados en el
abordaje de la depresion. Su estructuracion estd disefiada de como debe ser un tratamiento
desde la terapia de la conducta. Su punto fundamental sefiala que la depresién se produce
cuando el paciente distorsiona la realidad, debido a la activacion de esquemas cognitivos,

ademas de otras distorsiones como los pensamientos automaticos.

La particularidad de la terapia estriba en la existencia de los denominados esquemas cognitivos que
son experiencias traumaticas que se grava en el inconsciente del paciente e impide que el sujeto
se desarrolle emocionalmente estable. Sin embargo, como es conocido, lo particular de la
terapia cognitiva no es que solo utilice técnicas cognitivas para alcanzar su objetivo, como
cambio de esquemas cognitivos, eliminacion de las distorsiones o los pensamientos
automaticos. Esta consideracién, quiza no es suficientemente tenida en cuenta, tiene dos
implicaciones claras: (a) que la terapia cognitiva no es un tratamiento centrado en el didlogo
socréatico, en el que se trata de convencer al paciente de que cambie sus esquemas cognitivos
intrinsecamente negativos, y (b) que en consecuencia la terapia cognitiva incluye distintos
componentes conductuales en los medios utilizados para generar el cambio, lo que dificulta la

comparacion estricta con los programas conductuales.

La eficacia de la terapia cognitiva en el tratamiento de la depresion ha sido también ampliamente
contrastada, siendo considerada como un tratamiento empiricamente validado para el
tratamiento de la depresion. Se ha mostrado eficacia en la prevencion de recaidas, asi como en

diversos tipos de pacientes, en atencion a sus caracteristicas socioculturales. (Vallejo, 2012)

2.5.5 Programas de auto-control

Los programas de autocontrol han sido desarrollados por Rhem y validados por Rehm y Adams, 2009.
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de animo y sus actividades positivas y negativas, pidiéndole que autoregistre las actividades
diarias, junto con una valoracion global al final del dia de su estado de animo, en una escala 0-
10. Este material es utilizado para ensefiar al paciente la relacién entre actividades y estado de

animo e irles introduciendo en las diferencias entre refuerzos inmediatos y a largo plazo.

La fase de autoevaluacion se refiere a que la persona aprenda a establecer metas u objetivos mas
acordes con la posibilidad real de alcanzarlos. Ensefiarles a definir con precision las metas, las
sub-metas, asi como la distincion entre los factores que dependen de su actividad y los que

dependen de otros, constituyen los elementos esenciales.

La fase del auto-refuerzo, finalmente, trata de que los pacientes sean capaces de reforzarse
positivamente por las actividades adecuadas que realizan. Para disponer de estimulos positivos
a usar mediante auto-refuerzo, se elaboran para cada paciente listas de pensamientos y

actividades positivas.

Los programas de auto-control también se han mostrado eficaces en el tratamiento de la depresion,
en comparacion con la ausencia del tratamiento. Se han mostrado, ademas eficaces en pacientes
con diversa comorbilidad, como el trastorno de estrés postraumatico, o en grupos de pacientes
singulares, con discapacidad, (Robinson-Whelen, 2007), o personas mayores (Rokke y cols.,

2000), (citado por Vallejo, 2012).

2.5.6 Biblioterapia y recursos tecnolégicos

La biblioterapia ha mostrado un tratamiento eficaz en el caso de depresiones ligeras 0 moderadas.
Consiste en la lectura de un texto especialmente disefiado para facilitar informacion sobre los
distintos aspectos cognitivos y comportamentales implicados en la génesis y mantenimiento
del problema. El texto mas ampliamente utilizado y del que se tiene mas informacion sobre

su eficacia es “Feeling Good: The New Mood Therapy” o “Sentirse bien, la nueva Terapia
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depresiones severas, obtiene unos resultados positivos, que permanecen largo tiempo, en

seguimientos de hasta 3 afios.

En un meta analisis realizado por Anderson, Lewis Araya y cols. (2005) “Cémo pueden Practicantes
y Pacientes”, se contabilizaron un total de 6 estudios en los que los pacientes que utilizaron ese
texto mostraron una mejoria superior a los de los grupos de control. En estas investigaciones
los pacientes siguieron diferentes formatos de contacto terapéutico minimo con una entrevista
inicial y contactos periddicos, algunos casos por teléfono. La ventaja de estos programas es su
alta capacidad de diseminacion, con costos modestos. La principal limitacién estriba en la
seleccion adecuada de las personas para su aplicacion. Esta debe hacerse en forma controlada,
para excluir pacientes con depresiones graves u otros trastornos cuyo tratamiento no puede ser
abordado desde la biblioterapia. Asimismo, en pacientes con problemas severos de depresion,
el terapeuta puede ir seleccionando algunos capitulos de dicho texto para utilizarlos como
biblioterapia de apoyo de lo tratado durante las sesiones. Ante la facil capacidad de uso de este
recurso terapéutico, se debe ser cauteloso en aplicaciones que no sean controladas directamente

por el psicologo.

A las aplicaciones convencionales usando textos de autoayuda y guia se suma el uso de sistemas
interactivos. El teléfono es una de las opciones que mejora el seguimiento de estos programas.
Protocolos que contemplan esa opcion mejoran significativamente los resultados. (Bilich y
cols., 2008). Estas ayudas se han aplicado incluso en atencion primaria obteniendo unos
resultados positivos y con una excelente relacion costo-eficacia. La otra opcion interactiva es,
sin duda, el uso de Internet de aplicar programas complejos de tratamiento de la depresion. Asi
se han mostrado eficaces programas on-line con los componentes comunes de toda
intervencion cognitivo-conductual o con elementos especificos, como la solucion de problemas

(Warmerdan y cols., 2010). El disefio de programas de estas caracteristicas es cada vez méas
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unos efectos positivos, en especial en depresiones leves 0 moderadas y en personas orientadas
hacia el tipo de tratamiento educativo y colaborativo propio de la terapia cognitivo-conductual

(De Graaf, Hollony Huibers, 2010), (citado por Vallejo, 2012).

2.6 Estudio en la eficacia en los tratamientos

2.6.1 Consideraciones sobre el estudio de la eficacia de los tratamientos

Los distintos tratamientos revisados han demostrado eficacia en su cometido, sin embargo, esto no es
suficiente porque es preciso saber el porqué de su eficacia. A continuacion, siguiendo a Rehm
(1995), entre otros investigadores, recogeremos algunos puntos relativos a la eficacia

comparativa de los tratamientos:

a. Los tratamientos son eficaces, pero se desconoce su eficacia diferencial. Los datos
experimentales disponibles a la fecha, no nos permiten decidir cuando es méas adecuado
un tratamiento de autocontrol o de terapia cognitiva de Beck. Se entiende que si hay
consideraciones cognitivas es apropiado utilizar una terapia cognitiva; sin embargo no
hay datos experimentales que apoyen este proceder.

b. La eficacia diferencial de los componentes de un tratamiento no esta claramente
establecida. Si se habla de tratamientos distintos tiene que deberse a que acttan sobre
aspectos singulares y diferenciales del problema. Por ejemplo si a un programa de auto-
control se le quita la auto-evaluacion y el auto-refuerzo (Kornblith y cols., 1983, citado
por Vallejo, 2012), y esto no afecta significativamente los resultados de la terapia, debe
ponerse en tela de juicio la especificidad del tratamiento. Algo similar ocurre con el resto
de los tratamientos. En el caso de la terapia cognitiva, su eficacia se debe a que se opera

en las creencias o en el procesamiento de los pensamientos de los pacientes. Sin embargo,
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tratamientos terapéuticos, como el tratamiento farmacolégico. Por lo tanto, sino no puede
decirse que el resultado de la terapia cognitiva sea, ademas del éxito terapéutico, el
cambio de los procesos del pensamiento o que dichos cambios se produzcan también en
terapias farmacoldgicas o conductuales.

C. Los tratamientos ejercen un efecto general, no especifico, en funcion de su naturaleza.
Los tratamientos conductuales no solo ejercen su efecto sobre aspectos conductuales del
problema, sino sobre los aspectos cognitivos, emocionales y fisioldgicos. Del mismo
modo los tratamientos fisioldgicos y cognitivos ejercen sus efectos sobre todos los
componentes del comportamiento humano, al igual que otros aspectos terapéuticos y
farmacolégicos. En suma todos afectan de modo global al comportamiento y todos
producen una mejora en el problema. Esto es destacable puesto parece haberse
establecido cierta pugna entre los tratamientos cognitivos vs. conductuales.

d. La existencia de un déficit no debe necesariamente, determinar el tipo de tratamiento a
utilizar. Los estudios dirigidos a determinar la eficacia de los tratamientos sefialan que la
existencia de un déficit se resuelva con una terapia dirigida a solucionar ese déficit. Esa
practica habitual en la intervencion clinica quedaria cuestionada. Por tanto si una persona
tiene competencias en una determinada area, la terapia no iria dirigida a resolver un
déficit, sino a potenciar las habilidades y recursos existentes.

e. La eleccion del tipo de tratamiento debe realizarse en funcién de las caracteristicas
personales del paciente. Cuando se pregunta a las personas sobre cuales son los
tratamientos mas adecuados para la depresion, sus respuestas vienen determinadas por
las variables de su personalidad. Asi quienes punttian més alto en extraversion optan por
tratamientos basados en el entrenamiento en habilidades sociales (Rokke y cols., 1990).
Por ello resulta importante conocer las caracteristicas personales, preferencias y actitudes

del paciente, para tratar de adecuar el tipo de tratamiento a éstas.
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f. Una parte importante del cambio terapéutico se produce al comienzo de la terapia.
Algunos trabajos (Rabin y cols., 1984, citado por Vallejo, 2012.), han puesto de
manifiesto que los cambios fundamentales en el tratamiento de la depresion se producen
en las primeras sesiones de tratamiento. Esto podria volver a reforzar el papel de las

expectativas del paciente y de la adecuacion de la terapia a sus caracteristicas personales.

Los tratamiento actuales para la depresion son eficaces (Rehm, 1995), y su efectividad no parece
estar relacionada con los supuestos tedricos, ni con estrategias cognitivas o conductuales.
Las terapias no parecen remediar déficit especifico y, por el contrario, es de notable
importancia la compatibilidad entre las creencias y las habilidades personales y el tipo de

terapia exigido.

La eficacia del tratamiento psicoldgico de la depresion estd claramente constatada. Su
comparacion con otras modalidades terapéuticas e incluso con la farmacoldgica, no
resultan diferenciales. En general, todos los tratamientos resultan eficaces, aun cuando
por ejemplo, en el caso del tratamiento farmacologico, el tratamiento psicolégico se
muestra mas eficaz a largo plazo. Sin embargo, hay lagunas importantes como los
abandonos prematuros, las recaidas y sobre todo identificar el tratamiento mas adecuado
a cada persona, en funcion de sus expectativas, etc. (Persons, 1993, citado por Vallejos,

2012).

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, ademas de reiterar la eficacia del tratamiento
psicologico, debe considerarse la relacion costo-eficacia. En general, se entiende que el
tratamiento psicoldgico es mas costoso que el farmacoldgico, debido a la asistencia a la
terapia. (Antonuccio y cols. 1997, citado por Vallejo (2012), han comparado el costo-
eficacia del tratamiento cognitivo-conductual de la depresion con el farmacoldgico

mediante fluoxetina (Prozac). Lo cierto es que el costo-eficacia del farmaco excede, al
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2.7 Bienestar Psicoldgico

El bienestar psicoldgico es la segunda y ultima variable principal de esta
investigacion, la cual serd abordada primero en forma general y luego en funcion
a la adultez mayor, tomando en cuenta para ello los aspectos principales que
conciernen a esta variable y que permitirdn igualmente un mejor entendimiento
del presente trabajo, aunque claro esta que el bienestar psicolégico en la
actualidad ha sido motivo de mayor atencion e interés, con investigaciones y
articulos en diferentes campos no sélo de la psicologia sino también de otras
especialidades. A continuacidon se desarrollaran algunos puntos importantes

respecto a dicha variable.

2.7.1 Definicion
Son varias las definiciones que se han dado acerca del bienestar psicoldgico, sin
embargo se consideraran aquellas que estan mas acordes al enfoque del presente
trabajo y que pueden ser mas aplicables. En este sentido una de estas definiciones
es la de Castro, (2010), quien conceptualiza el bienestar psicologico en términos
de felicidad manifestando que una persona feliz o con bienestar psicologico tiene
una mejor apreciacion de si misma, un mejor dominio del entorno y mejores
habilidades sociales, de tal manera que una persona que tiene bienestar o felicidad
es una persona que vive mayor cantidad de afios, tiene una mejor salud fisica,
obtiene mejores trabajos y establece relaciones interpersonales de alta calidad.

Agrega Castro que el bienestar psicologico alto implica que una persona
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experimente satisfaccion con su vida y que frecuentemente su estado animico sea
bueno.

Por su parte, Ortiz y Castro (2009), apoyandose en lo sefialado por otros autores,
sostienen que el bienestar psicolégico es la percepcion o apreciacion subjetiva de
sentirse o hallarse bien, de estar de buen &nimo, de sentirse satisfecho. Se sostiene
que el estado de bienestar experimentado por los individuos depende tanto de las
condiciones sociales y personales, y de la forma como los individuos se enfrentan
a ellas. Teniendo en cuenta que esto sucede dentro del contexto de una sociedad
y que los individuos conviven o estan interactuando con otros miembros de ella.
Como se puede apreciar la definicion de bienestar psicoldgico, de acuerdo a las
conceptualizaciones mencionadas, gira en torno a cuatro variables esenciales: la
percepcion que el sujeto tiene sobre su nivel de satisfaccion con la vida, el estado
de felicidad que pueda tener, el deseo de superacion o de progreso que demuestre
en todo aspecto o situacion y la orientacion hacia el logro de metas saludables,
poniendo en practica todo su potencial y habilidades que se lo permitan. En otras
palabras, estar bien y sentirse bien con uno mismo, con su entorno y con su propia

forma de vida, habiendo obtenido lo necesario para ello.

2.7.2 Componentes del Bienestar Psicoldgico
De acuerdo a la literatura sobre el tema, para describir los componentes del
Bienestar Psicoldgico se tomara en cuenta lo sefialado por Vasquez, C.; Hervas,
G., Rahona, J.; y Gémez, D. (2009), quienes refieren que los componentes del

Bienestar Psicoldgico son: el Hedonismo y la Eudaimonia, que seran descritos
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A) Hedonismo

Dichos autores refieren que el Hedonismo define el bienestar como la presencia
de afecto positivo y la ausencia de afecto negativo. La idea basica de este
componente es que el objetivo de la vida es experimentar la mayor cantidad
posible de placer (aunque orientado al disfrute y las actividades nobles) y la
felicidad seria en cierto modo, una suma de momentos placenteros. Asimismo, el
concepto predominante del hedonismo es el bienestar subjetivo, que incluye
habitualmente dos elementos: el balance afectivo (que se obtiene restando a la
frecuencia de emociones positivas, la frecuencia de emociones negativas), y la
satisfaccion vital percibida, mas estable y con un mayor componente cognitivo,

aunque ésta implica un juicio global de la propia vida.

B) Eudaimonia

En cuanto a la eudaimonia, Vasquez et al. refieren que este componente o
perspectiva propone que el bienestar no consiste en la maximizacion de
experiencias positivas y la minimizacion de experiencias negativas, sino que se
refiere a vivir de forma plena o dar realizacién a los potenciales humanos mas
valiosos. En base a lo planteado por algunos especialistas en torno al tema, dichos
autores agregan que las personas con bienestar eudaimoénico tienen seis

dimensiones principales, que se veran en el siguiente punto.
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2.7.3 Determinantes del Bienestar Psicol6gico

Para el desarrollo de este punto se ha creido conveniente considerar algunas

variables importantes que propone Satorres, (2013), las cuales son las siguientes:

2.7.3.1 Variables Sociodemograficas

1. Edad: menciona que algunas investigaciones han demostrado la relacion
directa que hay entre la edad, especialmente entre las sub etapas de la adultez,
y algunos componentes importantes del bienestar psicolégico como son:
proposito en la vida, autonomia, dominio del ambiente y crecimiento personal,
encontrandose por ejemplo, que los adultos medios presentaban mayores
puntuaciones que los adultos mayores en prop6sito en la vida y que los adultos
jévenes en autonomia. En este mismo estudio se encontrd que las personas
mas jovenes informaron menores puntuaciones en dominio del ambiente en
comparacion con los mas mayores; mientras que los adultos mayores

obtuvieron menores puntajes que los otros dos grupos en crecimiento personal.

2. Género: Respecto a esta variable sostiene que son pocas las investigaciones
que han demostrado una relacion directa entre el género y el bienestar
psicoldgico. Sin embargo, dentro de los hallazgos principales se destaca que
las mujeres presentan menores niveles de bienestar, mayores niveles de
agotamiento y menor actividad fisica que los hombres y que existen mayores
niveles de bienestar psicoldgico en las mujeres, lo cual podria explicarse por

su mayor estabilidad emocional con el aumento de la edad, y la comparacion
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que vive. También se encontrd que las mujeres mostraban mayor nivel que los
hombres en la dimension relaciones positivas con otros y que dicho género
igualmente presentaban mayor nivel en propdsito en la vida, mientras que los
hombres presentaban mayor nivel que las mujeres en dominio ambiental o del

entorno.

3. Estado Civil: el estado civil es otra variable que puede influir en el bienestar
psicoldgico. Por ejemplo, en el caso de los adultos mayores (grupo etario que
es la muestra del presente trabajo), se sefiala que los que son casados poseen
un importante recurso de apoyo Yy validacion de parte de su pareja, por lo cual
las personas divorciadas serian mas propensas a enfermar y presentan mayores
indices de mortalidad y accidentes que aquellas casadas. La autora también
manifiesta que la relacion entre el bienestar psicoldgico y el estado civil del
adulto mayor se da se da en dos de sus dimensiones que serian principalmente
el dominio del ambiente y las relaciones positivas con los demas, en las que
serian las personas casadas frente a las solteras las que puntuarian mas alto en

estas dimensiones.

4. Nivel de Estudios: Dentro de esta variable se ha encontrado que el nivel de
estudios se ha asociado positivamente con los componentes del bienestar. Por
ejemplo, en un estudio en relacion a ello se obtuvo que el nivel de estudios fue
el indicador que mas relaciones mostré con las variables del modelo a
predecir, mostrandose como resultados finales que las relaciones del nivel de

estudios fueron siempre positivas, tanto con el nivel de dependencia como con
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las dimensiones propias del bienestar subjetivo (dominio del ambiente) y

psicoldgico (crecimiento personal y propdsito en la vida).

5. Contexto Sociocultural: En cuanto a la influencia del contexto sociocultural
en el bienestar psicoldgico, Satorres sostiene que la mayoria de la gente ha
internalizado a través de sus relaciones con el entorno cultural, social y
afectivo inmediato, una gran diversidad de creencias acerca del significado de

9 ¢e

“estar bien” “sentirse bien”” o “tener bienestar”, lo cual se refleja a través de
dos tendencias basicas: el individualismo y el colectivismo. En este sentido,
la referida autora indica que la tendencia al colectivismo supone ciertos rasgos
en el disfrute y conservacién del bienestar psicoldgico, sobre todo en aquellos
casos en que las personas han privilegiado en sus vidas el cumplimiento de
normas Y las exigencias de su grupo de referencia, del trabajo, de su familia o
de su comunidad; mientras que la tendencia al individualismo aumenta por el
contrario, la probabilidad de anteponer las propias necesidades psicoldgicas y
las metas personales, al bienestar psicologico compartido. Asimismo, Satorres
propone que desde esta perspectiva se podria fomentar, estratégicamente en
las personas desde temprana edad y en el transcurso de toda la vida, el
mantenimiento del equilibrio entre las demandas internas individuales y las

expectativas ajenas, disminuyendo de esta manera el riesgo de que

prevalezcan en ellas: la anomia, la alienacidn, el narcisismo y el egocentrismo.
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2.7.3.2 Variables Individuales

1. Personalidad: Dentro de los estudios en torno a la relacion entre la
personalidad y el bienestar psicoldgico, Satorres sefiala que se ha encontrado
que existen dos rasgos de la personalidad favorables al bienestar: la
extroversion y la felicidad. Tomando en cuenta el punto de vista de algunos
otros investigadores sobre el tema, la autora menciona que las personas
extravertidas y felices suelen ser aspirantes en su desempefio y estatus
profesional, tienen mas facilidad de establecer amistades y conservarlas, se
muestran mas seguras de si mismas, aprenden mas rapido participando en
actividades grupales, tienden a interpretar positivamente diferentes
situaciones de la vida, son menos hostiles y vulnerables, mas enérgicas y
decididas, méas creativas y cooperadoras, mas organizadas en el uso del
tiempo; tienden a ser mas estables emocionalmente, auténomas o
autodeterminadas en lo que hacen, que las personas introvertidas o que se han

definido a si mismas como “‘infelices”.

Igualmente, Satorres refiere que existen estudios que han identificado otras
caracteristicas personales vinculadas con el bienestar psicologico, entre ellas:
poseer un nivel adecuado de autoestima y autoeficacia, tener la habilidad para
adaptarse a las exigencias de una situacion imprevista o novedosa, ser
tolerante a la frustracion, poder manejar adecuadamente el estrés, demostrar
capacidad afiliativa y de iniciativa, ser optimista, poseer objetivos vitales y

proyecto de vida. También existen estudios que han encontrado que las
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guiadas por una motivacion interna), tienen mayor probabilidad de vivenciar
la experiencia Optima de flujo de la energia psiquica en la conciencia al
percibirse a si mismas de manera positiva, especificamente cuando se
concentran en objetivos claros y realistas y se proponen superar situaciones
desafiantes probando de manera autdnoma sus habilidades personales. Otros
rasgos autotélicos, son: la capacidad de comprometerse emocionalmente con
lo que hacen evidenciando un alto nivel de motivacion intrinseca que les
conduce a ser cada vez mas creativas, a descubrir sus propias estrategias
personales encontrando el modo de transformar los sucesos destructivos,
negativos o neutros, y asi mismo, las tareas impuestas u obligatorias en algo

valioso o significativo.

2. Autoestima: Tomando en cuenta el planteamiento de otros autores, Satorres
menciona que la autoestima es un importante indicador de salud y bienestar,
y se define generalmente como una actitud o sentimiento positivo o negativo
hacia la persona, basada en la evaluacion de sus propias caracteristicas, e
incluye sentimientos de satisfaccion consigo mismo. Asimismo, refiere que la
importancia de la autoestima radica en que es un factor clave en el desarrollo
de un buen ajuste emocional, cognitivo y practico, afectando de un modo

importante todas las areas de la vida.

Se agrega que dentro de los aspectos mas importantes de la autoestima se
encuentran todas aquellas conductas promotoras de salud, que actuarian por

medio de un efecto directo a través del enfrentamiento a retos y amenazas o
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su mantencion y promocion para conservar niveles de bienestar adecuados.
Por ejemplo, con adultos mayores se refleja participando activamente en la
consecucion de tareas relacionadas principalmente con su estado de bienestar
y salud. En este sentido, para la tercera edad, la autoestima es clave, debido a
que el anciano debe valorar sus habilidades y caracteristicas, las cuales han

sufrido cambios objetivos en comparacidn con afios atras.

3. Autoeficacia: En este punto sostiene que también existe una relacion directa
entre la autoeficacia y el bienestar psicol6gico, lo cual se explica en el hecho
de que la autoeficacia es un conjunto de creencias en las propias capacidades
para organizar y ejecutar los cursos de accidn requeridos para producir
determinados logros o resultados; ademas de considerar que la importancia de
la autoeficacia radica en la confianza que tiene la persona en sus capacidades
para lograr los cursos de accidn necesarios para alcanzar los resultados
deseados y determinaria la cantidad de esfuerzo para realizar una conducta y
coémo las personas recuperaran su estabilidad en la vida frente a situaciones
adversas. Satorres también menciona que por ejemplo, en el caso de los
adultos mayores, la autoeficacia conlleva un significado mucho més alla de la
superacion de tareas del orden fisico, y su importancia se asocia al sentimiento
de poder ser capaces de participar en la solucidn de conflictos que surgen en
su vida cotidiana, aportando soluciones; todo esto les permite crear estrategias
de afrontamiento necesarias para hacer frente a las adversidades. Esto hace

suponer que dicho grupo etario como cualquier otro grupo en la etapa de la
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tiempo un buen nivel de bienestar psicoldgico; en cambio las personas adultas
y ancianas que no perciben niveles adecuados de autoeficacia tienden a
mostrar una baja autoestima y realizan una valoracién negativa de su vida, lo

cual se traduce en bajos niveles de bienestar psicologico.

4. Salud Subjetiva: Respecto a esta variable, sefiala que la percepcion que la
propia persona tenga sobre su salud, tendrd importantes repercusiones sobre
el nivel de bienestar psicolégico. Esto quiere decir que la valoracion que
realizan las personas sanas sobre su salud, estard marcada por un sentimiento
positivo de uno mismo, un sentimiento de control personal y una vision
optimista del futuro. Agrega Satorres que estas influencias sobre la valoracion
de la salud actuardn como recursos que permitiran a las personas afrontar las
dificultades diarias y cobrardn mayor importancia a la hora de afrontar
situaciones que pueden ser intensamente estresantes e incluso amenazantes
para la propia existencia; por lo cual tener un buen estado de salud fisica y
mental no solo debe consistir en carecer de enfermedades o trastornos, sino de
disfrutar de una serie de recursos y capacidades que permitan resistir

adversidades.

La referida autora también indica que otras investigaciones han encontrado
una relacién entre las diferentes dimensiones propuestas del bienestar
psicoldgico y la incidencia de algunas enfermedades; es decir que, en muestras
de mujeres mayores, encontraron que aquellas con mayores niveles de

propdsito en la vida, mas sensacion de crecimiento personal y mejores
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(menores tasas de hemoglobina glucosilada, menor peso corporal, menores
ratios cintura-cadera y tasas mas elevadas de colesterol “bueno”) y una mejor
regulacion endocrina (menos niveles de cortisol a lo largo del dia). Esto
altimo podria confirmar aquella hipdtesis que sostiene que a mejor nivel de
bienestar psicoldgico (o0 mejor actitud hacia la vida con emociones positivas),
menor serd la predisposicion que una persona tenga a desarrollar
enfermedades o males orgénicos e incluso, en caso de tenerlos debido a otros
factores, podra también saberlos manejar y les seran menos afectante para

dichas personas.

2.7.3.3 Variables Comportamentales

1. Actividades de Ocio: Satorres comenta que actualmente se ha demostrado
que el ocio es un factor de calidad de vida y un recurso de primera magnitud
para estimular el desarrollo personal. En este sentido, el ocio esta intimamente
relacionado con la percepcion de felicidad, la implicacion en los procesos
vitales y el ajuste a las circunstancias vitales y se convierte en un contexto en
el que las personas incrementan su autoaceptacion, que es uno de los criterios

centrales del bienestar psicolégico.

Otro aspecto que destaca en cuanto a la relacion entre las actividades de ocio
y el bienestar psicolégico es el hecho de que las actividades en general y la
participacion social en particular, son beneficiosas para el bienestar
psicoldgico ya que ofrecen medios para adquirir apoyos de roles que sustentan

o0 benefician el auto concepto. Agrega la referida autora que la participacion
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social puede ser una actividad gratificante que inyecta significado en la vida
adulta. En consecuencia, la participacion en actividades sociales, econémicas,
culturales, recreativas y de caracter voluntario sera parte de esa participacion
social y contribuiran a aumentar y mantener el bienestar psicoldgico. Un
ejemplo de ello para la presente muestra de estudio, es que el ocio cobra
especial relevancia para el colectivo de personas mayores, ya que cuando la
actividad inherente al trabajo o la maternidad/paternidad desaparecen o se
reducen, queda mucho mas tiempo libre y las actividades con las que éste se
llena son las encargadas de proporcionar al sujeto nuevas referencias y

significaciones.

Lo antes mencionado demuestra la utilidad que puede tener aquella hipotesis
que destaca la importancia de saber utilizar el tiempo libre y que cuando una
persona sabe darle a éste un caracter de productividad y sana recreacion,
entonces se estaria demostrando que dicha persona posee un adecuado nivel

de bienestar psicoldgico y un mejor significado a su vida.

2.7.4 Dimensiones del Bienestar Psicoldgico

En cuanto a las dimensiones del bienestar psicolégico, Ryff (1995), propone un
interesante modelo de seis dimensiones principales de dicho bienestar, siendo

estas dimensiones las siguientes:

a) Autoaceptacion: Se describe como una de las principales herramientas para

seguir creciendo como personas, para sentir bienestar y comodidad consigo
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mismo. Las personas que se aceptan como son, mantienen mejores relaciones
positivas con los demas.

b) Relaciones con los demas: Para los autores mencionados, esta dimension
implica una forma mas genuina de compartir con el otro y generar una relacion
que satisfaga a ambas partes, y la manifestacion de disfrute de momentos de
soledad.

c) Autonomia: Esta dimension permite a la persona ser como es, sin necesidad
de fingir ser alguien que no lo es sino mas bien se alcanza la seguridad y libertad
para desenvolverse de manera natural.

d) Alto Dominio del Entorno: Esté referido a la sensacion de seguridad que la
persona tiene sobre el entorno en el que se desarrolla, en cual la persona se seguira
desarrollando por tanto debe proveer satisfaccion, y la persona poseera una
sensacion de control sobre el mundo y una capacidad de influir sobre el contexto
que le rodea.

e) Proposito de Vida: Esta dimensién quiere decir que cuando una persona ha
logrado aceptarse tal como es podrd mirar el interior y encontrar el sentido o
proposito de vida. Significa que cada vez avanzard mas y crecerd, considerando
que el crecimiento es gradual.

f) Crecimiento Personal: Se refiere que el crecimiento personal permite buscar
el equilibrio entre las necesidades y la satisfaccion, se logra jerarquizar las
necesidades y equilibrarlas con las propias asi como con las exigencias del
entorno. Ademas, hay una facilidad para aprender de cada experiencia vivida lo

cual proporciona bienestar consigo mismo y con las personas que le rodean.
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2.7.5 Teorias del Bienestar Psicoldgico

Existen algunas teorias que explican el bienestar psicolégico, la mayoria de las
cuales confluyen en la importancia de las fortalezas, de algunas capacidades o
competencias como la adaptabilidad y de determinadas emociones favorables que
deben tener las personas para que se desenvuelvan mejor, sean mas productivas y
tengan una mejor calidad de vida, lo cual es aplicable en la préctica laboral. En
este sentido, se sefialardn por un lado, algunas de las teorias analizadas por
Vésquez y Hervas (2008), y por otra parte, se indicaran las teorias revisadas por

Castro (2010).

En el primer caso Vasquez y Hervas (2008), mencionan, entre otras, las siguientes

teorias sobre el bienestar psicoldgico:

2.7.5.1 El Modelo de Jahoda

El enfoque de Maria Jahoda tiene su origen en 1958 y se centra en la salud mental del
individuo, asumiendo a necesidad de tener en cuenta aspectos de salud fisica y aspectos
sociales, aunque su aproximacion no haga desarrollos especificos en este sentido. Este
enfoque nos plantea que tener una buena salud fisica es una condicién necesaria aunque
no suficiente para tener una buena salud mental. Uno de los aspectos interesantes del
modelo de Jahoda es que expuso una serie de criterios (mas racionales y tedricos que
derivados de investigaciones empiricas) que podrian caracterizar un estado de salud
mental positiva. Detallaremos algunos de estos criterios son equivalentes o similares a
las dimensiones del bienestar psicolégico anteriormente descritos. VVasquez y Hervas

2008, p.7)
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a) Actitudes hacia si mismo: Conformado por: accesibilidad del yo a la conciencia,
concordancia yo real-yo ideal, sentimientos hacia uno mismo (autoestima) y sentido
de identidad (sense of identity).

b) Crecimiento, Desarrollo y Actualizacion: Integrado por: la motivacion general hacia
la vida y la implicacion en la vida.

c) Integracién: Compuesto por: el equilibrio de las fuerzas psiquicas (equilibrio entre el
ello, el yo y el supery6 o entre los fendbmenos psiquicos conscientes, preconscientes
e inconscientes), la vision integral de la vida y por la resistencia al estrés.

d) Autonomia: Lo integran: la autorregulacion y la conducta independiente.

e) Percepcién de la realidad: Conformado por: la percepcion no distorsionada y la
empatia o sensibilidad social.

f) Control Ambiental: Lo conforman: capacidad de amar, adecuacién en el amor, el
trabajo y el juego, adecuacion en las relaciones interpersonales, eficiencia en el
manejo de demandas situacionales, capacidad de adaptacion y ajuste, eficiencia en

resolucion de problemas.

Estos criterios con sus respectivas caracteristicas deben ser considerados como
requisitos, competencias 0 aspectos personales que debe tener todo trabajador(a) en una
organizacion, como por ejemplo, la capacidad de adaptacion y ajuste y la capacidad de
resolucion de problemas (que son parte del control ambiental), pues se sabe que en la
actualidad es muy importante y necesario que los colaboradores o trabajadores se sepan
adaptar a cualquier circunstancia, requerimiento o area de trabajo, asi como también que
tengan la habilidad para saber resolver un problema o imprevisto. (Vasquez y Hervas

2008, p.8)
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2.7.5.2 La Teoria de la Autodeterminacion

Los autores Deci y Ryan en el afio 2000 han desarrollado su propia teoria basada en los
principios humanistas: La Teoria de la autodeterminacion. Sus planteamientos se basan
en una de las premisas béasicas del humanismo, manifestada por Carl Rogers: el bienestar
es fundamentalmente la consecuencia de un funcionamiento psicologico 6ptimo y no

tanto de la frecuencia de experiencias placenteras.

La Teoria de la autodeterminacién afirma, entre otros muchos enunciados, que el
funcionamiento psicolégico sano implica: a) Una adecuada satisfaccion de las
necesidades psicoldgicas basicas (vinculacion, competencia y autonomia); b) Un sistema
de metas congruente y coherente; es decir, que las metas deben ser mejor intrinsecas que
extrinsecas, coherentes con los propios intereses y valores asi como con las citadas
necesidades psicoldgicas basicas, y coherentes entre si. Segln esta teoria, las necesidades
béasicas de vinculacion, competencia y autonomia serian los nutrientes basicos e innatos

esenciales para el bienestar psicologico.

Al igual que las teorias cognitivas sostienen que experiencias negativas tempranas
pueden tener un papel importante en el desarrollo de esquemas cognitivos disfuncionales,
Deci y Ryan Deci, (2000), proponen que la experiencia temprana de deprivacion en
una o varias de estas areas basicas puede generar la aparicion de necesidades sustitutas o
motivos compensatorios, tales como el deseo de admiracion o de dominacion. La funcion
de éstas seria reducir la sensacion de insatisfaccion generada por las carencias en la

satisfaccion de las necesidades bhasicas.
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2.7.5.3 Modelo de Bienestar Psicologico de Sanchez-Canovas

Para el desarrollo de este punto se ha considerado el planteamiento que realiza
Salas (2010), quien toma en cuenta a su vez el punto de vista de algunos autores,
especialmente el de Sdnchez-Céanovas (autor del instrumento evaluativo sobre el
bienestar psicoldgico en el presente trabajo). En este sentido, se menciona en
primer lugar, que las concepciones del bienestar se agrupan en tres categorias que
son: la satisfaccion con la vida, la preponderancia de los sentimientos o afectos
positivos sobre los negativos y la posesion de cualidades con un sistema particular
de valores. Sin embargo, se le da mayor énfasis al constructo felicidad,
considerada como el predominio de sentimientos agradables en un periodo
prolongado y se la da también importancia a la relacion que existe entre felicidad
y bienestar como conceptos intimamente ligados y relacionados con la salud,
trabajo satisfactorio, vida amorosa afectiva y familiar, amistad, posibilidad de
desarrollar aficiones, buena situacion economica y bienestar psicologico y
emocional, que son variables sobre las cuales Sanchez-Canovas se apoya para

evaluar el bienestar psicoldgico.

Salas (2010), sefiala que Sanchez-Canovas distingue entre el bienestar/felicidad y
afectividad positiva y negativa pero los integra dentro la evaluacion que realiza
del Bienestar Psicoldgico. En esta propuesta integra diferentes factores que en su
conjunto dan por resultado el Bienestar Psicolégico como un constructo global
que incluye aspectos materiales referidos al bienestar material y por otra parte al

psicologico que corresponde al bienestar subjetivo. De acuerdo a ello, se
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describiran seguidamente cada de una las dimensiones del modelo de bienestar

psicoldgico que propone Sanchez Canovas, J.; 2007.

1. EIl Bienestar Subjetivo

Esta compuesto de tres componentes; uno cognitivo que es la satisfaccion con la vida, y
dos afectivos que son la afectividad positiva y la afectividad negativa también
reconocidos como bienestar-malestar. La satisfaccion es concebida como una
valoracion subjetiva por parte del evaluado refiriéndose al propio estado de la
persona, el mismo puede evaluar la propia satisfaccion en funcion de una
comparacion con su vida pasada, el estado de otros o un hipotético estado. Dicho
autor agrega que el Bienestar Subjetivo corresponde a una etapa concreta vital
que ésta atravesando el sujeto en cuestion (adolescencia, juventud, edad mediana,
senectud, etc.). Algunos afectos positivos del bienestar subjetivo son por
ejemplo: la alegria, la euforia y la satisfaccion; correspondientemente su
satisfaccion de la vida de cada uno de dichos afectos son: el deseo de cambiar la
vida, la satisfaccion con la vida actual y la satisfaccion con el pasado; mientras
que sus dominios de satisfaccion son respectivamente: el trabajo, la familia y el

ocio. (Sanchez Céanovas, J.; 2007, p.10)

2. Bienestar Material

Sanchez-Canovas sostiene que el Bienestar Material se basa, generalmente, en los
ingresos econdmicos, posesiones materiales cuantificables y otros indices
semejantes, este bienestar material es seglin la percepcion subjetiva de cada
personay no segun indices externos. De esta manera existe una congruencia total

con las otras areas consideradas en el Bienestar Psicol6gico. Asimismo, se resalta
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importante pero no determina el nivel de bienestar, crea una elevacion a corto
plazo, pero no una alteracion a largo plazo, en el nivel de bienestar o felicidad.
En otro caso cuando se le rechaza a un trabajador el aumento salarial genera una
reaccion inmediata de infelicidad, frecuentemente mezclada con rabia y
resentimiento, pero no altera significativamente las caracteristicas individuales
de bienestar y felicidad. La adaptacién dinamica explicaria la estabilidad de la
felicidad. (Sanchez Céanovas, J.; 2007, p.10)

3. Bienestar Laboral

En cuanto a esta dimension Sanchez-Canovas sostiene que el bienestar laboral es una
respuesta afectiva emocional positiva hacia el trabajo en general o hacia una
faceta del mismo. Se trata de una percepcion subjetiva de las experiencias
laborales de la persona, considerando la satisfaccion como un concepto
multidimensional. También el autor considera que el bienestar o satisfaccion
laboral guarda una estrecha relacion con la satisfaccion general, unida a la del
matrimonio y la familia. (Sanchez Céanovas, J.; 2007, p.10)

Por otra parte, se refiere que en relaciéon con los estereotipos en muchas de nuestras
sociedades, todavia se considera que el estatus social de las mujeres esta
relacionado con su papel como esposas. Los estereotipos que durante largo
tiempo han dominado son dos: a) el “lugar” normal de la mujer esta en el hogar
y b) el “destino” normal de la mujer es la maternidad, aunque, segin Sanchez-
Canovas, estos estereotipos van perdiendo vigencia, pero no han desaparecido
todavia. Asimismo, algunos estudios han encontrado como principales fuentes
de insatisfaccion laboral: el bajo salario, la desigualdad entre hombres y mujeres
en cuanto al puesto de trabajo, la dificultad que tienen las mujeres para conseguir

el trabajo que desean y el hecho de que las mujeres no tengan las misma
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poco a poco cambiando a ser mas equitativo en algunos sectores de nuestra

sociedad. (Sanchez Cénovas, J.; 2007, p.11)

4. Bienestar de la Relacion con la Pareja

En esta parte se menciona gque la mayor parte de estudios considera que las relaciones
satisfactorias entre los miembros de una pareja son uno de los componentes
importantes del bienestar general, de la felicidad. Los estudios sobre las
relaciones entre esposos se han centrado primordialmente en el concepto de
ajuste conyugal (término que ya se definié anteriormente).

Igualmente, se ha sefialado que las personas casadas o unidas consensualmente de ambos
sexos reportan mayores niveles de felicidad que aquellas que nunca han estado
casadas o unidas, las divorciadas, las viudas o las separadas. Asimismo, Salas,
tomando en cuenta el planteamiento de otros autores, también refiere que cuando
la vida en pareja esta provista de una adecuada comunicacion, provee a los
miembros de interacciones sociales significativas y un nivel de apoyo material,
emocional, econémico, instrumental o de informacidn, que generalmente modula
su relacion con el medio. En consecuencia, los efectos de las relaciones
matrimoniales conflictivas no sélo se evidencian en los reportes de bienestar
subjetivo de los miembros de la pareja, sino en los de los nifios provenientes de

dichos hogares. (Sanchez Canovas, J.; 2007, p.11)

2.8 Depresion y Bienestar Psicoldgico: naturaleza de la relacion e importancia en el

adulto mayor

“Para entender mejor la dindmica y naturaleza de la relacion que existe entre la Depresion

)
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varios especialistas sobre el tema: la depresion es la principal causa de deterioro
en el bienestar psicoldgico en el mundo”. (Alvaro, Garrido y Schweiger, 2010,

p. 334)

Esta expresion conlleva a pensar que existe una relacion de causalidad donde la
depresidn conlleva a que el bienestar psicologico de la persona se vea afectado,
como puede ser en el caso del adulto mayor, 0 mejor dicho aun, la ausencia o
escasa presencia de sintomas depresivos posibilitard la mayor presencia de
bienestar psicologico en el adulto mayor y en toda persona en general. Otros
autores como Vasquez, Hervas y Ho, (2006), prefieren evaluar la depresion no
solo en base a la presencia de emociones negativas (tristeza, culpa, falta de
relaciones sociales, etc.) sino también en funcién a las emociones positivas
(placer, disfrute, alegria, bienestar), puesto que consideran que la depresion se
caracteriza principalmente por una ausencia de placer (anhedonia), siendo este

placer un componente del bienestar psicoldgico.

Desde un punto de vista de intervencion, Vasquez, Hervas y Ho (2006) también
consideran que la relacion entre depresion y bienestar psicologico, se puede
apreciar en el sentido de que la combinacion de terapia cognitivo-conductual mas
terapia del bienestar previene las recaidas en mayor grado que el cuidado clinico
habitual en pacientes depresivos. Dichos autores sefialan igualmente que tener en
cuenta los aspectos positivos, diferenciada e independientemente de los
negativos, va a ser una tarea importante para la Psicologia y, en ain mayor

medida, para la Psicologia Clinica y de la Salud. Distinguir, aunque sea de modo
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funcionamiento humano y sus problemas. A ello agregan que sin duda alguna, la
depresidn es probablemente el problema psicoldgico en el que mejor encajan las

intervenciones positivas.

Siguiendo con este enfoque de intervencion, para entender la dindmica entre en
depresién y bienestar psicoldgico, es importante mencionar el trabajo realizado
por Seligman et al. (2005) que bien podria ser utilizado o aplicado también en los
adultos mayores (para mejorar su estado de bienestar y reducir o superar el nivel
de depresion que puedan tener). Este trabajo de Seligman evalué la eficacia de
cinco ejercicios positivos diferentes con el objetivo de incrementar niveles de
bienestar y reducir la sintomatologia depresiva. Los cinco ejercicios positivos
incluian: a) escribir una carta de agradecimiento a una persona importante en la
vida del participante y compartirla con él; b) escribir una vez al dia durante una
semana tres cosas positivas dignas de agradecer y sus causas; c) escribir
recuerdos sobre una época en la que el participante mostrara sus mejores
caracteristicas y leerla cada noche durante una semana con el objetivo de
reflexionar sobre las fortalezas presentes; d) realizar un cuestionario sobre
fortalezas para asi poder identificar las méas salientes; e) realizar ese mismo
cuestionario de fortalezas y reflexionar sobre nuevas formas de usar en la vida
cotidiana las fortalezas principales de la persona. Los resultados mostraron por
ejemplo, que los ejercicios que no parecian eficaces justo en el momento de
terminar la intervencion (agradecer tres hechos positivos al dia, aplicar las

fortalezas personales en otras areas), generaron aumentos significativos en
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2.9 HIPOTESIS

Para el desarrollo de la presente investigacion se plantean las siguientes hipotesis:

2.9.1. Hipotesis General

Hi: Existe relacion significativa entre la Depresion y el Bienestar Psicolédgico

en los Adultos Mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

Ho: No existe relacion significativa en Depresion y Bienestar Psicoldgico en

los Adultos Mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud

2.9.2 Hipotesis Especificas

H1: Existe relacion significativa entre la Depresion y las sub escalas del

Bienestar Psicoldgico.

Ho: No existe relacion significativa entre la Depresion y las sub escalas del

Bienestar Psicoldgico.
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CAPITULO IlI

METODO

3. Tipo de Investigacion

El estudio es del tipo No Experimental, porque: “Es un estudio que se realiza sin
la manipulacion deliberada de variables y en los que solo se observan los

fendmenos en su ambiente natural para después analizarlos” (Hernandez et al.,

2010, p.149).

3.1 Disefio de Investigacion

Esta investigacion es Descriptivo - Correlacional, porque: “Describe relaciones
entre dos 0 mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado”

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010, p.155).

Asimismo, la investigacion descriptiva trata de describir sistematicamente con

situaciones comunes, sujetos, individuos, grupos de individuos tal como se dan.

No se limita a la simple recoleccién de datos pues su objetivo es la prediccion e

identificacion de las relaciones que existen entre dos 0 mas variables.

Es correlacional, pues trata de conocer qué grado de relacion existe entre estas

dos variables.

Su disefio es Transversal porque las mediciones se perciben en un determinado

momento (Hernandez., Fernandez y Baptista, 2010)
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Graficamente se denota:

1 X
1
:
1
M #
1
\‘V
0Y
Donde:
M : Muestra de Estudio
X, Y : Variables de Estudio
01 02 : Toma de datos
r : Correlacién

3.2 Estrategia de prueba de hipotesis

Para la presente investigacion se hizo uso de los estadisticos de medida de tendencia
central para responder a los objetivos descriptivos que se plantearon, haciendo uso de

frecuencia, porcentajes, medias, desviacion estandar, segin los objetivos.

Asimismo, para contrastar las hipétesis planteadas se hizo uso del estadistico chi
cuadrado de Pearson, éste se daréd a un nivel de significancia de 0.05. Esto nos ayudara

a aceptar o rechazar las hipotesis planteadas anteriormente.
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3.3 Variables

3.3.1 Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Definicion Indicadores Escala de
Conceptual Operacional Medicion
Depresion Estado Determinados Intervalo

psicopatolégico  de
los pacientes donde
suelen  distorsionar
sus
conceptualizaciones
de tal modo que
ajustan la realidad a
fuertes esquemas
inadecuados, los
cuales se van
haciendo més activos
y son evocados por un
nimero cada Vvez
mayor de estimulos,
gue a su vez producen
que el paciente pierda
gran parte del control
voluntario sobre sus
procesos de

pensamiento 'y se

torne incapaz de
acudir a otros
esquemas mas

por el Inventario
de Depresion de
Beck que
comprende 5
Areas de
Evaluacion:
Afectiva,
Motivacional,

Cognitiva,

Conductual vy

Area Fisica.
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adecuados.(Beck

1983)
Bienestar Sentido de felicidad o | Determinados Sub- escalas:
Psicologico bienestar o | por la Escala de | -Bienestar
percepcién subjetiva | Escala de | Psicologico
de la propia vida Bienestar Subjetivo

tomando en cuenta | "Sicologico  de | -Bienestar

Sanchez-Canovas | Material

cuatro aspectos
que comprende | -Bienestar
generales como:
_ o cuatro laboral
bienestar psicoldgico )
subescalas: -Relaciones de
subjetivo, bienestar .
Subescala de Pareja.
material, bienestar )
-Bienestar
laboral, y bienestar .
Psicoldgico
en la relacion de Subjetivo
pareja. - Subescala de
Bienestar
Material
- Subescala de

Bienestar Laboral
- Subescala de
Relaciones con la

Pareja

3.4 Pablacion
34.1 Poblacion, muestra y muestreo
3.4.2 Poblacion
La poblacion considerada para el presente trabajo de investigacion son 60 adultos
mayores varones y mujeres que se encuentran con mas de un afio de convivencia

ambulatoria, que participan de las reuniones o actividades grupales de salud y
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atencion social: paseos, charlas, etc., asistiendo a la clinica ANCIJE-EsSalud,
éstas personas estan comprendidas entre los 65 y 85 afios de edad y su nivel

cultural corresponde a profesores jubilados de educacion primaria y secundaria.

3.5 Muestra
La muestra estd conformada por 30 adultos mayores varones y mujeres, entre 65
y 85 afios de edad, jubilados del magisterio de instituciones educativas
particulares y estatales de Lima y provincias, que pertenecen al Centro del Adulto
Mayor de la Clinica Ancije en el Cercado de Lima. Se presenta la formula
utilizada Pardo, A. y San Martin, R. (1988)

n= NZ%al2P (1-P)

(N-1)e? — z%a12 P (1 -P)
Donde
Z a12: z correspondiente al nivel de confianza elegido
P :proporcion
e :error permisible

N :tamafio de la poblacion

Muestreo: El tipo de muestreo a considerar en esta investigacion correspondera

al muestreo no probabilistico intencional.
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Tabla No 1: Distribucion de la muestra

CAM Clinica Ancije Poblacion Muestra
EsSalud
Sexo femenino 45 22
Sexo masculino 15 8
TOTAL 60 30

1) |Criterios de Inclusién

1. Personas adultos mayores de ambos sexos comprendidos entre 65 y 85
afios de edad.

2. Adultos mayores de ambos sexos que se atienden en el CAM de la Clinica
ANCIJE-EsSalud del distrito de Lima, de ambos sexos que participan de
actividades grupales de salud y atencion social: paseos, charlas, reuniones
festivas, etc., con més de un afio de convivencia ambulatoria.

3. Personas adultos mayores de ambos sexos que no tienen limitaciones
fisicas u organicas severas (se desplazan por si mismo y pueden ver y oir).

4. Adultos mayores de ambos sexos que saben leer y que entienden o

comprenden lo que se les indica y lo que ocurre en su entorno.
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2) Criterios de exclusion:

1. Personas adultos mayores de ambos sexos que no pertenezcan al CAM de la
Clinica ANCIJE-EsSalud del distrito de Lima.

2. Adultos mayores de ambos sexos que tienen severas limitaciones fisicas y
cognitivas (no pueden oir ni ver adecuadamente, que no pueden desplazarse
por si solos y que no pueden comprender o entender lo que se les indica 'y lo
que ocurre a su alrededor).

3. Adultos mayores de ambos sexos que no desean ser evaluados.

3.6 Técnicas de investigacion

3.6.1 Técnicas

Para la presente investigacion se utilizé las técnicas de recoleccion de datos, son
por un lado, la técnica de la Encuesta, suelen asi denominarse encuestas de

muestreo. (Hernandez, Fernandez, y Baptista, 2010)

3.6.2 Instrumentos de recoleccion de datos
En este estudio se utilizaran: el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de
Bienestar Psicologico de Sanchez-Canovas, los cuales se aplicaran para la

respectiva recoleccion de datos.
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3.6.2.1 Inventario de Depresion de Beck

El inventario estd conformado por 21 categorias de sintomas o actitudes, con dos
alternativas de respuestas, cada items presenta una puntuacion que va desde cero
(0) a tres (3). Mide sintomas integrales de la depresion calificados en 5 Areas de
Evaluacion: Afectiva, Motivacional, Cognitiva, Conductual y Area Fisica. Su
tiempo de Aplicacion por lo general requiere de 15 minutos y la administracion
puede ser individual o grupal.

Respecto a la Validez del test original encontramos que en el manual se hace
referencia a los estudios de Conde, y Useros (1974), presentados en el il

Congreso de Evaluacién Psicoldgica de Barcelona.

Segln el manual Inventario de Depresion de Beck, versién corregida o version de
1978 (BDI) en pacientes psiquiatricos se han encontrado valores entre 0,55 y 0,96
(media 0,72) y en sujetos no psiquiatricos entre 0,55 y 0,73 (media 0,6). Su
validez predictiva como instrumento diagnostico de cribado ha sido
recientemente estudiada en nuestro pais en una amplia muestra de poblacion
general de entre 18 y 64 afios de edad, con buen rendimiento: sensibilidad 100 %,

especificidad 99 %, valor predictivo positivo 0.72 y valor predictivo negativo 1.

En relacion a la Confiabilidad del test, sefiala que sus indices psicométricos han
sido estudiados de manera casi exhaustiva, mostrando una buena consistencia
interna (alfa de Cronbach 0,76 — 0,95). La fiabilidad test oscila alrededor de r =
0,8, pero su estudio ha presentado dificultades metodoldgicas, recomendandose

en estos casos variaciones a lo largo del dia en su administracion. Las
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estimaciones de la confiabilidad estan en relacién al respecto que se asume como
causante de error de medicion, es por ello que encontramos los siguientes tipos
de confiabilidad:

a. Estabilidad y Consistencia de los puntajes a través del tiempo.

b. Equivalencia y Consistencia en los puntajes en dos formas equivalentes de la
prueba.

c. Consistencia interna.

En el Perl, Novara, Sotillo y Warthon (1983), estandarizaron y validaron el
Inventario de Depresion de Beck (IDB) en 178 pacientes, acudian a consulta
externa del Instituto de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi.
Conformaron cuatro subgrupos: pacientes con depresién, con trastornos
psiquiatricos, con trastornos de ansiedad y sin trastorno mental. La validez
concurrente arrojé una correlacion de 0,75 entre los puntajes alcanzados en el IDB
y la entrevista psiquiatrica. Ugarriza (1998), en una investigacion con el
inventario de depresion de Beck en alumnos universitarios de Lima de los
primeros ciclos, hallé que el 40,5 % de 1.502 estudiantes de una universidad
estatal, presentaban una depresion leve, lo que sin duda es causa de preocupacion.
Son pocos los instrumentos especialmente disefiados para la evaluacion de la
depresion infantil, sin embargo, solo se tiene referencias de la estandarizacién
realizada por Reategui (1994) con Children’s Depresion Inventory (CDI), de
Kovacs, con el fin de obtener el titulo de licenciada en psicologia en la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y que es utilizado en algunos centros de

salud. La muestra escolar estuvo conformada por tres grupos de nifios normales
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de tres niveles socioeconémicos (n=570) entre 8 y 14 afios, y un grupo de
escolares con problemas de aprendizaje (n=30) entre 7 y 15 afios. Los estudios de
validez indicaron que el CDI adaptado discriminaba entre el grupo depresivo y

los grupos escolares.

Ademas, segun el analisis discriminante, se determind que algunos items tienen
mayor potencia discriminativa. Sin embargo, las diferencias entre el grupo clinico
con otros diagndsticos y el grupo escolar del mismo nivel socioecondmico no
fueron significativas. Las correlaciones con otras medidas de depresion, de
autoconcepto, personalidad y rendimiento escolar, indicaron una sélida validez
concurrente. El analisis factorial demostr6 una composicion multifactorial para

las dos muestras.

Las correlaciones item-test fueron significativas, asi como el coeficiente de

confiabilidad, reflejando buena consistencia interna y confiabilidad test-retest.

Por otro lado, las investigaciones que hacen alusion al tema de la depresion en el
Per( son, en su mayoria, tesis que sustentan casos clinicos. Los estudios de las
caracteristicas psicométricas de las pruebas que miden depresion, asi como otro
tipo de investigaciones al respecto no han tenido mucha cabida en nuestro pais

hasta el momento.

Asimismo, de acuerdo al manual del Inventario de Depresion de Beck (2007), las
puntuaciones medias correspondientes a la distinta gravedad de la Depresién son:
Depresion Ausente o Minima (si el puntaje es menor de 10), Depresion Leve (si

el puntaje esta ubicado entre 11 y 19), Depresién Moderada (si el puntaje esta
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ubicado entre 20 — 38) y Depresion Grave (si el puntaje es mayor de 39), y las
areas que mide el Inventario de Depresion de Beck, con sus respectivos
indicadores, son las siguientes: Area Afectiva (Tristeza, Sentimientos de
Culpa, Predisposicion para el llanto, Irritabilidad); Area Motivacional
(Insatisfaccion e Ideas Suicidas); Area Cognitiva (Pesimismo Frente al
futuro, Sensacion de Fracaso, Expectativa de Castigo, Auto disgusto,
Indecision, Auto imagen deformada, Preocupaciones Sométicas, Auto
acusaciones); Area Conductual (Alejamiento Social, Retardo para
trabajar, Fatigabilidad); y, Area Fisica (Pérdida de Suefio, Pérdida de

apetito, Pérdida de peso, Pérdida del deseo sexual).

3.6.2.2 Escala de Bienestar Psicolégico

La Escala de Bienestar Psicolégico EBP, fue elaborada por José Sanchez-Céanovas,
en 1998. Su aplicacion puede ser individual o colectiva, para adolescentes y adultos

de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 17 y los 90 afios.

La Escala de Bienestar Psicoldgico fue validada en nuestro medio con estudiantes
universitarios utilizando la version de la prueba de 84 items y, adaptada a través
de unatraduccion y validacion semantica (Cubas, 2003). Esta escala fue sometida
a un analisis factorial que encontr6 un factor que agrupa a las 6 subescalas del
instrumento que explican el 64.1% de la varianza. El indice de consistencia
interna, logrado a través del analisis items — test corregido obtuvo una correlacién

superior a 0.50. Con respecto a la confiabilidad, se hallé6 un indice Alpha de
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Cronbach de .89 para toda la prueba. Las subescalas también alcanzaron un
indice significativo de confiabilidad de Alpha de Cronbach de .79 para
autonomia; .80 para relaciones positivas con otros, .80 para dominio del
ambiente, .78 para crecimiento personal, .82 para sentido de vida y .87 para

autoaceptacion (Cubas, 2003).

La Escala de Bienestar Psicoldgico consta de 65 Items, con valoraciones que van
desde 1 a5. En un principio, se incluyé dentro de la escala el Inventario de Felicidad
de Oxford. Posteriormente, se separaron ambos cuestionarios. Los Items fueron
redactados especificamente por el equipo de investigacion teniendo en cuenta los
datos aportados por el propio estudio. Algunos autores distinguen entre dos medidas
del bienestar psicolégico: la una, propiamente psicoldgica; la otra, referida al

bienestar material, sefialada en el citado manual de bienestar psicoldgico.

Con objeto de lograr una mayor especificacion se afiadieron también 10 items
referidos al bienestar laboral y 15 a las relaciones de pareja como integrantes de la
Escala total. De este modo, se han diferenciado 4 subescalas: Bienestar Psicolégico
Subjetivo, Bienestar Material, Bienestar Laboral y Relaciones con la Pareja. Dichas
areas seran descritas méas adelante. De acuerdo a la literatura sobre el presente
instrumento, vale agregar que la Escala de Bienestar Psicologica fue adaptada a
nuestro medio por Carlos Ponce en el afio 2006, pero recientemente, en el presente
afio 2016, ha sido estandarizada por Franclin Guillén, en una investigacién realizada

con estudiantes de dos universidades (publica y privada) de la ciudad de Lima.
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En cuanto a la validez, cabe mencionar en primer lugar que el autor sostiene que
esta escala se refiere a la felicidad, teniendo entre sus items los correspondientes
al Inventario de Felicidad de Oxford elaborada por Argyle en 1989,
desarrollandose posteriormente items especificos por Sanchez Cénovas y su
equipo. El trabajo psicométrico llevo a determinar la validez del constructo
utilizando la estrategia de criterio concurrente del constructo planteado; se realizé
un estudio comparativo con los resultados de otros instrumentos que tratan de
apreciar variables que hipotéticamente evallan constructos analogos al que
intenta medir la escala de Bienestar Psicoldgico. En ese sentido se considero el
Inventario de Felicidad de Oxford, como una medida del Bienestar Subjetivo

(Salas, 2010).

De acuerdo a ello, la validez del instrumento se caracteriza porque la correlacion
con este inventario es muy alta y significativa (0,899). Satisfaccion con la vida
también una medida de Bienestar Psicoldgico; la correlacion es mas moderada,
pero también significativa (0,451). El resto de cuestionarios de Bienestar
mantienen con estas dos variables, Felicidad y Satisfaccion con la vida,
correlaciones moderadas pero, igualmente significativas. También se observa
que, aunque moderadamente, todas las escalas se asocian en el sentido esperado
con el Afecto Positivo y Negativo. En general, el test cuenta con Validez de

Criterio concurrente (Salas, 2010).

Respecto a la confiabilidad, se llevaron a cabo una serie de analisis reportandose
consistencia interna coeficientes Alfa de Cronbach en las sub-escalas: Bienestar

Subjetivo (0,953), Bienestar Laboral (0,873), Bienestar Material (0,907) y
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Relaciones de pareja (0,870). En general, en la confiabilidad del instrumento EBP
original se reportan coeficientes de consistencia interna alfa de Cronbach (o) entre
0.941y 0.886 puntos.

La Escala de Bienestar Psicologico consta de las siguientes dimensiones o sub

escalas:

A. Sub escala de Bienestar Subjetivo

La escala denominada "Bienestar Psicol6gico™ se refiere a la felicidad, mientras
que larotulada "Afecto " incluye la afectividad positiva y negativa. La escala tiene
el sentido de la felicidad o bienestar, es decir, a mayor puntuacion mayor
percepcion subjetiva de bienestar. Las instrucciones subrayan que se explora la
etapa concreta vital que estd atravesando el sujeto en cuestion (adolescencia,

juventud, edad mediana, senectud, etc.).

B. Sub escala de Bienestar Material

Los cuestionarios de Bienestar Material se basan, generalmente, en los ingresos
econdmicos, posesiones materiales cuantificables y otros indices semejantes. En
la escala que aqui se presenta se han incluido 10 Items relativos al bienestar
material, pero al bienestar material segun la percepcion subjetiva de cada persona

y no segun indices externos.

C. Sub escala de Bienestar Laboral
El bienestar o satisfaccion laboral guarda una estrecha relacion con la satisfaccion

general, unida a la del matrimonio y la familia. Algunos autores han descubierto
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que si la felicidad matrimonial era la mayor fuente de felicidad, la insatisfaccién
laboral era la causa mayor de infelicidad. Teniendo en cuenta estos datos, se
concluye que la satisfaccion laboral es una fuente méas importante de

insatisfaccion y preocupaciones que de satisfaccion.

D. Sub escala de Relaciones con la Pareja

La mayor parte de estudios consideran que las relaciones satisfactorias entre los
miembros de una pareja son uno de los componentes importantes del bienestar
general, de la felicidad. Los estudios sobre las relaciones entre esposos se han
centrado primordialmente en el concepto de ajuste conyugal. Algunos autores
definieron el ajuste conyugal como la "acomodacion mutua del esposo y la esposa

en una etapa concreta”.

3.6.3 Procesamiento y andlisis de Datos

Para el andlisis de la informacidn, procesamiento y presentacion de datos, se ha
utilizado, los estadigrafos pertinentes y las medidas estadisticas correspondientes.
Para el andlisis de los datos que se recolectaron se elabor6 una base de datos

utilizando el programa estadistico.

Estadistica descriptiva: Se hizo uso para determinar el calculo de las frecuencias
descriptivas en base a los datos obtenidos en la aplicacion de los instrumentos de

recoleccion de datos, considerando el nivel propuesto en el objetivo del estudio.

Prueba de hipotesis: De los procedimientos establecidos se utiliz6 la prueba de

bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS

4.1 Contrastacion de Hipotesis

Existe relacion significativa entre la Depresion y el Bienestar Psicologico en los Adultos

Mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

4.2 Prueba de Hipdtesis general

Hi: Existe relacion significativa entre la Depresion y el Bienestar Psicolégico en los

Adultos Mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

Ho: No existe relacion significativa en Depresion y Bienestar Psicoldgico en los Adultos

Mayores del CAM de la Clinica ANCIJE — EsSalud.

4.3 Analisis e Interpretacion

Este capitulo nos dara a conocer los resultados de la presente investigacion, de

acuerdo a los objetivos planteados:

Depresion
Bienestar Psicoldgico r P
- 0. 631** 0. 000
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Como se observa en la tabla 1 existe una relacion negativa y altamente significativa (r= -
0,631, p<0.01) entre el bienestar psicolégico y la depresion, lo que nos indica que a un mayor

bienestar psicoldgico, la presencia de depresion sera menor.

Tabla 2
Correlacion entre las sub-escalas del bienestar psicologico y depresion
Depresion
R P

Bienestar Subjetivo - 0. 498** 0. 005
Bienestar Material - 0. 467** 0. 009
Bienestar Laboral - 0. 532** 0. 002
Relaciones con la pareja - 0. 605** 0. 000

Como se muestra en la tabla 2, las correlaciones entre la depresién y las sub-escalas del
bienestar psicolégico, son negativas y altamente significativas: bienestar subjetivo (r= -
0,498, p< 0.01); bienestar material (r=-0,467, p< 0.01); bienestar laboral (r=-0,532, p< 0.01)
y relaciones con la pareja (r= -0,605, p< 0.01); lo que nos indican que a mayor depresion, el
bienestar subjetivo, bienestar material, bienestar laboral y las relaciones con la pareja seran

menos satisfactorias para la persona.

Tabla 3

Niveles de depresion en adultos mayores

Niveles de Depresion N %
No Depresion 11 36%
Depresion Leve 14 47%
Depresion Moderada 5 17%
Total 30 100%
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La tabla 3, nos muestra que el 47% de la poblacidn estudiada se ubica en el nivel de depresion
leve, seguido de un 36% que no presenta depresion. Sin embargo existe un 17% que se ubica

en un nivel moderado. (Figura 1)

Niveles de Depresion

47%

14 36%
12

10

[¢]

)]

IS

N

No Depresion D. Leve D. Moderada

Figura 1. Niveles de depresion en adultos mayores

Tabla 4

Niveles del bienestar psicoldgico en adultos mayores
Niveles de Bienestar Psicoldgico n %
Muy Bajo 2 7%
Bajo 5 16%
Promedio 9 30%
Alto 6 20%
Muy Alto 8 27%
Total 30 100%

La tabla 4, nos indica la distribucién de la poblacion estudiada, en referencia al bienestar
psicoldgico. EI 30% de los encuestados se ubican en el nivel promedio, seguido del 27% que
se encuentran en el nivel muy alto. EI 20% esta ubicado en el nivel alto. Asimismo, el 16%

y 7% se encuentran dentro de los niveles bajo y muy bajo respectivamente. (Figura 2).
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Figura 2. Niveles del bienestar psicologico en adultos mayores

Tabla b
Niveles de la sub-escala Bienestar Subjetivo en adultos mayores

Niveles de Bienestar Subjetivo n %
Bajo 1 3%
Promedio 8 27%
Alto 14 47%
Muy Alto 7 23%
Total 30 100%

En cuanto a la tabla 5, ésta nos indica los niveles de la sub-escala bienestar subjetivo, siendo
ubicada el 47% de la poblacion estudiada en el nivel alto, sequida del 27% en el nivel
promedio. Asi mismo, el 23% se encuentra en el nivel muy alto. Mientras que el 3% se ubica

en el nivel bajo. (Figura 3).
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Figura 3. Niveles de la sub-escala bienestar subjetivo en adultos mayores

Tabla 6

Niveles de la sub-escala Bienestar Material en adultos mayores
Niveles de Bienestar Material n %

Muy Bajo 1 3%

Bajo 2 7%
Promedio 3 10%

Alto 10 33%
Muy Alto 14 47%
Total 30 100%

Observamos en la tabla 6, los niveles de la sub-escala bienestar material, donde los niveles

muy alto y alto estan representados por el 47% y 33% respectivamente. EI 10% de la

poblacion se encuentra en el nivel promedio. Por otro lado, el 7% y 3% de las personas

encuestadas estan ubicadas en los niveles bajo y muy bajo respectivamente. (Figura 4).
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Figura 4. Niveles de la sub-escala bienestar material en adultos mayores

Tabla 7

Niveles de la sub-escala Relaciones con la pareja en adultos mayores
Niveles de Bienestar Laboral n %

Promedio 1 3%

Alto 23 7%

Muy Alto 6 20%

Total 30 100%

La tabla 7, nos muestra las sub-escalas del bienestar laboral, de acuerdo a las personas
encuestadas solo se ubicaron tres niveles: alto, muy alto y promedio, representados en el

77%, 20% y 3% respectivamente. (Figura 5).
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Figura 5. Niveles de la sub-escala bienestar laboral en adultos mayores

Tabla 8

Niveles de la sub-escala Relaciones con la pareja en adultos mayores
Niveles de Relaciones con la pareja n %

Bajo 4 13%

Promedio 16 53%

Alto 5 17%

Muy Alto 5 17%

Total 30 100%

En la tabla 8, se observa los niveles de la sub-escala relaciones con la pareja: El 53% de los
encuestados, se ubican en el nivel promedio, seguido del 17% tanto en los niveles: alto y muy

alto. Finalmente, el 13% de la poblacion investigada se ubica en el nivel bajo. (Figura 6).
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Figura 6. Niveles de la sub-escala relaciones con la pareja en adultos mayores
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los hallazgos obtenidos en el presente trabajo de investigacion nos llevan a la

siguiente discusion:

Como se observa en las variables de estudio: correlacion entre Depresion y
Bienestar Psicoldgico, de acuerdo a los objetivos planteados, en la Tabla 1, existe
una relacion negativa y altamente significativa (r= -0,631, p<0.001), entre el
bienestar psicoldgico y la depresion, lo que nos indica que a mayor bienestar
psicoldgico, la presencia de la depresion serd menor en este grupo de adultos
mayores. Estos resultados coinciden con los resultados reportados por Bartra y
Carranza en el 2013, quienes trabajaron una muestra de 82 adultos mayores de
sexo masculino y femenino. Utilizaron el Inventario de Depresion de Beck y el
formato de evaluacion integral del adulto mayor del Ministerio de Salud, quienes
evidenciaron que existe una relacion negativa y altamente significativa entre la
depresién y la calidad de vida. De la misma forma, se coincide con Chéavez, Sosa
y Lopez (2012), quienes sefialan que la capacidad funcional de los adultos
mayores en estudio, después de la aplicacion del programa de atencion, fue
favorable ya que mejoro significativamente su estilo de vida. Asimismo, coincide
con Soto y cols. (2013), quienes desarrollaron una investigacion titulada Calidad

de vida en adultos mayores, y reportaron un buen estado de salud general, estar
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satisfecho en las relaciones con quienes viven y tener autonomia en las

actividades de la vida diaria parece condicionar una mayor calidad de vida.

Sin embargo no coincidimos con los hallazgos encontrados por Manyari y Meza
(2016), quienes encontraron correlaciones directas entre el bienestar psicologico

y la autoeficacia.

Esta investigacion coincide con Aranda & Hernandez (2012), sobre “Bienestar
psicoldgico subjetivo-material y su relacion con la calidad de vida en el adulto
mayor”, donde encontraron que el bienestar psicoldgico subjetivo-material se
relaciona con la calidad de vida y reflejan buen nivel de Bienestar Material entre

sus miembros

También, coincidimos con los resultados obtenidos por las investigadoras
Cerquera, Galvis y Cala, (2012), quienes realizaron una investigacion sobre
“Amor, sexualidad e inicio de nuevas relaciones en la vejez” con 153 personas
mayores y concluyeron que el amor y la sexualidad continian siendo aspectos de
gran importancia en la vida del ser humano, alin en etapas avanzadas del ciclo
vital. Finalmente, se concluye que debe continuarse investigando a este grupo
vulnerable, sobre modos de afrontamiento ante la depresion y su influencia en el
bienestar psicologico; trabajar asimismo, con la familia y con la poblacion para
procurar un cambio de pensamiento y cultura de buen trato orientada hacia una

mejor calidad de vida del adulto mayor.
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5.2 CONCLUSIONES

1. Se encontrd relacion negativa y altamente significativa entre la Depresion y el

Bienestar Psicologico.

2. Se encontré que el 47% de los adultos mayores de la Clinica Ancije presentan

depresion leve.

3. El 30% de los adultos mayores presentan un nivel promedio de Bienestar

Psicoldgico.

4. En lasub escala de Bienestar Subjetivo, se reporta el 47% de la poblacion estudiada
en un nivel alto, seguida del 27% en el nivel promedio. Asimismo, el 23% se

encuentra en el nivel muy alto, mientras que solo el 3% se ubica en el nivel bajo.

5. En la sub escala de Bienestar Material, se registran niveles muy alto (47%) y Alto
(33%), en tanto que el 10% de la poblacion se encuentra en el nivel promedio, asi

como una pequefia parte esta ubicada en el 7% (nivel bajo), y 3% (Nivel muy bajo).

6. En la sub-escala de bienestar laboral, la poblacion se ubico en tres niveles: Alto

(77%), Muy Alto (20%) y Nivel promedio (3%) respectivamente.

7. Se encontrd relacion negativa y Altamente significativa entre la Depresion y las
sub escalas de Bienestar subjetivo, Bienestar Material, Bienestar laboral y Relaciones

de pareja en los adultos mayores.
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5.3 RECOMENDACIONES

521

5.2.2

5.2.3

Realizar mayores estudios acerca de la Depresion en el Adulto Mayor y su relacién
con el bienestar psicoldgico, en coordinacion con el Ministerio de Salud, Ministerio
de la Mujer y Desarrollo Social y el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo,

ya que existen pocas investigaciones en nuestro medio sobre éste grupo etario.

Recomendar que en las reuniones de trabajo de los centros laborales e instituciones
educativas se difundan temas de salud, como la depresién y el bienestar psicolégico

en el adulto mayor, asi como la cultura del buen trato en este grupo de vida.

Coordinar con los consejos directivos regionales de Lima y provincias del colegio de
psicologos del Perd, para que en coordinacion con los gobiernos municipales,
regionales y los actores sociales de nuestro medio, promuevan temas de consejeria y
tratamiento psicoldgico de manera personalizada a los adultos mayores de su
comunidad que atraviesan por problemas de depresion y trastornos afines; asi como
disefio y ejecucion de programas promocionales para el desarrollo de habilidades
sociales y de afrontamiento, para obtener un envejecimiento saludable, el control de
los factores de riesgo de enfermedades como el céncer y enfermedades
cardiovasculares, mantener la actividad fisica y mental, mantener una participacion
social activa, el cuidado y equilibrio de la dieta y sobre todo la salud emocional,
asimismo, el uso adecuado del tiempo libre desarrollando actividades recreativas y

saludables.
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5.2.4 Proponer al Congreso de la Republica, a través del Colegio de Psicologos del Perl
una iniciativa legislativa para la creacion de un consejo de asesoria técnica-educativa
en los centros laborales y/o educativos, los cuales estarian conformados por
trabajadores que habiendo cumplido 65 afios de edad, continGen laborando en sus
centros de trabajo hasta los 75 afios inclusive, brindando labores de asesoria y
orientacion técnica-educativa, de tal forma que la comunidad laboral aproveche sus
conocimientos adquiridos, valorando sus afios de experiencia; a fin de evitar que esta
gran poblacion de trabajadores abandonen sus centros de laborales, prescindiendo de

esta forma una invalorable fuente de saber, experiencia y conocimiento.
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INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard una serie de afirmaciones sobre sentimientos que las personas
podemos experimentar en cualquier etapa de nuestra vida. Por favor, al leer cada frase vea si usted,
EN ESTA ETAPA DE SU VIDA, se siente asi. Conteste de forma espontanea y sincera. No es
necesario que piense demasiado acerca de cada frase. De forma sencilla y rapida vea si usted en
estos momentos de su vida se siente 0 no de esa manera.

Apareceran frases parecidas a esta que se pone como
EJEMPLO:

«Me siento muy ilusionado»

Si usted, en esta etapa de su vida, no se siente asi en ninguna ocasidn, tendra que marcar, en la
Hoja de respuestas, una cruz en una de las casillas que estan a continuacién del recuadro donde dice
NUNCA; si algunas veces si que se siente ilusionado, pondra una cruz frente al recuadro de ALGUNAS
VECES; si esto le ocurre mas a menudo, pondréa una cruz frente a BASTANTES VECES:; si con
mucha frecuencia se siente usted asi, pondra una cruz frente a CASI SIEMPRE; si, practicamente, usted
se siente de esta forma en casi todos los momentos, pondra una frente al recuadro SIEMPRE.

Suponemos que el que va a contestar jamas se siente ilusionado. Por eso, en la Hoja de respuestas,
se ha puesto una cruz en la primera casilla, debajo de la palabra Ejemplo.

Marque Vd. una cruz en la casilla que mejor se ajuste a su caso después de leer cada una de las
frases que aparecen en la pagina siguiente. Fijese en que el niumero que esta delante de cada frase es el
mismo que el de la columna de la Hoja de respuestas en que va a contestar.

POR FAVOR NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR. GRACIAS
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Acostumbro a ver el lado favorable de las cosas.
Me gusta transmitir mi felicidad a los demas.
Me siento bien conmigo mismo.

Todo me parece interesante.

Me gusta divertirme.

Me siento jovial.

Busco momentos de distraccion y descanso.
Tengo buena suerte.

Estoy ilusionado/a.

Se me han abierto muchas puertas en mi vida.

. Me siento optimista.

Me siento capaz de realizar mi trabajo.

Creo que tengo buena salud.

Duermo bien y de forma tranquila.

M e creo util y necesario/a para la gente.

Creo que me sucederan cosas agradables.

Creo que como persona (madre/padre, esposa/esposo,
trabajador/trabajadora) he logrado lo que queria.

Creo que valgo tanto como cualquier otro persona.
Creo que puedo superar mis errores y debilidades.
Creo que mi familia me quiere.

. Me siento «en forman».

Tengo muchas ganas de vivir

Me enfrento a mi trabajo y a mis tareas con un buen animo.

Me gusta lo que hago.

. Disfruto de las comidas

Me gusta salir y ver a la gente.

. Me concentro con facilidad en lo que estoy haciendo.
. Creo que, generalmente, tengo buen humor.

Siento que todo me va bien,

. Tengo confianza en mi mismo/a.

. Vivo con cierto deshago y bienestar.

. Puede decir que soy afortunado/a.

. Tengo una vida tranquila.

. Tengo lo necesario para vivir.

. La vida me ha sido favorable.

. Creo que tengo una vida asegurada, sin grandes riesgos.
. Creo que tengo lo necesario para vivir comodamente.
. Las condiciones en que vivo son comodas.

. Mi situacién es relativamente prospera.

. Estoy tranquilo/a sobre mi futuro econémico.
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INSTRUCCIONES

Las siguientes frases describen posibles condiciones y efectos que las personas podemos experimentar
en nuestro trabajo, sea este trabajo el propio de la casa o el trabajo fuera del hogar. Por favor, al leer
cada frase vea si usted, EN SU TRABAJO, se ha sentido asi. Conteste de forma espontanea y sincera.
No es necesario que piense demasiado acerca de cada frase. De forma sencilla y rapida vea si lo
afirmado en cada frase le sucede o no. Después de leer cada frase marque con una cruz, en la Hoja de
respuestas, la casilla correspondiente a la contestacién que mejor refleje las condiciones, efectos y
sentimientos que usted experimenta en su trabajo.

Apareceran frases parecidas a esta que se pone como

EJEMPLO:

«Mi trabajo me hace feliz»

Si usted, no se siente asi en ninguna ocasién, tendra que marcar, en la hoja de respuestas, una
cruz frente al recuadro donde dice NUNCA,; si en alguna ocasion si que se siente de esta manera, ponga
una cruz frente a RARAS VECES; si esto le ocurre de vez en cuando, ponga una cruz frente a
ALGUNAS VECES,; si con frecuencia se siente usted asi, ponga una cruz frente a CON FRECUENCIA; si
lo que se afirma en la frase le sucede habitualmente, ponga una cruz frente al recuadro de CASI
SIEMPRE.

Suponemos que el que va a contestar se siente con frecuencia feliz en su trabajo. Por eso, en la Hoja
de respuestas, se ha puesto una cruz en la casilla frente al recuadro CON FRECUENCIA bajo la columna
Ejemplo.

Marque Vd. una cruz en la casilla que mejor se ajuste a su caso después de leer cada una de las frases
que aparecen en la pagina siguiente. Fijese en que el nimero que esta delante de cada frase es el mismo
que el de la columna de la Hoja de respuestas en que va a contestar.

POR FAVOR NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR. GRACIAS.
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.1 M trabajo es creativo, variado, estimulante. 6
é 2. Mitrabajo da sentido a mi vida. &
- 3. Mitrabajo me exige aprender cosas nuevas.
L{ 4. Mitrabajo es interesante. 3 ?
g 5. Mitrabajo es monotono, rutinario, aburrido.
. 6. En mitrabajo he encontrado apoyo y afecto.
L’gj.[} 7. Mitrabajo me ha proporcionado independencia @ ?
% 8. Estoy discriminado/a en mi trabajo.
] 9. Mitrabajo es lo mas importante para mi.
% E 10. Desfruto con mi trabajo. 6 ?
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INSTRUCCIONES

Las siguientes frases describen actitudes personales en relacion con la sexualidad y las relaciones de
pareja. Lea cada frase y decida hasta qué punto refleja sus pensamientos, sentimientos o actitudes. No
hay respuestas verdaderas o falsas. Sencillamente, unas personas pensamos y sentimos de una manera
y otras piensan de forma distinta. Probablemente, estara de acuerdo con algunas frases y en desacuerdo
con otras. En algunas de las afirmaciones quizé esté usted en parte de acuerdo pero, a la vez, en
parte en desacuerdo. Por favor, exponga su opinion sobre cada frase marcando con una cruz, en la Hoja
de respuestas, la casilla que mejor describa su actitud o sentimiento. Ante cada frase puede usted estar
«TOTALMENTE EN DESACUERDO», «MODERADAMENTE EN DESACUERDO», «EN PARTE DE
ACUERDO Y EN PARTE EN DESACUERDO», «<MODERADAMENTE DE ACUERDO» o «TOTALMENTE
DE ACUERDO».

Fijese en que el nimero que esta delante de cada frase es el mismo que el de la columna de la
Hoja de respuestas en que va a contestar.

LAS FRASES DESTINADAS A LAS MUJERES
SE PRESENTAN EN LA PAGINA SIGUIENTE
Y LAS DESTINADAS A LOS VARONES
AL DORSO DE LA DE LAS MUJERES

POR FAVOR NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR. GRACIAS.
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Varones

1. Atiendo al deseo sexual de mi esposa.

2. Disfruto y me relajo con las relaciones
sexuales.

3. Me siento feliz como esposo.

4. La sexualidad sigue ocupando un
lugar importante en mi vida.

5. Mi mujer manifiesta cada vez menos
deseo de realizar el acto sexual.

6. Cuando estoy en casa no aguanto a
mi mujer en ella todo el dia.

7. Mis relaciones sexuales son ahora
poco frecuentes.

8. Mi pareja y yo tenemos una vida
sexual activa.

12. El acto sexual me produce dolores
fisicos, cosa que antes no me ocurr

13. Mi esposa y yo estamos de acuerdo

en muchas cosas.
14. Hago con frecuencia el acto sexual.

15. El acto sexual me proporciona placer.
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Mu;eres

1. Atiendo al des

2. Disfruto y me relajo con
sssss les.
3. Me siento feliz como esposa.

4. La sexualidad sigue ocu
lugar importante en mi vida.

5. Mi marido manifiesta cada vez menos
el acto sexua

deseo de realizar

6. Cuando estoy en casa no aguan

mi marido en ella todo el dia.

7. Mis relaciones sexuales son
poco fre

ual de mi esposo.

las relaciones

pando un

ahora

8. Mi par Jyyt emos una vida

sar a mi marido

10.A mi marido le cuesta consegu

11. Mi interés sexua

12.El acto sexua
fisicos, cosa que antes no

13. Mi esposo y yo estamos de acue

en muchas cosas
14.Hago el acto

15.El acto ual me proporc

mi

| ha descendido.

| me produce dolores
me acor

a placer.
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BECK

Marque en el Protocolo con un aspa (X), segun sea su caso

a.
b.
c.
d.

a.
b.
c.
d.

a.
b.
c.

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.
Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no
pueden mejorar.

No creo que sea un fracaso.

Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton
de fracasos.

Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia
obtener antes.

No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.
Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

No me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

No creo que este siendo castigado.
Creo que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Creo que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me he decepcionado a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

No creo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

No pienso en matarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.
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11.
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13'

14.

15.

16.
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No lloro mas de lo de costumbre.

Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

Ahora lloro todo el tiempo.

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
Ahora me siento irritado todo el tiempo.

No he perdido el interés por otras cosas.

Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
He perdido casi todo el interés por otras personas.

He perdido todo mi interés por otras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre.
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.
Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco
poco atractivo.

Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en absoluto.

Puedo dormir tan bien como antes.

No puedo dormir tan bien como solia.

Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre
y me cuesta mucho volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo
volver a dormir.

No me canso mas que de costumbre.

Me canso mas facilmente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

Mi apetito no es peor que de costumbre.
Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora.

Ya no tengo apetito.
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20.
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No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo,
ultimamente.

He rebajado mas de dos kilos y medio.

He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo,
dolores, molestias estomacales o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo
pensar en ninguna otra cosa.

No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido por completo el interés en el sexo.

152



PROTOCOLO - BECK

== 1011 F= Lo o 15

.

s

Fecha:...

.Grado de Instruccion.......................

.Sexo....o.. ...

=0 - [ —

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

153



Definicion de términos:

1. Depresion: es un estado psicopatolégico donde suelen distorsionar sus
conceptualizaciones de tal modo que ajustan la realidad a fuertes esquemas
inadecuados, los cuales se van haciendo mas activos y son evocados por un numero
cada vez mayor de estimulos, que a su vez producen que el paciente pierda gran parte
del control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y se torne incapaz de acudir

a otros esquemas mas adecuados.

2. Bienestar psicologico: es de caracter subjetivo y se relaciona con aspectos
particulares del funcionamiento fisico, psiquico y social asociado a la felicidad, donde

se percibe como determinantes del bienestar y el funcionamiento favorable del sujeto.

3. El envejecimiento: es una sucesion que ocurre de manera sistematica y progresiva,
siendo diferente en cada persona, puede comenzar en cualquier sistema u érgano y

afectar desde alli a la totalidad del organismo.
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