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RESUMEN

El presente estudio de caso se desarrollo con la finalidad de determinar de qué manera
influye el abandono familiar con depresion en un adulto mayor de 65 afios de la Parroquia
Dayuma, Canton Pto. Francisco de Orellana que acude a consulta psicoldgica y a su vez
elaborar una propuesta que permita realizar una la intervencién Psicoterapéutica, se realizara
una recogida de informacion de todo lo que concierne al abandono familiar de un adulto mayor
con depresion. Ademas, se describe el proceso de intervencion psicodiagndstico realizada con
el adulto mayor, se dard a conocer las técnicas aplicadas y a su vez el resultado obtenido en
cada una de ellas, establecer el diagnostico adecuado, finalmente se elabora un plan terapéutico
con la Terapia Cognitiva Conductual. La depresion y la demencia son las patologias neuro-
psiquiatricas de mas grande prevalencia en el maduro mas grande. En la depresion de esta clase
de poblacién influyen componentes bioldgicos y sociales que son modificables. De la
exposicion de los componentes de peligro se desprende que el nucleo familiar, la sociedad y el
estado tienen que emprender ocupaciones concretas para paliar en especial los componentes

modificables como la ayuda social y la optimizacion de la calidad de vida de los ancianos.

Palabras Claves Abandono, Depresion, adulto mayor, Intervencion Psicoterapéutica.

ABSTRACT



This case study was developed in order to determine how family abandonment with
depression influences an adult over 65 years of age from Dayuma Parish, Pto. Francisco de
Orellana Canton who attends psychological consultation and in turn develop a proposal that
allows a psychotherapeutic intervention to be carried out, a collection of information will be
carried out on everything that concerns the family abandonment of an older adult with
depression. In addition, the process of psychodiagnostic intervention carried out with the
elderly is described, the applied techniques will be announced and in turn the result obtained
in each of them, establishing the appropriate diagnosis, finally a therapeutic plan is elaborated
with Cognitive Behavioral Therapy.Depression and dementia are the neuro-psychiatric
pathologies with the greatest prevalence in the elderly. In the depression of this class of
population influence biological and social components that are modifiable. From the exposition
of the components of danger, it can be deduced that the family nucleus, society and the state
have to undertake specific occupations to alleviate, in particular, the modifiable components

such as social assistance and the optimization of the quality of life of the elderly.

Keywords Abandonment, Depression, elderly, Psychotherapeutic Intervention.
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INTRODUCCION

Las organizaciones a nivel mundial han incrementado su desarrollo investigativo
durante los ultimos 10 afios es por eso que la Organizacion Mundial de la Salud conocida por
sus siglas (OMS), manifiesta que el volumen de esperanza de vida ha aumentado las
enfermedades en las personas de la tercera edad alrededor de todo el mundo lo que provoca
que las personas se vuelvan vulnerables causando una facilidad al momento de padecer
patologias mentales tales como la depresion y la demencia este tipo de patologias mentales se
han llegado a considerar como el futuro de la poblaciéon adulto mayor por lo que La
organizacion Mundial de la Salud establece que entre el 20% y el 25% de la poblacién adulto
mayor de 50 afios padece algun tipo de desbalance psiquiatrico, considerando a la depresion la

enfermedad mas padecida, superada por la demencia desde los 70 afios.

Los procesos y evoluciones psicologicos, econdmicos, bioldgicos y sociales que se
perciben durante el proceso de adultez mayor en el transcurso de envejecimiento, ligados al
sinnumero de patologias que se presentan en las distintas etapas del proceso de vida, llevan a
la conclusion que en los adultos mayores se presentan una lista de factores que a la aparicién

de una depresion en sus diferentes etapas.

Durante el desarrollo para llegar a la adultez mayor, con anticipacion suelen aparecer
padecimientos en los cuales no existe una causa exacta de la aparicion de enfermedades por lo

que lidera la multicausalidad.



1. JUSTIFICACION

La relevancia de este informe se basa en el porcentaje mayor de adultos mayores que se
estan en el olvido y no se da importancia a sus necesidades sociales, fisicas y psicolégicas por
lo que este fin se encuentra establecer una estructura de como ataca la depresion en los adultos
mayores Y las causas y factores que se encuentran ligados para que de esta forma localizar los

signos y sintomas principales que lideran esta patologia.

Ademas, el desgaste de las estructuras de conocimiento se mostrara inevitables en algun
momento de nuestro desarrollo esto no quiere decir que la vision y calidad de vida de estos
individuos debe ser descuidada por lo que el presentar una amplia poblacién da factibilidad a
la indagacion colaborando con el proceso del plan de funcionamiento aplicado con el aporte de
las personas mas cercanas a la persona y el personal que este encargado del cuidado de los

adultos mayores.

El impacto social que se desea es un resultado positivo en el pensamiento de las
personas respecto a la importancia del cuidado social, fisico y psicologico de la generacién
adulto mayor logrando conseguir un sistema de ayuda entre si, en donde al individuo adulto
mayor es el centro de atencién y prioridad de cuidado, extendiendo la informacion a los mandos
mas altos del grupo de salud y poder plantear el trabajo y presentar medidas de calidad y

seguridad.



OBJETIVO GENERAL

e Determinar de qué manera influye el abandono familiar e identificar los principales
factores que ocasionan depresion en un adulto mayor de 65 afios que acude a consulta

psicoldgica en el Hospital Francisco de Orellana.

SUSTENTO TEORICO

Definicion.

La Organizacion Mundial de la Salud define como adulto mayor a los individuos que
tengan una edad mayor o igual de 60 afios en paises con estructura de proceso a futuro y de 65
afios a individuos que radican en distintos paises completamente desarrollados. Algunas
desigualdades cronoldgicas se rigen a distintas particularidades a las caracteristicas socio-

econdémicas que poseen algunos paises.

Abandono Familiar

Segun Garcia en el (2016), Plantea que llegar a la etapa de adulto mayor (vejez) se ve
ligada a un cambio de manera fisica y de conocimiento, por lo que esto se encuentra junto con
la decadencia del nucleo Ilamado familia a la cual ellos son presentados. Esta etapa empieza a
partir de los 60 o 65 afios dependiendo del pais y en gran formacion se encuentra adjunta a

personas que se jubilan o pierden a sus esposas U esposos de manera drastica.

El abandono Familiar hacia un adulto mayor es una causa que se va dando por distintos
factores biopsicosociales, y es una problematica que se dan alrededor del mundo y por

diferentes razones, en ciertos paises predomina mas que en otros.



Una de las primordiales razones para que suceda el desamparo, es que el individuo
adulto més grande por el momento no posea una vida gremial eficaz, refiriéndose al
rendimiento frente a la sociedad, lo cual empieza a producir desbalances en el nacleo familiar.

Nos dio a conocer Cardona (2015))

Al referirnos a desamparo familiar hacemos énfasis a la alteracion incumplida de las
tareas que se encuentran dentro de lo legal, social como acogimiento por parte de la familia
también como plantear la ayuda necesaria para ayuda de la persona con la que se esta casada y
también a el actuar de quitar a una persona que forme parte del nicleo familiar que se encuentre
vulnerable como en el ejemplo del individuo adulta mas grande, arriesgandolo a vivir solo y
desamparado o llevandolos a vivir en centros gerontoldgicos en donde los adultos mas grandes
pierden toda clase de interaccion y contacto con sus parientes y amigos cercanos. Manifiesta

Tobar (2013).

Postula Duran- Badillo (2013)En la vida de las personas en que todos sus procesos
biol6gicos y cognitivos proporcionan muestra varios individuos por el momento no puede
hacer varias de las ocupaciones de la vida diaria que acostumbraba y peor todavia por el
momento no tienen la posibilidad de realizar una vida de gremio a partir de que se presente con
una sustentacién de salario por haberse jubilado, por otra parte, el depender causa un amplio
costo para el nucleo familiar. Por lo que lo llegan a considerar un no aporte para la familia y

eligen no ser participe de su cuidado.

La condicion de salud es otro factor que ha sido seleccionado como una causa del
porque el nucleo familiar no quiere hacerse cargo del cuidado del adulto mayor, debido a que
piensan gue no se encuentran en las mejores condiciones econdémicas para atenderlos, lo que
da como resultado que entre familiares se deliberen la custodia y atencion del adulto mayor sin

llegar a un acuerdo en fin que pueda beneficiar al cargo del individuo que necesita el cuidado.
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Afirma Zamora (2008) que la indigencia en los individuos de edad deber o la obligacion
dejan de proporcionar los medios de permanencia y dichos recurren a exponiéndolos al
deterioro de su salud fisica debido a que no disponen de una idénea ingesta de alimentos,
ademas de la estigmatizacidn de la poblacion que los muestra como labradores de La indigencia

en los adultos mayores

Sintomas

Si bien la situacion depresiva puede desarrollarse solo una vez a lo largo de nuestra
vida, por lo congruente los individuos presencian varios cuadros depresivos que empiezan por
episodios. En el transcurso de estos episodios la sintomatologia puede producirse mientras

vives tu dia a dia y durante la mayoria del tiempo y esta puede causar:

Tristeza la mayor parte del dia, llanto excesivo, sentimientos de desesperanza.

e Enojos impulsivos, estrés, irritabilidad y estado frustrado, por situaciones irrelevantes.

« Disminucién de interés por gran parte de las actividades, bajo estado de la livido.

e Insomnio o hipersomnia.

o Bajos niveles de serotonina y dopamina.

e Pérdida de peso 0 aumento de peso.

e Ansiedad e inquietud gran parte del dia en situaciones leves.

o Deterior cognitivo.

e Sobre pensamiento y preocupacion excesiva.

e Disminucion de autonomia.

« Pensamientos e ideas suicidas a corto y a largo plazo.
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« Deterioro fisico.
Sintomas de depresion en adultos mayores

Lastimosamente, la depresion no se le da relevancia ni se lleva un control en los adultos
mayores por lo que la poca irrelevancia que le dan a su vida por su edad hace que se resistan a
pedir ayuda Los inicios de la depresidn poseen la destreza de ser distintos o poco visibles en

personas mayores entre ellos se encuentran:
o Deterioro cognitivo.
e Heridas fisicas.
« Hipersonido, insomnio, aumento excesivo de apetito, estrés agudo.
e Aislamiento social

o Comportamiento y pensamientos suicidas.
Causas

En adultos mayores, la evolucion durante su desarrollo de vida puede causar el

incremento de riesgos de padecer depresion o que esta se altere de forma negativa.
Algunos de estos cambios son:

e Cambio de vivienda, ejemplo centros para adultos mayores.
e Anomalias fisicas.

e Abandono de hogar por parte de los hijos.

e Perdida de amigos y familiares.

o Dependencia, ejemplo no poderse cuidar solo y necesitar ayuda de terceros.

La depresion también se puede encontrar relacionada con animalias fisicas, ejemplo:
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e Trastornos de tiroides, alteraciones en su peso corporal.
e (Parkinson)

e Taquicardia

e Problemas en los globulos blancos (cancer)

e Derrame

e Deterioro mental (Alzheimer)

Ingesta de sustancias psicoactivas.

Al igual que se presentan con varias patologias mentales se forman con varios factores, como:
Diferencias bioldgicas.

Las personas que poseen algun tipo de depresion tienen alteraciones fisicas en gran
parte del cerebro. La relevancia de estas alteraciones aln no se constata, pero con el proceso

del tiempo se pueden llegar al resultado de las causas.
Rasgos hereditarios.

La depresion se prolonga de forma mas constante en personas la cuales el nucleo
familiar tiene este trastorno, diferentes estudios siguen indagando en la causa de la depresion

y poder ayudar.
Factores de riesgo

Distintos componentes de anatomia quieren describir la estructura de la depresion, se
encuentran laamigdala, y corteza frontal. La etiologia vascular puede estar ligada a la depresion
tardia. Por un tiempo prolongado, se ha venido realizando estudio de la disminucion de la
serotonina por lo que se ha llegado a la conclusion que el cambio de la misma ataca a las

personas mas vulnerables. Recomienda Arias (2013)
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Algunos factores que elevan el riego de depresion son:

e Caracteristicas unicas de la personalidad, como dependencia emocional, pesimista y
poseer una autoestima fuera de la linea de lo establecido.

e Episodios traumaticos, maltrato fisico, accidente automovilistico, maltrato verbal.

e Factores genéticos, personas de la familia que hayan sufrido de depresion.

e Cambio de género y no ser aprobado por la sociedad.

e Antecedentes de previos trastornos.

e Ingesta de sustancias psicoactivas.

e Enfermedades terminales.

¢ Ingesta excesiva de medicamentos.
1.1.  Complicaciones

La depresidn puede agarbarse si no se la atiende a tiempo la cual puede presentar complicacién

en las emociones, la conducta y el estilo de vida.
Los ejemplos de las complicaciones relacionadas con la depresion son:

e Obesidad, enfermedades del corazon.

e Enfermedades en 6rganos fisicos.

e Ingesta desequilibrada de drogas.

e Conflictos con el nucleo familiar, escolar y laboral.
e Aislamiento de los grupos sociales.

e Ideas de muertes.

e Auto dafio fisico.

e Muerte a raiz de enfermedades terminales.

Tipos de depresion
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La depresion se clasifica en diferentes categorias o en funciones exactas por el libro de
trastornos mentales DSM-5 y la Clasificacion internacional de las enfermedades CIE-10; entre

ellos se encuentran:

« Ciclotimia

* Trastorno Depresivo Mayor

* Trastorno ansioso-depresivo.

* Depresion Atipica.

*» Trastorno afectivo estacional.

* Trastorno Bipolar.

Considera Cordoba (2018) la ancianidad como la etapa de la integracion versus la
desesperacion. La integridad es vista aqui como la disposicién a defender la dignidad del propio
estilo de vida contra la amenaza fisica y econdmica. Alcanzar la integridad consiste en haber
logrado un especial estado de espiritu cuyo componente especial es Diplomado en Salud
Pablica Mdédulo I: Tendencias en Salud Publica: Salud y Salud Familiar y Comunitaria y

Promocion

Refiriéndose a hablado estado de espiritu Edmund Sherman plantea que es el asentimiento
de la verdad, la verdad de si mismo y de nuestra vida, resultante del desamparo de las
ilusiones... La violencia doméstica y el desamparo como violencia a sus miembros mas débiles
constantemente ha existido, sin embargo, este caso se ha mantenido esconde hasta afios

actuales. La violencia invisible surge como avalada por el silencio, generando complicidad.

Se han detectado una multitud de factores de riesgo alrededor del abuso al anciano como

son.
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e dependencia de otras personas

e ¢l abandono del adulto mayor

e psicopatologia de los cuidadores

e abuso de substancias por parte del cuidador y

e antecedentes de violencia de familia, entre otros.

Referirnos al maltrato al anciano en su propio hogar resulta dificil pues es estan
implicados dos conceptos que tienen un importante valor en la sociedad: Hogar y familia.
Desgraciadamente el hogar y la familia no han sido inmunes a las diferentes formas de

violencia que viven nuestras sociedades Constituye un grave problema social
¢ Cuantos adultos mayores existen en Ecuador?

El envejecimiento a nivel mundial es uno de los mayores problemas de impacto de la
actualidad lo que causa el aumento de individuos de 60 a 65 afios la evolucion negativa de

enfermedades mentales.

Como expresa Torres (2015) En nuestro pais existen registrados hasta el 2017, un total
de 167325.000 habitantes de los cuales el 10% corresponde a personas mayores a 60 afios, esto
quiere decir que tenemos una poblacion de 1°662.500 personas adultas mayores. Que segun
estudios del INEC entre en el afio de 2018 y 2030, se preve que exista un veloz incremento en

la poblacion adulta mayor.

Por ello es necesario garantizar que la poblacién adulta mayor pueda envejecer con
seguridad y dignidad que pueda continuar participando en sus respectivas sociedades como
ciudadanos con plenos derechos. Por lo tanto, es fundamental buscar actuares que tiendan a
formar a el mundo para enfrentar esta edad, a través de politicas publicas reconociendo que las

personas adultas mayores representan un significativo nimero de la poblacién ecuatoriana.
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Lastimosamente en nuestro pais el 75.34% de la poblacion mayor a 65 afios no cuenta
con afiliacion a un seguro de salud; y solo el 24.66% de la poblacidn esté afiliada al IESS, estas

cifras nos permiten analizar la debilidad de la seguridad social

Analisis de la Ley Orgéanica de Proteccion Prioritaria de los Derechos de las

Personas Adultas Mayores

Con esta ley se pretende asegurar la defensa de los derechos de los individuos adultas
mas grandes, garantizando el derecho a el equilibrio y no discriminacion. Reconociendo el
deber importante de Estado de generar politicas y programas que promuevan la integracién de
los individuos adultas mas grandes, teniendo presente sus vivencias de vida y estableciendo un
marco normativo que posibilite el pleno ejercicio de los derechos de los individuos adultas mas

grandes.
Deberes del Estado

Sin lugar a dudas, el Estado Ecuatoriano tiene el deber importante de llevar a cabo
politicas publicas enmarcadas en la garantia de los derechos de los individuos adultas més
grandes, tomando como base una idealizacion articulada en medio de las instituciones que unen
el Sistema Nacional Especializado de Defensa Integral de los derechos de los individuos

adultas mas grandes.

Sobre todo, el Estado Ecuatoriano debe sancionar cualquier forma de discriminacion,

maltrato, abuso y violencia a las personas adultas mayores.
Beneficios para los Adultos Mayores

La ley promueve varios beneficios para las personas adultas mayores, una de ellas es la

exoneracion del 50% para el adulto mayor y un acompafante en las tarifas de transporte aéreo,
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terrestre, maritimo, fluvial, entradas a los espectaculos publicos, culturales, deportivos,

artisticos, paquetes turisticos y recreacionales, ademas del acceso gratuito a los museos.

Se exonera el 50% del valor del consumo que causare el uso de los servicios de un
medidor de energia eléctrica cuyo consumo mensual sea de hasta 138 KW/hora; de un medidor
de agua potable cuyo consumo mensual sea de hasta 34 metros cubicos, el exceso de estos
limites pagara las tarifas normales y el 50% de la tarifa basica residencial de un teléfono de

propiedad del beneficiario en su domicilio

Derechos de las Personas Adultas Mayores

e El derecho a decidir libre, responsable y conscientemente sobre su participacion en el
desarrollo del pais y la definicion de su proyecto de vida conforme a sus tradiciones y
creencias.

e El derecho a un trabajo digno y remunerado en igualdad de condiciones y a no ser
discriminado en las practicas relativas al empleo, garantizando la equidad de género e
interculturalidad.

e El derecho a una vivienda adecuada y digna sin que su familia o apoderados puedan
limitar su derecho de use, goce y disposicion.

e EI derecho a la accesibilidad de bienes y servicios de la sociedad, eliminando las
barreras que impidan o dificulten su normal desenvolvimiento e integracién social.
Garantizando que en toda obra publica y privada el acceso publico a través de medios
de circulacién adecuados para las personas adultas mayores.

e El derecho a la salud integral de manera universal, gratuita, solidaria, equitativa, y
oportuna a los servicios de promocion, prevencion, recuperacion, cuidados paliativos,

atencidn eficiente y rehabilitacion especializada permanente, prioritaria en las entidades
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publicas y privadas que presten servicios de salud con enfoque de género, generacional

e intercultural.

Derecho a los Alimentos

Las personas adultas mayores que carezcan de recursos econdmicos para Su
subsistencia o cuando por su condicion fisica 0 mental no les permita subsistir por si mismas,
tendrén el derecho a una pension alimenticia por parte de sus familiares que les permita

satisfacer sus necesidades basicas y tener una vida en condiciones de dignidad.

TECNICAS APLICADAS PARA LA RECOLECCION DE

INFORMACION

Instrumentos de Evaluacion.

Las escalas o instrumentos de medicion tienen que establecer peculiaridades
primordiales como la confiabilidad y la validez al momento de elegir algin tipo de instrumento,
por su buena sensibilidad, validez y progreso.

Se refiere a la gama de instrumento para lograr percibir los diferentes casos de depresion
de los que no estan dentro del cuadro. Por otra parte, la especialidad hace referencia que poseen
instrumentos para diferenciar los no casos de depresién de los que si lo son, en conclusion, el
porcentaje de individuos con esta anomalia que obtuvieron una puntuaciéon buena para el
instrumento que los detecto.

De acuerdo a los objetivos del clinico, aparecen instrumentarias que son factibles y de
ayuda para lograr diagnosticar los casos de depresidn otros van a ser factibles para determinar
la gravedad de la depresién o para dar resultado a su tratamiento el cual le hayan agregado en

SU proceso.
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Entre los instrumentos més utilizados para la evaluacién de cuadros depresivos se
encuentran: el Inventario de Beck, la Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

Para la elaboracion de este estudio de caso se uso diferentes técnicas con la respectiva
instrumentaria que permitieron la recopilacion de amplia informacion que da paso a obtener un

andlisis integro acorde a el problema que presente el paciente.
La Entrevista:

Esta técnica se basa en un dialogo entre dos o dos personas con objetivos concretos. En este
andlisis de caso, la herramienta se usé a lo largo de cada encuentro con un sujeto para obtener
datos que detallaran la historia clinica del anciano, los datos fueron investigados y clasificados,
la persona y el nacleo familiar del individuo la historia y fundamento de consulta
semiestructurado que incluye cuestiones cerradas para datos particulares del paciente, asi como

cuestiones abiertas o independencia de expresion por motivos de consulta.
La observacion:

Es en esencia un criterio cualitativo. En esta situacion, la observacion de las propiedades y
comportamiento del paciente, como en esta situacion de analisis, se usa para la guia de
observacién como instrumento para analizar el paciente. En el primer encuentro, el guia de
observacion constato que se abandonaba el aspecto del paciente, la limpieza y la ropa personal,
el rostro pensamiento lento, lloraba y desaceleraba Rapidez; falta de funcionalidad motora y
movimiento corporal
Test psicométrico

En general, se acepta que la prueba Yesavage Geriatric Depression Scale Segun la
periodicidad, intermitente o intensidad de los sintomas, cada item se determina entre 0 y 4
puntos; la puntuacidn total va de 0 a 52, y el punto critico de cada nivel de depresion (de 0 a 7)

se monopoliza como "no deprimido "Y" depresion severa “mayor de 23.
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se llevé a cabo el 1 de septiembre del 2021 donde el adulto mayor presenta situaciones
de depresion. Para facilitar el avance de este caso de estudio, se ayudé como herramienta el
acronimo en inglés de la Hamilton Depression Rating Scale (HDRT), se aplicé en base a los
sintomas mostrados por el individuo en la primera sesion, y se establecieron medidas de
seguimiento para adelantar un diagnostico concreto.

Para su aplicacidn, las instrucciones correspondientes son para los ancianos, pero dijo
que no tenia el valor de leer, por lo que decidid leer estas preguntas, y solo se dio cuenta de
que se determinaba un valor entre 0 y 4 segun la intensidad de la edad. Sintomas, con una

puntuacién total de 25 puntos, lo que equivale a una depresion muy grave.
RESULTADOS OBTENIDOS

Para elaborar un examen diagnostico en este respectivo estudio de caso se trabajado con

3 sesiones las cuales se van a proceder a explicar de manera escrita a continuacion.
Primera Sesion. -

Se llevé a cabo el dia jueves 29 de julio del 2021 en el consultorio de Salud Mental
aproximadamente de 09:00am a 09:50am en el Hospital Francisco de Orellana, en lo cual se
procedié a la recogida de informacion con el debido protocolo de presentacion, explicandole
de que manera vamos a llevar a cabo cada sesion para que el paciente se sienta a gusto y
conforme con lo que se le va a impartir, en lo cual el paciente me manifestd que lleva 1 mes
con el autoestima bajo, ya que se siente muy triste al saber que sus hijos no lo visitan en la
casa, su esposa es fallecida hace 8meses por el covid, y el necesita llenar ese vacio que tiene
dentro de él, por lo cual necesita del amor y apoyo de su hijos

Manifestd que convivia con su difunta pareja y dos hijas las cuales a raiz de la muerte
de su difunta pareja las hijas se fueron del hogar dejandole solo, y el Gnico sustento econémico
con el que se maneja es con el bono que le da el gobierno cabe recalcar que solo le alcanza para

la comida y con eso se ha mantenido durante todo este tiempo



21

También me dio a conocer que no tiene apetito por la comida, come una vez al dia, y la
mayoria del tiempo pasa pensando en coOmo era su vida antes en conjunto con su familia

La entrevista se llevo a cabo en el lapso de 50 min, en lo cual el paciente estaba poco
colaborativo, ya que tuvo momentos de catarsis en la sesion, antes de culminar la sesion se

procedi a agendar una segunda sesién que se llevaré a cabo el 16 de agosto a las 14:00pm
Segunda Sesion. -

Se llevo a cabo en las instalaciones de salud mental del Hospital Francisco de Orellana
el Lunes 16 de agosto del 2021 en lo cual el paciente se mostr6 mas empiricamente ya mas
participativo, lo cual poco a poco se fue generando una conversa amena, dandonos a conocer
mas de su vida pasada que todo era color de rosa. Me manifesto el paciente: “Nunca imagine
que mis hijos me abandonen y no me visiten”. “Para mi es muy desagradable ya que son mi
sangre y yo los crie desde pequefios, pero ya que me queda superar y seguir adelante con mi
vida, a luchar los pocos afios de vida que me quedan, y esperar si algin dia les hago falta” “Me
siento inservible me quiero morir” “Extrafio mucho a mi familia”

Dio a conocer que se despierta a la madrugada pensando en su familia, “Quiero regresar
al pasado” y eso le quita el suefio y no puede conciliarlo hasta que amanece, el paciente
nuevamente hace catarsis lo cual se le pide que por favor se calme y se lave el rostro, se le
pide que nos cuente como es la relacion con sus vecinos “Gracias a Dios tengo unos vecinos
que siempre estan visitindome pero no es lo mismo que la familia” se le guia al paciente a que
realice practica de manualidades para que se entretenga durante el transcurso del dia para que
mejore su estatus de vida, se agenda una nueva sesién con la voluntad del paciente para el dia

1 de septiembre del 2021 a las 10:00 am
Tercera Sesion. -

Llego 10 min tarde, menciono que se le paso el colectivo, llego bien presentado a la

sesion acordada, se mostr6 mas empaético y con un semblante mejor. Se procedio aplicar un
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test para saber el nivel de depresidén que presenta, estuvo muy participativo al momento de
realizarle el test, ya tiene una forma de pensar diferente, tiene mayor convivencia con sus
vecinos ya que a raiz de sus manualidades le ha llamado la atencion en el sector donde vive, y
la comunidad le visita mas a menudo para que les ensefie la practica de las manualidades con
hojas de papel reciclado
Situaciones detectadas

Una vez finalizada las sesiones de este analisis de caso, se completd el proceso de
diagndstico y evaluacion psicologica del adulto mayor, se explicaran los hallazgos e
informacion relacionada que se hallan en cada area servible del paciente a lo largo del proceso

de consulta

Primera Sesion

COGNITIVO PENSAMIENT | AFECTIV | CONDUCTA SOMATICA
@) @) SOCIAL
e Falta de e Pensamie e Esta e Aislamie e Hiperson
motivacion ntos do nto en ido
e Problemas suicidas de grupos e Pérdida
de atencion e Poca ani sociales. de
e Desorienta tolerancia mo apetito
cion  en a trist e Motricid
tiempo vy situacione e. ad lenta.
espacio. S de e inactivid
frustracio ad
n.
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Segunda Sesion

COGNITIVO PENSAMIENT | AFECTIV | CONDUCTA SOMATICA
@) @) SOCIAL
e Falta de e Pensamie e Esta e Aislamie e Hiperson
esperanza, ntos do nto en ido
o falta de suicidas de grupos e Pérdida
concentrac e Poca ani sociales. de
ion, tolerancia mo apetito
e desorienta a o trist e Motricid
cion  en situacione e. ad lenta.
tiempo vy S de e inactivid
espacio. frustracio ad
n.
Tercera Sesion
COGNITIVO PENSAMIENT | AFECTIV | CONDUCTA SOMATICA
@) @) SOCIAL
e Falta de e Pensamie e Esta e Aislamie e Hiperson
motivacion ntos do nto en ido
e Problemas suicidas de grupos e Pérdida
de atencion e Poca ani sociales. de
e Desorienta tolerancia mo apetito
cion en a
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tiempo vy situacione trist e Motricid
espacio. . S de e. ad lenta.
frustracio e inactivid
n. ad
RESUMEN DEL CUADRO SINDROMICO
Funcion Signos y Sintomas Sindrome Factores
Precipitantes
Cognitivo Falta de
motivacion
Problemas de
atencion Estar en
Desorientacion en aislamiento y

tiempo y espacio.

Pensamiento

Pensamientos

suicidas

Poca tolerancia a

situaciones de

frustracion.

Afectivo

Estado de é&nimo

triste.

Depresion

tener esperanza de
que los hijos en
algin  momento

van a llegar.




Conducta social

Aislamiento en

grupos sociales.

Somatica

Hipersonido
Pérdida de apetito

Motricidad lenta.

Mantenerse

despierto durante
varias horas en la
noche lo cual hace
que se presente

pérdida de apetito.
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e inactividad

Tenemos como resultado, en base los hallazgos

Con base en los hallazgos del in dividuo presentamos en cada area funcional y un
examen que se basa en los respectivos puntajes de las diferentes pruebas aplicadas, da como

resultado: depresion mayor, de un solo disparo, grave 296.23 (F32.2)
Soluciones planteadas

Una vez culminada la entrevista psicoldgica y el resultado diagnostico del adulto mayor
en el respectivo estudio de caso, se procedié a realizar un estudio de distintos planteamientos
de abordaje en el area terapeuta para llegar a determinar cuél es el mejor planteado rigiéndose
en el modelo de TCC mediante el resultado de hallazgos que arrojo el adulto mayor durante el

proceso.

Una vez terminada la evaluacion psicoldgica y haber planteado el diagndéstico del adulto
mayor en este estudio de caso, se elabord un analisis de comparacion entre los distintos
enfoques del area psicoterapeuta para deliberar cual seria el mas con viniente para llevarlo a

proceso basandonos en las diferentes peculiaridades I6gicas del individuo y del trastorno.
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CONCLUSIONES

Una vez se obtuvo los resultados, se pudo sefialar que en los ancianos que se presentan
en centros geriatricos, se presencian falencias en salud mental como depresion la cual los
principales factores son las patologias y dolores prevalentes como factores principales seguidos
de un negativo nivel econdmico, falta de cuidado y abandono por parte social y familiar.

En lo que se enfoca al nivel de depresion se pudo observar que el la gran mayoria de
los ancianos que visitan los centro gerontoldgicos en su gran mayoria no presentan problemas
depresivos ya que logran construir una fortaleza para triunfar ante dicha situacion problematica,
no obstante parte del grupo posee problemas depresivos bajos que de igual forma afectan en su
diario vivir de forma negativa y otro grupo se contaste que poseen problemas de derpe4sion

mas altos y que necesitan de la debida atencién de manera rapido y urgente.

De los resultados que se obtuvieron durante el proceso de investigacion se llegé a la
conclusién que es de gran necesidad un plan de proceso educativo enfocados a la
concientizacion de este tema para poder aplicar la ayuda adecuada con la finalidad de minorizar
los problemas de depresion y dar una mejora en la calidad de vida de las personas de la tercera

edad o conocidas como adultos mayores.
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ANEXOS

Anexo N° 1 Formato de la historia clinica

HISTORIA CLINICA
HC. # Fecha: /

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres: Edad:

28



Lugar y fecha de nacimiento:

29

Género: Estado civil: Religion:
Instruccion: Ocupacion:

Direccion: Teléfono:
Remitente:

2. MOTIVO DE CONSULTA

3. HISTORIA DEL CUADRO PSICOPATOLOGICO ACTUAL

4. ANTECEDENTES FAMILIARES

a. Genograma (Composicion y dinamica familiar).
b. Tipo de familia.

c. Antecedentes psicopatoldgicos familiares.

5. TOPOLOGIA HABITACIONAL

6. HISTORIA PERSONAL

6.1. ANAMNESIS

Embarazo, parto, lactancia, marcha, lenguaje, control de esfinteres, funciones de autonomia,
enfermedades.

6.2. ESCOLARIDAD (Adaptabilidad, rendimiento, relacion con pares y maestros, aprendizaje,
cambios de escuela).

6.3. HISTORIA LABORAL



30

6.4. ADAPTACION SOCIAL

6.5. USO DEL TIEMPO LIBRE (ocio, diversion, deportes, intereses)

6.6. AFECTIVIDAD Y PSICOSEXUALIDAD

6.7. HABITOS (café, alcohol, drogas, entre otros)

6.8. ALIMENTACION Y SUENO

6.9. HISTORIA MEDICA




6.10. HISTORIA LEGAL

31

6.11. PROYECTO DE VIDA

7. EXPLORACION DEL ESTADO MENTAL
7.1. FENOMENOLOGIA (Aspecto personal, lenguaje no verbal, biotipo, actitud, etnia, lenguaje)

7.2. ORIENTACION

7.3. ATENCION

7.4. MEMORIA

7.5. INTELIGENCIA

7.6. PENSAMIENTO
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7.7. LENGUAJE

7.8. PSICOMOTRICIDAD

7.9. SENSOPERCEPCION

7.10. AFECTIVIDAD

7.11. JUICIO DE REALIDAD

7.12. CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

7.13. HECHOS PSICOTRAUMATICOS E IDEAS SUICIDAS

8. PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS

9. MATRIZ DEL CUADRO PSICOPATOLOGICO
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Funcion Signos y sintomas Sindrome

Cognitivo

Afectivo

Pensamiento

Conducta social - escolar

Somatica

9.1. Factores predisponentes:

9.2. Evento precipitante:

9.3. Tiempo de evolucion:

10. DIAGNOSTICO ESTRUCTURAL
11. PRONOSTICO

12. RECOMENDACIONES

13. ESQUEMA TERAPEUTICO

Meta .. Numero de Resultados
Hallazgos L. Técnica R Fecha i
Terapéutica Sesiones Obtenidos

Anexo N° 2 Inventario de Depresion de Beck

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se
ha sentido durante esta Gltima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo
grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también.
Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,
(se puntuara 0-1-2-3).

1).

[JONo me siento triste

[J[JMe siento triste.

[J[JMe siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

[J[JMe siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2) .
[J[JNo me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
[J[JMe siento desanimado respecto al futuro.




[J[JSiento que no tengo que esperar nada.
[J[0Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran

3).

[J[JNo me siento fracasado.

[J[0Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
[100Cuando miro hacia atrés, s6lo veo fracaso tras fracaso.
[J[JMe siento una persona totalmente fracasada

4).

[J Las cosas me satisfacen tanto como antes.

[J No disfruto de las cosas tanto como antes.

[J Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
(1 Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5).

[J No me siento especialmente culpable.

[J Me siento culpable en bastantes ocasiones.

[J Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
[J Me siento culpable constantemente.

6) .

[J No creo que esté siendo castigado.

[J Me siento como si fuese a ser castigado.
) Espero ser castigado.

[J Siento que estoy siendo castigado.

7).

[J No estoy decepcionado de mi mismo.

[J Estoy decepcionado de mi mismo.

[J Me da vergilienza de mi mismo.

[ Me detesto.

8).

[J No me considero peor que cualquier otro.

[ Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
[J Continuamente me culpo por mis faltas.

[J Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).

[1[JNo tengo ningun pensamiento de suicidio.

1] A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
[100Desearia suicidarme.

[1[1Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10).

[1[No lloro mas de lo que solia llorar.
(1] Ahora lloro mas que antes.
[10Lloro continuamente.

[J[JAntes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
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11).

[J0No estoy mas irritado de lo normal en mi.

[1[1Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

[1[1Me siento irritado continuamente.

[10No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12).

[J00No he perdido el interés por los demads.

[10Estoy menos interesado en los demas que antes.
[1[1He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
[100He perdido todo el interés por los demas.

13).

[10Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
[J[JEvito tomar decisiones mas que antes.

OOTomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
[0Ya me es imposible tomar decisiones

14).

[J[JNo creo tener peor aspecto que antes.

[10Me temo que ahora parezco MAas Viejo 0 poco atractivo.

O0Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco
atractivo.

[11Creo que tengo un aspecto horrible.

15).

[0 Trabajo igual que antes.

[OJ[0Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
[10Tengo que obligarme mucho para hacer algo.
[1[JNo puedo hacer nada en absoluto.

16).

[JJDuermo tan bien como siempre.

[10JNo duermo tan bien como antes.

[J0Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
[100Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17).

[1[JNo me siento mas cansado de lo normal.
[10Me canso mds facilmente que antes.
[1[1Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
[1[J1Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).

[100Mi apetito no ha disminuido.

[JJNo tengo tan buen apetito como antes.
(1] Ahora tengo mucho menos apetito.
[JJHe perdido completamente el apetito.

19).
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00 Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
[100He perdido mas de 2 kilos y medio.

[J[0He perdido mas de 4 kilos.

[J00He perdido mas de 7 kilos.

[1[JEstoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20).

[100No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

[1[1Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estomago o
estrefiimiento.

[10Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

(1] Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

21).

[1[1No he observado ningiin cambio reciente en mi interés.
[10Estoy menos interesado por el sexo que antes.
[10JEstoy mucho menos interesado por el sexo.

[1[JHe perdido totalmente mi interés por el sexo.

Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:

Puntuacion Nivel de depresion*

1-10 Estos altibajos son considerados normales.

11-16 Leve perturbacion del estado de animo.

17-20 Estados de depresion intermitentes.

21-30 Depresion moderada.

31-40 Depresion grave.

+ 40 Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda profesional.

Anexo N°3 Escala de depresion geriatrica de Yesavage

Entre los instrumentos utilizados para evaluar la depresion en personas mayores podemos

citar los siguientes: el Inventario de Beck, la Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

Pregunta a realizar Respuesta

¢Esta basicamente satisfecho con su vida? NO

¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? S




¢Siente que su vida esta vacia? SI
¢Se encuentra a menudo aburrido? Sl
¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
¢Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? Sl
¢ Tiene a menudo buen animo? NO
¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
¢ Se siente feliz muchas veces? NO
¢Se siente a menudo abandonado? SI
¢Esta a menudo intranquilo e inquieto? Sl
¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la

Sl
gente?
¢Piensa que es maravilloso vivir? NO
¢Se siente a menudo desanimado y melancoélico? Sl
¢Se siente bastante indtil en el medio en que esta? Sl
¢Esta muy preocupado por el pasado? Sl
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¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
¢Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Sl
¢Se siente lleno de energia? NO
¢Siente que su situacion es desesperada? Sl
¢Cree que mucha gente esta mejor que usted? S
¢ Frecuentemente estd preocupado por pequefias cosas? SI
¢Frecuentemente siente ganas de llorar? S
¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl
¢Se siente mejor por la mafiana al levantarse? NO
¢ Prefiere evitar reuniones sociales? SI
¢Es facil para usted tomar decisiones? NO
¢Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar? NO
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