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RESUMEN

Esta investigacion evalud la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual modalidad
grupal en la reduccion de los niveles de depresion y la modificacion de creencias limitantes
sobre la muerte en adultos mayores. El estudio se realizo en el Centro de Salud San José de
Monjas en Quito, en el afio 2024. Se evaluaron los niveles de depresion y las actitudes
hacia la muerte mediante pruebas pre-intervencion, incluyendo la Escala Geriatrica de
Depresion de Yesavage y el Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte (PAM-R). La
intervencion consistio en 10 sesiones grupales semanales de 60 minutos, dirigidas por un
psicoterapeuta. El estudio utilizo un disefio cuantitativo, preexperimental con evaluaciones
antes y después de la intervencion. La poblacién objetivo fueron adultos mayores del sector
Monjas, y se seleccion6 una muestra no probabilistica de 15 participantes. Los resultados
indicaron una reduccion significativa en los niveles de depresidon y cambios en las creencias
limitantes sobre la muerte. Las dimensiones espiritual y religiosa jugaron un papel crucial
durante la intervencion. Estos hallazgos sugieren que la TCC grupal es eficaz para abordar

la depresion y las creencias relacionadas con la muerte en adultos mayores.

Palabras clave: Terapia Cognitivo Conductual, adultos mayores, depresion, actitudes hacia

la muerte, terapia grupal, creencias limitantes.
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ABSTRACT

This research evaluated the efficacy of group Cognitive Behavioral Therapy in
reducing depression levels and modifying limiting beliefs about death in older adults. The
study was conducted at the San José de Monjas Health Center in Quito in 2024. Depression
levels and attitudes towards death were assessed using pre-intervention tests, including the
Yesavage Geriatric Depression Scale and the Revised Death Attitude Profile (DAP-R). The
intervention consisted of 10 weekly group sessions of 60 minutes each, led by a
psychotherapist. The study employed a quantitative, pre-experimental design with
evaluations before and after the intervention. The target population was older adults from
the Monjas area, and a non-probabilistic sample of 15 participants was selected. The results
indicated a significant reduction in depression levels and changes in limiting beliefs about
death. The spiritual and religious dimensions played a crucial role during the intervention.
These findings suggest that group CBT is effective in addressing depression and beliefs

related to death in older adults.

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, older adults, depression, attitudes towards

death, group therapy, limiting beliefs
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Al nacer las personas pasan por varias fases del desarrollo iniciando la confianza y
establecimiento de vinculos, primeras impresiones con el mundo exterior y
desenvolvimiento escolar o social, busqueda de la identidad para encontrar la intimidad, en
cada fase del desarrollo se plantean objetivos para solventarlas y llegar a una etapa de
integridad en la tercera edad, estas metas a menudo se truncan por factores personales como
enfermedades crdnicas o agudas, presencia de demencias, o ambientales como falta de
recursos econdmicos, desempleo, ausencia de familiares o redes de apoyo. Segun Erikson
en 1988, en su teoria del desarrollo psicosocial, manifiesta que en el paso por cada una de
las ocho fases la persona experimenta una crisis, es decir la persona puede llegar a la ltima
etapa llamada integridad cuando ha vivido una vida plena y responsable, lo que le permite
afrontar la vejez y la muerte con dignidad. Al contrario, al interpretar su pasado como una
experiencia con ausencia de objetivos o satisfaccion cumplida el adulto mayor presenta
desesperacidn y posiblemente una inadecuada manera de afrontar la muerte (Erikson,

1988).

A nivel mundial, han sido prioridad los adultos mayores, ya que en este grupo se
presentan diversas afecciones fisicas y psicologicas que afectan las tareas diarias. La OMS
en 2017, menciona que sufre algan trastorno mental cerca del 15% de los adultos mayores,

el 7% de este grupo etario presentan depresion. Asimismo, personas quienes han sido



diagnosticados con hipertension arterial, patologias pulmonares, diabetes sacarina u otra
enfermedad crénica, difieren de las personas de la tercera edad con estado de animo
deprimido, ya que estos ultimos muestran un rendimiento mas bajo, ante ello, experimenta
depresion cerca del 4% de la poblacion, en estos se incluye el 5,7% de personas con mas de

60 afios (OMS, 2017; OMS, 2023).

Es crucial tener en cuenta la presencia de depresion en las personas mayores, debido
a que, en muchas ocasiones, la persona no tiene los mecanismos de afrontamiento para
disminuir la sintomatologia, y aln mas grave es la falta de sensibilizacion en la ciudadania
en general y en el personal de salud para identificar estos signos y sintomas depresivos.
Segun un estudio realizado en un hospital de segundo nivel con poblacion de la tercera
edad, cerca del 35% presento depresion en niveles leves y moderados el 11% (Calderdn
Mason et al., 2020). De la misma forma en la ciudad de Quito, se descubrié que la
incidencia de la depresion era del 25,80%, y que el 15,10% experimentaba episodios
depresivos leves. El 24,47% de los individuos deprimidos tenian episodios recurrentes. Por
lo que esta poblacion tiene alto riesgo a padecer depresidn, tomando en consideracion

factores ambientales en donde se desarrolle (Lliguisupa Peléez et al., 2020).

El INEC present6 datos en 2013 sobre este grupo etario, indicando que la poblacion
en pobreza es aproximadamente el 45 % por no satisfacer las necesidades basicas. Ademas,
el 74,3% no cuenta con seguro, el 14% de los hogares en situacion de pobreza incluye a un
adulto mayor en soledad, y casi el 5% sufre de negligencia y abandono (Instituto Nacional
de Estadistica y Censos, 2013). Respecto al mismo tema, en una investigacion en adultos
mayores de zonas urbanas menciona que hay varios factores para tener en cuenta, como un

apoyo social reducido, una mayor sensacion de soledad, un propdsito de vida menos claro y



un sentido de espiritualidad disminuido. Estos factores pueden afectar el desarrollo y el
mantenimiento de depresion (Salinas A, 2020). Es decir, este grupo esta expuesto a factores

sociales y ambientales que comprometen su salud desde el punto de vista biopsicosocial.

La tercera edad opta por encontrar otras soluciones para el sufrimiento emocional
por la falta de atencion a este problema, como el suicidio, o la espera constante para recibir
a la muerte como mecanismo de escape, mas no como un acercamiento de aceptacion
funcional. Es por ello que se habla de actitudes o creencias hacia la muerte en el adulto
mayor, una actitud segun Allport es un estado psicoldgico y nervioso que esta estructurado
por el contexto vivido que afecta a las respuestas que una persona ofrece ante las cosas o
situaciones con las que interactua, es decir, la estructura mental se forma mediante las
experiencias, y dependiendo de esa disposicion mental se dara una conducta ante los

estimulos externos o internos (Allport, 1935).

Frente a esta problemética, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se ha mostrado
eficaz en el abordaje de trastornos depresivos, ademas para modificar ideas irracionales que
a su vez dan como consecuencia conductas disfuncionales, emociones no saludables y
efectos fisiologicos (Mendoza, 2020). En una investigacion con mujeres con edades
superiores a los 60 afios, se demostro que los signos y sintomas disminuyeron después de
comenzar la Terapia Cognitiva Conductual, por lo que no se cronificaron los sintomas y no

hubo muchas recaidas (Diaz et al., 2021).

Bajo estos antecedentes, el estudio pretende resolver la siguiente cuestion:



¢La aplicacion de la Terapia Cognitivo Conductual modalidad grupal seré eficaz
para disminuir niveles de depresion y modificar creencias limitantes hacia la muerte en

adultos mayores?

1.2 Antecedentes

Segun la OMS (2018), a nivel mundial han sufrido insultos el 14,7% de las personas
mayores Yy el 15,9% han sufrido negligencia (Ministerio de Salud Publica, 2018). Dentro de
la Constitucion de la Republica del Ecuador se plantea el derecho a la salud, el cual debera
ser garantizado por el Estado, junto con el cumplimiento de otros derechos a fin de lograr el

buen vivir (Constitucion de La Republica Del Ecuador, 2018).

Es por ello que se toma prioritario a los adultos mayores y por eso destina acciones
a satisfacer necesidades y acceder a una atencion especializada y de calidad. En Ecuador, se
ha introducido el “Modelo de Atencion Integral de Salud” (MAIS), que incluye una guia
para la promocion y prevencion de la enfermedad, detecta, trata y monitorea a la poblacion
en general, desde un enfoque comunitario. Esta iniciativa busca mejorar el acceso a los

servicios de salud (Ministerio de Salud Pdblica, 2021).

Por otro lado, en Ecuador se muestra que el 35% de este grupo etario tienen una
instruccion secundario incompleto, seguido de primaria incompleta con el 27% y ningln
nivel de educacidn con el 20%, siendo este un factor que dificulta el ser consciente de los

factores que pueden estar afectando su salud mental (MIES, 2018).

Con el tiempo, las personas mayores han recibido una creciente atencion en el
campo de la investigacion, sobre todo por las enfermedades y alteraciones emocionales

esperables con la edad, por ello que en los ultimos afios se han creado diferentes planes y



estrategias de intervencion en el campo médico y psicoldgico para brindarles calidad de
vida. A escala mundial, para el 2050 se estima que el 12% de adultos mayores se

incrementara al 22%, es decir se duplicara (OMS, 2022).

Los aspectos socioambientales, como el entorno de atencion médica, también
pueden influir en los impactos del envejecimiento en la salud mental. Se observa una
conexion significativa entre la mayoria de los trastornos mentales graves y el riesgo suicida
especificamente en depresion, el riesgo es 21 veces mas alto en comparacion con la

poblacion general (Zurréon & Caminero, 2021).

Es decir, los adultos mayores con trastornos del humor como la depresién pueden
mostrar una actitud o creencia hacia la muerte de acercamiento de escape, debido a que
toman a la muerte como una salida para la realidad dolorosa que estan pasando. En Ecuador
se aplico una encuentra denominada “Salud, Bienestar y Envejecimiento” en donde se
muestra un 39,1% de adultos mayores deprimidos, (Calderén, 2018). Por otro lado, en una
investigacion en la ciudad de Cuenca, proponen un porcentaje mayor, afirmando que el
81.4% presento6 depresion (Molina et al., 2013). Por consiguiente, la depresién emerge
como uno de los trastornos con mayor incidencia y prevalencia en la etapa de la adultez

mayor (Losada & Strauch, 2014).

Bajo la misma linea, en México se realiza una investigacion en adultos mayores en
donde mencionan que hay una prevalencia de depresion de un 40.17%, la presencia de
depresion leve fue el 29.06% y depresion grave con el 11.11%. Este trastorno
psicoemocional esta presente en los adultos mayores y muchas veces ha sido
subdiagnosticado por lo que la busqueda de este padecimiento es imperativa por parte de
profesionales en medicina (Martinez Mendoza et al., 2021).
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En relacion con esta situacion y considerando la realidad de esta poblacion en la
localidad de “San José de Monjas”, se estima que el estudio llevado a cabo fue apropiado,
factible y necesario para modificar ideas irracionales o creencias limitantes a la muerte, de
igual forma para disminuir niveles de depresion, debido a que estos estados pueden verse
incrementados por la presencia de factores de riesgo como: recursos econémicos limitados,

desempleo, enfermedades crdnicas, ausencia de familiares, entre otros.

El estudio se llevo a cabo en el “Centro de Salud San José de Monjas” el cual cubre
una zona geogréafica del sur de la ciudad de Quito, especificamente barrio Monjas Alto y
sus alrededores, parte de la poblacién que se encuentra habitando este espacio es de
recursos economicos limitados debido a la presencia de desempleo y subempleo. Existe una
poblacion importante de adultos mayores con factores de riesgo, entre ellos: los bajos
ingresos econdmicos, ausencia de apoyo psicosocial y familiar, soledad, entre otros. Estos

factores provocan un alto indice de depresion.

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la eficacia que aporta la Terapia Cognitivo Conductual, modalidad
grupal en la disminucion de los niveles de depresion y en la modificacion de creencias
limitantes hacia la muerte, en el Club de Adultos Mayores del Centro de Salud San José de

Monjas.

Objetivos especificos

e Evaluar los niveles de depresion y creencias hacia la muerte en adultos mayores,

mediante la aplicacion de pruebas pre-intervencion.
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e Aplicar sesiones grupales de Terapia Cognitivo Conductual para la disminucion de
los niveles de depresion y la modificacion de creencias limitantes hacia la muerte en
adultos mayores.

e Comprobar cambios en los niveles de depresion y las creencias hacia la muerte en

adultos mayores, mediante la aplicacion de pruebas post-intervencion.

1.4 Justificacion

La comunidad donde se establecen los adultos mayores a investigar presenta altos
niveles de depresion debido a la falta de apoyo, ausencia de familiares que estan
comprometidos con el cuidado, ademas de limitados recursos economicos que hacen
imposible solventar alternativas de cuidado de los adultos mayores como por ejemplo
cuidadores privados. Debido a factores sociales y personales como el estado

psicoemocional, se determind que existe buena respuesta al estudio planteado.

Las etapas del desarrollo psicosocial es otro factor que acredita la investigacion,
como se menciond anteriormente segin Erik Erikson, la etapa de desesperacion, se puede
presentar una creencia de falta de cumplimiento de metas del pasado, que hace en el adulto
mayor tener una desesperanza sobre su presente y con ello una desmotivacién para

continuar con la vida (Sarwat & Carre, 2023).

La presente investigacion, bajo la linea de salud y bienestar, se realizé con el fin de
recuperar la estabilidad emocional de personas consideradas como adultos mayores, por
consiguiente a sus familias, ademas se establecieron caracteristicas psicoemocionales,
como una guia para el personal de salud con el fin de realizar una correcta identificacion y

asi cubrir las necesidades que pueda tener el usuario; finalmente y de manera indirecta, la



posibilidad de lograr una sensibilizacion en primera instancia a la sociedad para nutrir de
informacion bésica sobre la depresion y asi, que se provoque una corresponsabilidad con

sus familiares.

Con la intervencion modalidad grupal, se deja plasmada una posibilidad de
tratamiento a ser replicado bajo el derecho a la salud en base a una prevencion comunitaria
como lo menciona el MAIS (Ministerio de Salud Publica, 2021). “El derecho a la salud, el
Buen Vivir y el desarrollo integral de todos los ciudadanos de Ecuador” esta protegido por
la Constitucion Politica de Ecuador del 2018 (Art. 3 'y 32). Para lograr el desarrollo
sostenible, de acuerdo con los “Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3)”, es
fundamental asegurar una vida saludable y fomentar el bienestar en todas las etapas de la
vida. (CEPAL, 2018). Por otro lado, el articulo 3 de la “Ley Organica de Salud” define la
salud como “una salud fisica, mental y social completa, no solo la ausencia de
enfermedades o afecciones” (Congreso Nacional, 2006; Constitucion de La Republica Del

Ecuador, 2018; Ministerio de Salud Publica, 2021).

CAPITULO Il

MARCO REFERENCIAL

2. Marco tedrico

2.1 Depresion

El trastorno del humor mas frecuente en el ser humano de diferentes edades es la
depresion, se ve con mas frecuencia en la adultez mayor y en ocasiones puede pasar

desapercibida. Es considerada un trastorno que puede provocar la discapacidad, debido a
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los sintomas que lo caracterizan, los cuales lo veremos méas adelante, es frecuente que a
causa de una enfermedad fisica se desarrolle un estado deprimido, sin embargo en
ocasiones se ignora el hecho de que la depresion por si sola puede desencadenar
enfermedades fisicas, esta condicidn hace que el diagndstico de la depresion se la debe
realizar a tiempo, la depresion en la tercera edad tiene multiples causas, incluyendo factores

genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y ambientales (Calderon, 2018).

La plataforma de los modelos cognitivos, establecida por Albert Ellis y Aaron Beck,
sostiene que las manifestaciones de los sintomas depresivos no se deben a eventos
significativos que puedan cambiar los sentimientos, sino a la interpretacion breve que
tienen de si mismos. Beck incluye la triada cognitiva negativa lo cual se produce debido a
una concepcion sobre uno mismo, los demas y sobre el futuro, por lo general estructurado
en experiencias previas (Piox, 2016). En esta misma linea, la terapia cognitiva plantea que
las percepciones sobre contextos o eventos activadores influyen sobre emociones y

comportamientos, es decir, esas interpretaciones determinan las emociones (Beck, 2000).

La OMS propone que la tristeza, la pérdida de interés, anhedonia, baja autoestima o
los sentimientos de culpa, los cambios en el suefio, la debilidad, alteraciones en el apetito y
problemas en la concentracidon, son sintomas de depresion, puede ser grave o recurrente,
disminuye significativamente la capacidad para trabajar, estudiar o mantener actividades
cotidianas. En sus formas mas graves puede llegar a ser incapacitante debido a su amplia

gama de sintomas (Organizacién Mundial de Salud [OMS], 2017).



2.1.1 Neurobiologia de la depresién

Es un proceso psicofisiologico, por lo que provoca alteracion en diversas areas del
cerebro. Inicialmente se creia que la depresion estaba causada por alteraciones en el sistema
limbico, pero actualmente se reconoce que la corteza prefrontal dorsolateral también ejerce
influencia sobre las funciones ejecutivas como la planificacion, decision o el razonamiento.
Las experiencias emocionales son reguladas por las areas orbitofrontal y medial del cortex

prefrontal, lo que impacta el componente afectivo del sindrome (Hernandez et al., 2016).

Las personas con depresion muestran una disfuncién en el funcionamiento
endocrino, y se han identificado anomalias en el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA) en
pacientes con depresion. La irregularidad en la secrecion de cortisol es el hallazgo méas

comun (Silva, 2002).

Estudios vinculan la depresion con la deficiencia de serotonina, sugiriendo que, en
casos de depresion, los desequilibrios en la serotonina afectan a individuos con
vulnerabilidad. En relacidn con el sistema de neurotransmisién mediada por la serotonina,
se ha identificado una variacion en los genes conocida como 5-hidroxi-triptamina (5-HT),

influyendo en la transmision de la serotonina.

La variacion del gen SLC6A4 provoca una disminucion en la serotonina a nivel
cerebral, por lo que la presencia de la depresion es elevada, sin embargo es de importancia
tomar en consideracion los factores ambientales y psicoldgicos presentes (Calderédn, 2018;

Cruz-Tesoro et al., 2021).

Se han propuesto diversas causas anatémicas para explicar la depresion, entre las

cuales se incluyen el tamafio del hipocampo, la amigdala y la corteza prefrontal. También

10



existe una hipdtesis neurotréfica, en donde proponen una alteracion en las neuronas, lo que
supone variacion en su metabolismo y por ende en su funcionamiento, afectando

directamente la accion de neurotransmisores (Calderon, 2018; Hernandez et al., 2016).

2.1.2 Clasificadores de trastornos psicoemocionales

Existen dos manuales que nos permiten determinar los sintomas y signos propios de
la depresidn, como un estado de animo bajo, anergia y una disminucion de la actividad,
segun el CIE-10, incluso después de un esfuerzo minimo, es comun sentirse cansado y la
pérdida de placer y alteraciones en la concentracion se hacen presentes. La falta de apetito y
los cambios en el suefio son comunes, incluso en las formas mas leves, la autoestima y la
confianza en uno mismo casi siempre estan disminuidas, y con frecuencia aparecen ideas de
inutilidad y culpa. El estado deprimido fluctGa con frecuencia y no se ajusta a las

circunstancias (Garcia & Magarifios, 1994).

Actualmente, se introdujo una nueva version llamada CIE-11, entre sus numerosas
modificaciones, en el apartado de trastornos del humor, se establece como dos sintomas

nucleares del episodio depresivo al estado de &nimo depresivo y disminucion del interés.

Dada la solida evidencia de su utilidad predictiva en el diagndstico de trastornos
depresivos, la desesperanza se ha incluido como un sintoma cognitivo adicional (Gallego &
Gomez, 2021). Por otro lado, el DSM-V en su Ultima version considera a la depresion bajo
una similar definicion, haciendo énfasis en los criterios diagnosticos a ser cumplidos

(Association American Psychiatric, 2022).
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2.1.3 Diagnostico

Para determinar la depresion segun el CIE-10, es necesario que estén presentes al
menos dos de los tres sintomas fundamentales: el estado de animo deprimido, la pérdida de
interés o el placer en actividades, y la disminucion de energia. Ademas, se tienen en cuenta

sintomas biolégicos, ahora conocidos como somaticos (Garcia & Magarifios, 1994).

=

Pérdida de interés o incapacidad de disfrutar en actividades que antes si lo hacia.

2. Falta de respuestas emocionales ante eventos que usualmente provocan emociones.
3. Despertar dos 0 méas horas antes de la hora habitual.

4. Humor depresivo empeora durante la mafiana.

5. Enlentecimiento o agitacion psicomotriz.

6. Pérdida de apetito.

7. Pérdida de peso.

8. Afectacion de la libido.

2.1.4 Depresion en el adulto mayor

Este trastorno del humor se presenta en el adulto mayor como una dificultad en la
salud puablica significativa, dado que tiende a manifestarse con mayor gravedad y encamina
a elevar el riesgo de ideas o intentos suicidas. La depresion en el adulto mayor tiene una
etiologia variada, por ejemplo, cambios neuroquimicos, genéticos y psicosociales, el adulto
mayor es mas vulnerable y sufre principalmente enfermedades crénicas fisicas y mentales

que aumentan gradualmente la dependencia (Calderén, 2018).

La manifestacion es similar a como lo hace en otras personas de diferentes grupos

de edad. Los sintomas tipicos de esta condicidn incluyen tristeza, llanto, aislamiento social,
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alteraciones en el suefio y pensamientos suicidas. Sin embargo, existen diferencias de los
sintomas con las personas jovenes que padecen depresion, es comun observar que los
adultos mayores experimentan con mayor frecuencia alteraciones en la atencién, memoria y
concentracion, tomando en consideracion que en la etapa del adulto mayor la pérdida de
independencia es uno de los cambios en el cual la persona puede generar un episodio de

Crisis.

Existe un prejuicio cultural en donde se relaciona la presencia de depresion con la
vejez, es por ello por lo que muchos trastornos depresivos en los adultos mayores no sean
diagnosticados correctamente, lo que puede llevar a que no reciban el tratamiento
adecuado. Esta situacion podria complicar la evolucién de enfermedades comunes en este

rango de edad (Labra & Ruvalcaba, 2019).

2.2 Creencias limitantes hacia la muerte

Es complejo poder definir a la muerte, ya que no se limita a un hecho biologico,
sino que incluye contextos sociales, familiares, culturales, religiosos, entre otros. Las
creencias de la muerte pueden estar guiada por concepciones sociales, por otro lado, en el
contexto de la muerte, las creencias religiosas juegan un papel crucial al proporcionar alivio

temporal frente a un contexto que se considera inevitable (Hernandez Arellano, 2006).

La percepcion de la muerte va cambiando acorde a la region y cultura en donde vive
la persona, para Philippe Ariés, quien es uno de los expertos en el estudio de la muerte,
afirma que la cultura occidental ha pasado por dos grandes procesos. El primero, llamado
"muerte domesticada”, ocurrid entre el siglo VI'y VIII, cuando la influencia emocional de

la familia no era tan fuerte, por lo que consideraron a la muerte como una aparicion de
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sefiales corporales y con la creencia Dios la esperaban, es decir, se limit6 a un hecho
bioldgico con influencia religiosa. La muerte era aceptada sin manifestaciones emocionales
exageradas. En el segundo proceso, denominado "muerte invertida", se esconde la realidad

de la muerte y su significado se transforma (Lynch & Oddone, 2017).

Dentro de este contexto, varios autores han definido la muerte desde una
perspectiva biologica. Uno de ellos es Jean-Baptiste Lamarck, quien sostiene que un
organismo vivo dura limitadamente, esta estructurado en sus partes, tiene lo que se conoce
como vida y tiene que perderla, por otro lado August Weismann propone causas internas
para la muerte, sefialando que ciertos cambios en los tejidos ocurren con la edad, lo que
puede llevar directamente a lo que se denomina muerte normal, y causas externas o
indirectas a la muerte al hacer que el cuerpo sea vulnerable a influencias externas

aparentemente menores (Pefia et al., 2019).

A mediados del siglo XX se da paso a la segunda etapa, en donde la parte
emocional toma importancia para aceptar la muerte, y con ello el intento desesperado de
ignorarla, los fendmenos relacionados con la muerte, como el alargamiento de la vida y el
proceso de envejecer de la poblacion han resultado en una menor familiaridad de las
personas con el tema de la muerte. Por lo tanto, segin Blanco Picabia y Antequera Jurado
(1998), se busca invisibilizar la muerte y, como respuesta, se establecen dos actitudes hacia
ella: una que la rechaza y otra que se preocupa por quien esta por morir (Lynch & Oddone,

2017).

La muerte puede interpretarse como la conclusion del ciclo de vida. En el caso de
las especies bioldgicas, para muchos organismos unicelulares, este ciclo culmina con la
division celular, creando nuevas células. De esta manera, un organismo de este tipo no se

14



extingue por completo, puesto que gran parte de los procesos, materiales e informacion que

mantenian su vida se transfieren a los organismos descendientes (Rodriguez, 2002).

2.2.1 Actitud hacia la muerte

Pérez determina que la actitud es una respuesta que surge de una evaluacién en
relacion con un objeto, estas evaluaciones y como se planted anteriormente determinan
consecuencias emocionales, fisioldgicas y conductuales, al relacionar estas actitudes con la
muerte y si la interpretacion no es funcional, generan diferentes sensaciones en el ser
humano, y muestran ansiedad, depresion, obsesién e incluso miedo (Pérez Aranda et al.,

2021a).

Se encuentran evidentes dificultades para definir a la muerte, debido a que la
definicion que posee la persona es relativa, ya que depende de factores personales como
ambientales, ademas de las influencias socioculturales, a causa de su gran variedad de
conceptos, las personas pueden desarrollar diversas actitudes y por lo tanto variedad de
emociones y conductas, funcionales o disfuncionales. EI miedo a la muerte suele estar
presentes en los adultos mayores, lo que desencadena diversas respuestas influenciadas por

una variedad de factores situacionales y sociodemograficos (Bauer Mancilla et al., 2022).

En psicologia, segin Domenech y Bafios, la muerte es un proceso natural inherente
a todos los seres vivos, es inmutable y provoca la cesacion de las funciones vitales. La
percepcidn de que este evento es irreversible en un adulto mayor causa cambios
emocionales que afectan su calidad de vida. Estas emociones ejercen una influencia

considerable en la percepcion que se tiene sobre la muerte, lo que puede generar
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sufrimiento y modificar sus pensamientos, retrasando asi la aceptacion de la misma (Bauer

Mancilla et al., 2022).

2.3 Adultos mayores

Durante su existencia, las personas experimentan diferentes fases, cada una con sus
propias caracteristicas mentales y fisicas especificas. La etapa de la adultez mayor es una
etapa en la que se le atribuye culturalmente el aparecimiento de enfermedades, pérdida de
capacidades, poca independencia, con ello el desarrollo de demencias o también de
trastornos psicoafectivos como la ansiedad y depresion. La vejez se ha asociado
culturalmente con fragilidad y dependencia, lo que crea una imagen negativa del

envejecimiento (Agudelo-Cifuentes et al., 2020).

En 1994, la OMS definio al adulto mayor acorde a edad y condiciones del pais,
determinando que en paises aun en desarrollo son desde los 60 afios, por otro lado, en

paises desarrollados de 65 afios 0 mas (Carranza Prado et al., 2023).

Cuando se aborda el concepto de ciclos o etapas vitales desde la perspectiva de la
“Teoria del Desarrollo Psicosocial” de Erick Erikson, se considera que, el crecimiento del
individuo se origina a partir de la forma en que se manejan las disputas sociales en
momentos de interaccién a lo largo del desarrollo, esto se relaciona con un proceso activo y
perpetuo que va desde el nacimiento hasta el fallecimiento. En cada ciclo vital la persona
puede desarrollarse producto de las experiencias biopsicosociales (Paredes, 2010;
Rodriguez, 2013). Segun esta teoria la persona, se enfrenta a una Gltima etapa denominada

integridad vs desesperacion, es una etapa en la que el ser humano ya no es tan productivo
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como era en sus anteriores etapas, la desesperacion se desarrolla al verse ante una realidad

en la que familiares o amigos van falleciendo.

Desde la teoria de la integracion dindmica propuesta por Labouvie-Vief toma en
consideracion la relacion entre cognicion y emocion, considera que estas variables son
dindmicas, es decir, estan en constante cambio dependiendo de las circunstancias que esté
experimentando el individuo. Este enfoque, desde la teoria del ciclo vital, considera que las
experiencias emocionales y su regulacion cambian a medida que el individuo crece, lo que
le permite reflexionar méas sobre el mundo y desarrollar un si mismo desarrollado e

integrado (Giuliani et al., 2011; Labouvie-Vief, 2015).

2.4 Terapia Cognitivo Conductual

La Psicoterapia es una préactica sistematica que consiste en investigar de forma
profunda aspectos esenciales de la persona como por ejemplo la personalidad, sintomas y
signos, que permitan elaborar un correcto abordaje para evitar reincidencias y problemas

futuros (Gonzalez Tuta et al., 2017).

Dentro de la préactica de la psicoterapia, a través del tiempo se han venido disefiando
y transformando diversos modelos, cada uno de ellos con el mismo fin aplicando diversas

técnicas acordes a su modelo tedrico, el de recuperar la integridad de la persona doliente.

La Terapia Cognitivo Conductual, fundamentada en evidencia cientifica, afirma que
un pensamiento dogmatico, rigido e inflexible provoca consecuencias emocionales,
conductuales y fisioldgicas, el objetivo final es pasar este pensamiento a que sea mas

flexible, se enfoca en disminuir el malestar psicologico y las conductas desadaptativas
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alterando los procesos cognitivos (Diaz Simoén et al., 2016). Los pioneros y personajes de

referencia de la TCC fueron Albert Ellis y Aaron T. Beck.

2.4.1 Terapia Racional Emotivo Conductual

Ellis propone por primera vez su modelo, el cual le llamaron Terapia Racional (TC),
luego se da cuenta que en su modelo debe incluir aspectos emocionales, en 1961
complementa su modelo y lo llama Terapia Racional Emotivo (TRE), que se mantiene con
esta base 30 afios, se usa en intervenciones individuales y grupales, en diversos contextos,
educacion, industria, salud, entre otros. Finalmente, Ellis (1993) decide incluir el tltimo
elemento conductual para finalmente llamar a su modelo Terapia Racional Emotivo

Conductual (TREC) (Gonzalez Tuta et al., 2017).

A breves rasgos a la TREC propone que emociones y conducta es determinado por
las interpretaciones de los acontecimientos y no por el acontecimiento en si. Segun el
modelo los eventos activadores (A) provocan una inferencia para dar paso al sistema de
creencias y evaluaciones (B), y esta interpretacion provoca consecuencias emocionales
saludables y no saludables, conductuales funcionales y no funcionales, y fisioldgicas. Las
ideas irracionales son aquellas ideas dogmaticas, rigidas y absolutistas que impiden que las
metas se alcancen, estas ideas se convierten en la base de la perturbacion psicoldgica

(Chévez, 2015; Diaz Simon et al., 2016).

Entre las técnicas que mas se aplica en el modelo, incluyen técnicas cognitivas
como los autorregistros, autoinstrucciones, debate de ideas irracionales, biblioterapia o
Psicoeducacion; conductuales como activacion conductual, aproximaciones sucesivas,

autorregistros del estado de &nimo con dominio y agrado; y emotivas como ataque a la

18



verglienza, uso del sentido del humor, la intervencién puede ir dirigida bajo un modelo

individual o grupal (Mendoza, 2020).

En el adulto mayor, asi como personas de diferente grupo etario, puede mantener
ideas irracionales, las cuales pueden dar consecuencias emocionales, fisiologicas y
conductuales desadaptativas, las creencias irracionales son pensamientos evaluativos
personales y absolutistas, formulados como “reglas del pensamiento”, que se vinculan a
emociones inapropiadas como ansiedad y depresion, interfiriendo con el logro de metas, en
el adulto mayor, estas ideas pueden tener relacion con la pérdida de capacidades, soledad,

muerte propia o de allegados (Penachi Pérez, 2017).

2.4.2 Intervencidn terapéutica

Como se vio antes la TCC ha tenido varios afios para desarrollarse y perfeccionarse
en diferentes areas, por la suficiente evidencia cientifica ha mostrado resultados eficientes
para el tratamiento de trastornos de baja, mediana y alta complejidad. Esta terapia y debido
a los cambios culturales, se ha venido adaptando en diferentes modalidades hasta llegar a la

Terapia Cognitivo Conductual Grupal (TCCG).

Debido a la presencia de estilos de vida agitados y el pensamiento “magico-
inmediatista” de las personas, se ha incrementado la constante exigencia y espera de
resultados en el menor tiempo posible, por lo que la TCC se ha visto obligada e
implementar estrategias de intervencién para lograr este cometido. La Terapia Cognitivo
Conductual en su modalidad grupal (TCCG) representa un tratamiento rentable y eficaz,

ideal para optimizar los recursos disponibles (Gil-Delgado et al., 2023).
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La TCCG permite incluir factores cognitivos, conductuales y emocionales presentes
en la modalidad individual, asimismo es posible la aplicacion de técnicas desarrolladas de
manera individual, pero ademas la modalidad grupal incluye factores de universalidad y de
cohesion grupal. Las personas al tener depresion o ansiedad, se provoca una insatisfaccion
con la vida, ya que motivaciones o metas se ven truncadas por la condicién de incapacidad
que tienen estos trastornos, la terapia grupal permite mejorar las redes de apoyo y con ello
la cohesidn durante el tratamiento mediante la identificacion de experiencias o de sintomas

entre las participantes (Lacomba-Trejo et al., 2021).

2.5 Marco legal
2.5.1 Derecho a la salud

Dentro de la Constitucion de la Republica del Ecuador se habla acerca del “derecho
a la salud”, el cual se plasma en varios articulos, sin embargo de manera mas especifica se
menciona en el articulo 32, en donde se afirma que es el Estado quien debe garantizar el
derecho a la salud y su acceso, en base a programas en beneficio de la poblacion, este
derecho y otros se daran sin discriminacion alguna (Constitucion de La Republica Del

Ecuador, 2018).

2.5.2 Lineamientos Operativos para la atencion integral del Adulto Mayor

Dentro del reglamento que guia la practica clinica dentro del “Ministerio de Salud
Publica del Ecuador”, el articulo 35 afirma que este grupo etario en conjunto con nifios,
nifas, adolescentes, ppl, embarazadas y personas con discapacidad, tienen atencion
prioritaria, sin tomar en cuenta si la institucion es publica o privada (Ministerio de Salud
Publica, 2018).
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2.5.3 Consideraciones bioéticas

El investigador reconoce que la informacion no se podra emplear para otros fines
que los académicos e investigativos, que empleara el investigador, los evaluadores de la

Universidad Técnica del Norte y Coordinacion Zonal 9 de Salud.

El investigador se compromete a proteger y mantener la confidencialidad de
cualquier informacion que ponga en peligro la identidad del paciente, como nombres,
apellidos, numero de historia clinica, etc. Ademas de emplear el consentimiento informado
en donde los participantes fueron informados del proceso investigativo del cual participaron

de manera voluntaria.

Durante la investigacion y aplicacion puede que uno o varios participantes puedan
presentar alteraciones o perturbaciones psicoemocionales, el investigador tendra la
capacidad resolutiva para dar contencion emocional, terapias individuales y, si se complica,

deberé referir a instituciones de salud competentes.

Este estudio se hizo sin fines lucrativos, manteniendo como objetivo velar por el
bienestar de los participantes. El investigador lo financié exclusivamente, sin recibir ni
recibir ninguna contribucién econémica o material de ninguna otra fuente. Se trabaj6 en
base a la “Declaracion de Helsinki”, presentada por la “Asociacion Médica Mundial
(AMM) en la 64a Asamblea General en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013”, desarrollé
principios éticos para estudios médicos en humanos, incluida la investigacion de material

humano e informacion identificable (AMM, 2017).
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1 Descripcion del area de estudio/Grupo de estudio

La investigacién tuvo lugar en el “Centro de Salud San José de Monjas”, ubicado en
la ciudad de Quito y perteneciente a la Coordinacion zonal 9 — Salud del MSP. Esta
institucién ha sido lider en la creacion de entornos que promueven la promocion de la salud
y la prevencion de enfermedades, partiendo de esta iniciativa se crea el “Club del Adulto
Mayor”. Los integrantes de este grupo con edades de 65 afios o mas, fueron las que se

acogieron de manera voluntaria al proceso de investigacion.

Figura 1

Ubicacidn geografica Centro de Salud San José de Monjas
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3.2 Enfoque y tipo de investigacion

En el desarrollo de esta tesis se adopto el paradigma positivista, caracterizado por su
enfoque en la objetividad, la observacion empirica y la cuantificacion de los fendmenos, lo
cual fue adecuado para evaluar la efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual. Se
utilizé un disefio preexperimental con pruebas pre y post intervencion, lo cual permitid

medir los cambios en los participantes antes y después de la intervencion.

El estudio tuvo un alcance explicativo, buscando no solo describir los efectos de la
intervencidn, sino también comprender las relaciones causales, en este caso las
modificaciones causadas por la intervencion sobre las creencias limitantes hacia la muerte y
niveles de depresion. A través de métodos cuantitativos, se recogieron y analizaron datos de
manera sistematica y controlada, permitiendo un grado significativo de control sobre las
variables, esto facilitd la objetividad de los resultados de la intervencion psicoterapéutica

(Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

3.3 Poblacién y muestra

La poblacién correspondi6 a adultos mayores domiciliados en el sector Monjas, que
son parte del club adulto mayor del “Centro de Salud San José de Monjas”. La muestra fue
de 15 personas seleccionadas mediante el empleo de un muestreo no probabilistico, en el
cual se considerd los adultos mayores que aceptaron participar, quienes durante la fase de
reclutamiento en el periodo marzo-abril del afio 2024, cumplieron con los siguientes

criterios (Tabla 1).
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Tabla 1

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusiéon

Criterios de exclusion

Personas con edad de 65 afios 0 mas.

Pertenecientes al “Club del Adulto Mayor”.

Adscritos al Centro de Salud San José de Monjas.

Adultos mayores con o sin enfermedad aguda o

cronica.

Haber aceptado consentimiento informado.

Personas con 64 afios 11 meses 0 menos.

Ciudadanos que pertenezcan a otros clubes.

Ciudadanos cuyo domicilio no corresponda a la

comunidad San José de Monjas.

Personas con reactivos incompletos.

Personas que no acepten el consentimiento

informado.

Personas que padezcan de demencia o deterioro

cognitivo.

Personas que estén recibiendo tratamiento

psicolégico o psiquiatrico.

Deterioro cognitivo.

3.4 Procedimientos

Para iniciar el proceso de captacion de participantes se solicitd acceso al grupo de

adultos mayores con la debida documentacion en primera instancia a la Coordinacion Zonal
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9 de Salud. Los reactivos psicologicos y sociodemogréficos se los aplic de manera

presencial, cubriendo necesidades de entendimiento que se presentaron.

Se accedio al “Club del Adulto Mayor” y junto a los participantes se hizo una
introduccion para determinar objetivos de la investigacion, se aplico el consentimiento
informado, un requisito esencial para la participacion en la investigacion. Posteriormente,
se procedid a la fase de pretest, durante la cual los adultos mayores respondieron a los
cuestionarios planteados, que incluian una encuesta sociodemografica y sociofamiliar, la
Escala Geriatrica de Depresion Yesavage y el Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte

(PAM-R).

A partir de este punto, se inici6 la segunda fase que consistié en el proceso de
intervencion Cognitivo Conductual. Esta fase comprendio 10 sesiones con una frecuencia
de una sesion semanal, cada una con una duracion de 60 minutos, con la intervencion de un
psicoterapeuta. Cada sesidn se estructura, iniciando con una técnica de dispersion,
calificacion de tareas, se inicia con la etapa intermedia de conocimiento en donde se
establece el tema a trabajar y se aplican técnicas cognitivo-conductuales, finalmente se
cierra con una retroalimentacion y se envia la tarea intersesion. Al culminar las sesiones
planificadas inicio la fase de verificacion y postest en donde se aplicé el mismo

procedimiento que la fase pretest.

Se utilizaron formularios de Google y Excel, para el analisis de datos se utilizo el

estadistico SPSS versidn 19 para Windows.
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3.5 Instrumentos

Para la presente investigacion a cada participante se le entreg6 un consentimiento
informado con la finalidad de proteger informacion y mantener la confidencialidad,
posteriormente se procede a evaluar de manera digital, previamente cada reactivo sera

digitalizado para que la aplicacién de agil y eficiente, los instrumentos a utilizar fueron:

- Encuesta sociodemografica y sociofamiliar.
- Escala geriatrica de depresion Yesavage
- Perfil revisado de actitudes hacia la muerte (PAM-R)

3.5.1 Encuesta sociodemografica y sociofamiliar

Para obtener datos sobre la situacion sociodemogréfica y familiar, se utilizé primero
la “Escala de valoracién sociofamiliar de Gijon”, que fue adaptada en Pert en 1999, un pais
con caracteristicas socio-culturales y econémicas similares a las de Ecuador, lo cual sugiere
ser una herramienta adecuada en nuestra region. Esta escala enumera de manera concisa los
elementos sociales principales que deben considerarse en la evaluacion integral de los
adultos mayores, como las condiciones de la vivienda, economia, convivencia, relacién
social y su apoyo. Cada area puede puntuarse de 0 a 4, esto permite obtener una puntuacién
global que varia entre O (mejor situacion social posible) y 20 (mayor precariedad social)

(Cabrera Gonzélez et al., 1999; Jaurrieta, 2023).

Posteriormente, se utiliz6 encuesta sociodemografica desarrollada especificamente
para esta investigacion, con el fin de agregar a la valoracion sociofamiliar datos como edad,
género, estado civil, nivel socioeconémico, nivel de instruccion y enfermedad crénica o

aguda.
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3.5.2 Escala geriatrica de depresion Yesavage

El instrumento se creo por Yesavage et al (1982), cuya aplicacion dirigida a la
poblacion adulta mayor, debido que contiene items que son exclusivamente disefiados para
encuadrar con el contexto que vive una persona en esa etapa de vida. A nivel regional,
tomando en consideracion la similitud cultural entre Ecuador y Colombia, ha demostrado
alta sensibilidad del 80% y especificidad del 75%, en otros estudios, la escala demostrd una
consistencia interna mas sélida, con coeficientes alfa que oscilaron entre 0.80 y 0.89,
debido a ello ha sido utilizado ampliamente en el Ministerio de Salud (Bacca et al., 2005;

Méndez-Chacon, 2021; Ministerio de Salud Publica, 2010).

Sheik & Yesavage (1986) elaboran la version corta que consta de 15 items, escala
Likert las cuales se responden con respecto a cdmo se sintieron la Gltima semana con si 0
no, es la escala mayor utilizada en &mbitos de investigacion como en la préctica clinica
debido a los altos indice de validez y confiabilidad (Gomez & Campo, 2011). Las

puntuaciones obtenidas encuadran en cuatro rangos de interpretacion siendo estos:

e Ausencia de depresion — 0 a 4 pt.
e Depresion leve —5 a 8 pt.

e Depresion moderada — 9 a 10 pt
e Depresion grave — 12 a 15 pt.

3.5.3 Perfil revisado de actitudes hacia la muerte (PAM-R)

El PAM-R, desarrollado por Gesser et al. (1988), dedicado a evaluar las actitudes
hacia la muerte. Se emple0 la version original, compuesta por 32 items que abordan “cinco

dimensiones: miedo a la muerte, evitacion de la muerte, aceptacion del acercamiento,
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aceptacion del escape y aceptacion neutral”. Este reactivo utiliza una escala tipo Likert que
va de 1 punto (totalmente en desacuerdo) a 7 puntos (totalmente de acuerdo). Es un reactivo
que esté validado en Esparfia y Cuba con un alfa de Cronbach total de 0,85, de igual forma
en Chile se valida tomando en consideracién aspectos de idioma y cultura y obtiene un alfa
de Cronbach de 0,88, es un reactivo de sencillo entendimiento y permite evaluar una
variedad de actitudes hacia la muerte (Castedo, 1988; Espinoza-Venegas et al., 2016; Saez

Alvarez, 2016).

Cada item tiene una fuerte carga tedrica, por lo que cada factor es puro y tienen
consistencia interna llegando a 0,93. Tomadas en conjunto demuestra que el PRAM-R tiene

fiabilidad que va de buena a muy buena (Rio-Valle, 2007).

Los 32 items se distribuyen en cinco dimensiones antes mencionadas de la siguiente

manera:

e Miedoalamuerte (1-2-7-18-20-21-232)

e Evitacion a la muerte (3—-10—-12 —19 - 26)

e Aceptacion de acercamiento (4 -8 — 13 -15-16 — 22 — 25 - 27 — 28 - 31)
e Aceptacion de escape (5—-9— 11 -23-29)

e Aceptacion neutral (6 — 14 — 17 — 24 — 30)

3.5.4 Terapia grupal Cognitivo Conductual

El plan de intervencion consto de 10 sesiones, con una periodicidad de una sesion
semanal de 60min de duracién, en lugar de aplicacion fue en el “Centro de Salud San José
de Monjas”. El proceso se dividio en tres fases diferenciadas entre si. La primera fase fue

de evaluacion diagnostica que corresponde a la aplicacion de reactivos pre-test, fase dos de
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aplicacion e intervencion, en donde se plantean estrategias cognitivos y conductuales para

asi reestructurar ideas irracionales y activar conductualmente, la tercera fase fue de pos-test

en donde se verifica disminucidn de depresién y modificacion de creencias hacia la muerte,

la Tabla 2:

Tabla 2

Intervencion Cognitivo Conductual

FASE DESCRIPCION TECNICAS DURACION
FASE 1: Aplicacion de encuesta Reactivos estandarizados 60 min
EVALUACION
DIAGNOSTICA-
TEST
Sesion 1: Establecer Técnica de presentacion y
rapport, presentacion. dispersidn.
Psicoeducacion en proceso
grupal establecimiento de
encuadre.
Aplicacion de técnica
Psicoeducacién en tema de
Sesion 2-4: Psicoeducacion.  emociones, tristeza normal y
patoldgica, ansiedad y miedo,
muerte.
Se aplica la técnica de
autorregistro del estado de
animo con dominio y agrado,
FASE 2: Sesion 5.6 Tratamients cronograma de actividades.
APLICACION O )

INTERNVENCION conductual.

Sesién 7-8: Tratamiento
cognitivo.

Sesién 9y 10: Prevencion

de recaidas.
FASE 3. Aplicacion de reactivos
VERIFICACION — donde se verifique

Se utiliza la técnica ABCDE,
técnica del semaforo para
debate de ideas irracionales,
utilizacién de metaforay
biblioterapia.

60 min / sesion

Andlisis de situaciones de
riesgo, elaborar plan de accidn.

Reactivos estandarizados 60 min

Cierre con técnica de




RETEST disminucidn de depresiony  autoaceptacion incondicional.
mejora actitudes hacia la
muerte.

CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Perfil sociodemograéfico de la muestra

En la fase de evaluacidn realizada en la presente investigacion, se inicia con un
analisis sociodemografico (Tabla 3), en donde se recopila informacién de 15 personas las
cuales participan en el estudio y pertenecen al Club de adultos mayores, en este instrumento
se valoran aspectos como: edad, presencia de enfermedad crénica, consumo de farmacos,
presencia de dolor, escolaridad, estado civil, personas a cargo, empleo, nivel
socioeconomico, cdmo se siente en su tiempo libre, finalmente este perfil se complementa

con la “Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon”.

Como edad minima se obtiene 65 afios y maximo 85, la media es de 69 afios (D.E
5,35), 15 participantes son de sexo femenino perteneciendo al 100%, del total 8 personas
presentan enfermedad cronica (53%), 7 no tiene enfermedad cronica (47%), refiriéndose al
consumo de farmacos el porcentaje de personas que tiene enfermedad crénica son las que
mantienen consumo de medicacion (53%); del total 12 personas presentan algun tipo de
dolor (80%), 3 no presentan dolor (20%); con respecto al estado civil 6 de las participantes
son casadas, siendo la mayoria con el 40%, 3 divorciadas (20%), 3 viudas (20%), union

libre 2 (13%), finalmente separada 1 persona (7%).

Del total de participantes 10 tienen estudios correspondientes a primaria siendo la
mayoria (67%), 5 con secundaria (33%). Por otro lado, 9 personas de las 15 no tienen

personas a cargo (60%), sin embargo 6 personas tienen cargas familiares (40%). La
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mayoria de las participantes con una frecuencia de 13 no tienen empleo (87%), 2 si tienen
empleo (13%). 6 participantes se identifican como un nivel socioecondmico bajo (40%), 5
nivel medio (33%), finalmente nivel medio bajo son 4 personas (27%). 8 personas afirman
que en su tiempo libre se sienten tristes (53%), 6 se sienten alegres (40%) y 1 irritable
(7%). Por Gltimo, 6 personas tienen situacion social buena (40%), 5 personas con deterioro

social severo (33%) y 4 con situacion intermedia (27%) (Tabla 3).

Tabla 3

Perfil sociodemografico

Variables cuantitativas Media Desviacion estandar
Edad 69 5,35
Variables cualitativas Frecuencias porcentajes%
Enfermedad crénica
Si 8 53%
No 7 47%
Consumo de farmacos
Si 8 53%
No 7 47%
Presenta dolor
Si 12 80%
No 3 20%
Estado civil
Soltero 0 0%
Casado 6 40%
Unién libre 2 13%
Separado/a 1 7%
Divorciado/a 3 20%
Viudo/a 3 20%
Escolaridad
Primaria 10 67%
Secundaria 5 33%
Universitario 0 0%
Especialidad 0 0%
Ninguno 0 0%
Personas a cargo
Si 9 60%
No 6 40%
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Si
No

Nivel bajo

Nivel medio-bajo
Nivel medio
Nivel medio-alto
Nivel alto

Irritable
Triste
Alegre
Aburrido/a
Indiferente

Buena
Medio
Severo

Posee Empleo
2
13
Nivel socioeconémico

Como se siente en su tiempo libre
1

o O o

Escala de valoracién sociofamiliar de Gijon
6

13%
87%

40%

27%

33%
0%
0%

7%
53%
40%

0%

0%

40%
27%
33%

4.2 Andlisis de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual para disminuir niveles

de depresion.

Se evidencia que el estudio arranca con una media en niveles de depresion de 6
correspondiente a “probable depresion”, sin embargo, después de la aplicacion de la TCC,

se logra disminuir la media a 2 lo cual equivale a “no depresion”.

Respecto al andlisis de las diferencias entre las evaluaciones pre y post test, medidas
por los cambios obtenidos en las respuestas del total de participantes adheridos al
tratamiento, la tabla 4 muestra la aplicacion de la prueba t student para muestras
relacionadas, obtenido un valor (t=5,076) y una significancia estadistica (p=<,001), con un

nivel de probabilidad del 95%. Es asi como se acepta la hipotesis, por lo que la TCC es

eficaz para disminuir niveles de depresion (Tabla 4).
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Tabla 4

Cambios obtenidos en la Escala geriatrica de depresion Yesavage

Variable Test Pretest Postest T de Valor p D Cohen
Student
Depresion Escala M; D.E M; D.E 5,076 <,001 1,53
geriatrica de 6; 3,41 2;1,41
depresion
Yesavage

Nota. M: Media; D.E: Desviacién Estandar

4.3 Diagndstico pretest y post sobre creencias limitantes hacia la muerte

De manera paralela a la “Escala Geriatrica de depresion de Yesavage”, se aplica el
“Perfil Revisado de Actitudes hacia la muerte”, el cual, de la misma manera, es evaluado
antes de iniciar con la intervencion, es asi como, de las 5 dimensiones posibles, la
dimension “aceptacion de acercamiento” tiene un promedio de 60, seguido de la dimension
de “miedo a la muerte” con un promedio de 33, “aceptacion de escape” 30, finalmente con
29 la dimensidn “evitacion hacia la muerte y aceptacion neutral”. Obteniendo asi, que gran
parte de las participantes mantienen una actitud hacia la muerte disfuncional, ya que se

basan en creencias limitantes hacia la muerte (Tabla 5).

Posterior a la aplicacion de la TCC, los puntajes en cada dimensién se ven modificados,
obteniendo una disminucidn considerable en las creencias limitantes hacia la muerte, en la
dimensidn “evitacion a la muerte” se muestra un cambio en el promedio de 29 a 11,

“aceptacion de escape” de 30 a 13, “miedo a la muerte” de 33 a 15, sin embargo en la
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dimension “aceptacion de acercamiento” mantienen un promedio similar pasando de 60 a

50, en la dimension “aceptacion neutral” existe un incremento en el promedio de 29 a 31

(Tabla 5).

Tabla s

Pretest y Post sobre creencias limitantes hacia la muerte

Test Dimensiones Media Pre Desviacion Media Desviacion
estandar post estandar

Perfil Aceptacion de 60 5,8 50 11,3

revisado de acercamiento (10)

actitudes Evitacion de la muerte 29 4,7 11 5,9

hacia la (5)

muerte. Aceptacion de escape (5) 30 4,6 13 59
Miedo a la muerte (7) 33 9,4 15 6,7
Aceptacion neutral (5) 29 1,6 31 4,0

4.4 Andlisis de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en modificacion de

creencias limitantes hacia la muerte pruebas pre y post.

La media obtenida en el PAM-R antes de la intervencion es de 181, posterior al proceso

psicoterapéutico se obtiene una media de 119, indicando una baja considerable en dicha

variable.

Respecto al andlisis entre los cambios de las evaluaciones pre y post test, medidas

por los cambios obtenidos en las respuestas del total de participantes adheridos al

tratamiento, la tabla 6 muestra la aplicacion de la prueba t student para muestras

relacionadas, obtenido un valor de (t=10,211) y una significancia estadistica (p=<,001),

con un nivel de probabilidad del 95%. Es decir, la hipdtesis se acepta, en donde la TCC es

eficaz para modificar creencias limitantes hacia la muerte en adultos mayores.
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Tabla 6

Cambios pre-post de la variable actitudes hacia la muerte

Variable Test Pretest Postest T de Valor p D Cohen
Student
Actitudes Perfil M; D.E M; D.E 10,211 <,001 3

hacia la revisado de 181; 17,7 119; 23,3
muerte actitudes
hacia la

muerte

Nota. M: Media; DE: Desviacion Estandar.

4.5 Discusion de resultados

La presente investigacién tuvo como finalidad conocer en primera instancia niveles de
depresion y creencias limitantes hacia la muerte en adultos mayores, para después aplicar
un proceso psicoterapéutico grupal, se pretendio que después de dicho tratamiento, los
niveles de depresion disminuyan y ademas que exista una reestructuracion en las creencias

0 actitudes hacia la muerte.

Al aplicar los reactivos antes de iniciar con el proceso de intervencion, se obtiene que
un total de 7 personas se encuentran entre los parametros de “Probable depresion” y
“Depresion establecida” siendo esto el 46%, por otro el 54% puntua “No depresion”.
Similares resultados se muestran en una investigacion llamada “Depresion en los adultos
mayores residentes en el Centro Geriatrico Guillermina Loor”, en donde la mitad de los
participantes (50%) presentan depresion, y de estos aproximadamente el 36% con una

probable depresion y depresion establecida en un 13%, la otra mitad no presentd depresion
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(Sosa-Arteaga et al., 2022). Asimismo, en un estudio llevado a cabo en un hospital de
segundo nivel, se encontro que el 35% de los adultos mayores presentaban depresion leve,
mientras que el 11% tenia depresion establecida, sumando en total 46%, la otra mitad no
presentaron rasgo depresivo (Lliguisupa Peléez et al., 2020). Esto nos da a entender que la
depresion en la tercera edad es una condicion presente a pesar de las diferencias culturales,
y que en muchas ocasiones ha sido ignorado, se estima que en Ecuador el 39,1% de adultos
mayores estan deprimidos, aumentando 21 veces el riesgo de suicidio (Calderon, 2018;

Zurron & Caminero, 2021).

Con respecto a las creencias hacia la muerte, previo a la intervencion, las
participantes muestran niveles elevados en creencias limitantes, como “evitacion hacia la
muerte, aceptacion de escape y miedo hacia la muerte”, que provocan una mirada hacia la
muerte como escape al dolor terrenal o biopsicologico, en una investigacion similar
muestra que se incrementa signos y sintomas ansiosos hacia la muerte cuando la persona
identifica presencia de enfermedad o dolor y tiene conciencia del paso del tiempo
(Dominguez Alonso et al., 2017). En la investigacion “Percepcion del concepto de muerte
en personas mayores, de la region de los Lagos”, hablan sobre el impacto emocional que su
enfermedad o dolor puede tener en sus seres queridos, mas que en su propio sufrimiento.
También se presenta miedo y tristeza, al ser consiente que la muerte los hara perder de
momentos importantes con su familia y no poder sumar mas experiencias juntas (Bauer
Mancilla et al., 2022). Segln vivencias y contexto de donde se encuentra la persona, el
surgimiento de creencias limitantes hacia la muerte es imprescindible, especialmente en la
adultez mayor, ya que se enfrentan a una pérdida progresiva de capacidades, aparicion de

enfermedades, muerte de seres queridos o amistades, y como fin de la vida, provocando
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malestar emocional en quién mantiene esa estructura cognitiva. La soledad es un aspecto
fundamental que considerar al tratar la aceptacion de la muerte. Contar con una red de

apoyo promueve actitudes saludables hacia este proceso (Pérez Aranda et al., 2021b).

En diversas investigaciones muestran que la terapia individual es efectiva para
trabajar trastornos del humor como la ansiedad y depresion, sin embargo con el pasar el
tiempo se ha dado mas importancia a la terapia con metodologia grupal, tomando en cuenta
que se considera mas préactico al disminuir considerablemente el niUmero de sesiones para
lograr recuperar la salud mental, ante ello Lacomba et al, determinan que después de un
proceso de intervencion grupal en personas diagnosticadas con diabetes y depresion, la
mitad de los participantes mostraron mejora, la otra parte continuaron con la intervencion
individual, en la misma linea y con resultados similares se muestra en un estudio piloto
llamado “Terapia metacognitiva grupal y depresion en mujeres con cancer de mama: un
ensayo controlado aleatorizado”, realizado por Zahedian et al, en donde mencionan que
también al finalizar la intervencion grupal desde la metacognicion, casi el 90% de los
participantes tuvieron una disminucion de sintomas ansioso depresivos. (Lacomba-Trejo et
al., 2021; Zahedian et al., 2021). En este sentido, se obtienen los mismos resultados al
aplicar la Terapia Cognitiva Conductual, en donde casi el 100% muestra mejoria en los
niveles de depresion y casi en el total las participantes se logra una reestructuracion de
creencias limitantes hacia la muerte. La Terapia Cognitivo Conductual se muestra eficiente
y eficaz al momento de tratar diferentes trastornos, incluido los relacionados al humor,
mostrando resultados satisfactorios en diferentes rangos de edad, género, incluso en sus

modalidades individual y grupal.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Del total de las participantes la mitad de las participantes muestran niveles de
depresién entre probable depresion y depresion establecida, por otro lado, las
participantes muestran alta puntuacion en dimensiones correspondientes a creencias
limitantes hacia la muerte, que son: evitacion hacia la muerte, aceptacién de escape
y miedo hacia la muerte.

Las participantes muestran entendimiento y desenvolvimiento ante las técnicas
cognitivas y conductuales utilizadas, ademas que el area espiritual, religiosa y
cohesion grupal fue muy importante durante la intervencion.

La Terapia Cognitivo Conductual modalidad grupal, se mostré eficaz para disminuir
niveles de depresion y modificar creencias limitantes hacia la muerte en adultos

mayores comprobado mediante pruebas pre y post.
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RECOMENDACIONES

Es crucial mejorar la evaluacion clinica en varios centros de salud que atienden a
adultos mayores, para realizar un triaje inicial que oriente la atencion del
profesional y asi prevenir el aumento de trastornos del estado de animo.

Es recomendable fomentar y supervisar que las intervenciones realizadas en
diferentes grupos de edad estén respaldadas por evidencia cientifica y sean
confiables para la practica psicoldgica clinica.

Se deja un precedente que incentive la continuidad de investigaciones con este
grupo etario, con el propdsito de explorar la influencia de variables
sociodemogréaficas para desarrollar trastornos del humor y en la percepcion de la

vejez y la muerte.
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ANEXOS

1. Consentimiento informado

Consentimiento informado amplio para el uso de datos personales y/o muestras bioldgicas
humanas en investigaciones observacionales o de intervencién en seres humanos

El investigador y patrocinador William Ramiro Criollo Pullupaxi, esta realizando un estudio de
investigacion con el titulo TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA DISMINUIR LA DEPRESION Y
MODIFICAR CREENCIAS LIMITANTES HACIA LA MUERTE EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE
SALUD SAN JOSE DE MONJAS, CIUDAD DE QUITO, ANO 2024, cuyo principal objetivo es la
aplicacion de un programa Cognitivo Conductual, con el fin de disminuir niveles de depresién y
modificar creencias limitantes hacia la muerte en adultos mayores.

La presencia de varios factores como la ausencia de familiares, pérdida de capacidades, estilo de
vida mondtono, entre otros, provoca el surgimiento de alteraciones emocionales como la
depresién, con ello creencias hacia la muerte que provocan el incremento de frustracién o
desesperacién, perjudicando la calidad de vida de quién lo padece.

Para la aplicacién de la intervencidn grupal, es necesario emplear tres reactivos psicoldgicos, el
primero es una encuesta sociodemografica con una duracién de 5 minutos, segundo sera la Escala
geriadtrica de depresidén Yesavage con duracidon de 5 minutos, finalmente el Perfil revisado de
actitudes hacia la muerte (PAM-R) con una duracidn de 15 minutos. El plan de intervencion consta
de 10 sesiones, con una periodicidad de una sesidon semanal de 60min de duracién, en lugar de
aplicacion es en el Centro de Salud San José de Monjas.

En virtud de lo cual, entiendo que se solicita mi autorizacién para acceder a mis datos personales
y/o muestras biolégicas humanas o los de mi representado/a, los cuales que servirdn para
desarrollar futuras investigaciones.

RIESGOS Y BENEFICIOS: Entiendo que los investigadores tomardn las medidas necesarias para
precautelar la confidencialidad de mis datos personales y muestras biolégicas. Ademas, entiendo
que los beneficios generados con el uso de mis datos personales y/o muestras biolégicas humanas
o los de mi representado/a, seran para que futuras generaciones puedan beneficiarse de los
resultados de este estudio.

Durante el proceso de investigacion y aplicacion es posible que uno o varios participantes puedan
presentar alteraciones o perturbaciones psicoemocionales, el investigador tendrd la capacidad
resolutiva para segun la situacidn, brindar contencién emocional, terapias individuales y en caso
de complicarse debera referir a instituciones de salud competentes.

DERECHOS Y OPCIONES DEL PACIENTE: Al aceptar que de mis datos personales y/o muestras
biolégicas humanas o los de mi representado/a sean utilizada con fines de investigacién, no
renuncio a ninguno de los derechos que por ley me pertenecen o le pertenecen a mi
representado/a. Estoy consciente de que la informacién contenida en mis datos personales o la
informacién que se genere del andlisis de mis muestras bioldgicas humanas o los de mi
representado/a seran utilizadas Unicamente para este fin y nunca se colocaran o publicaran datos
que permitan revelar mi identidad o la de mi representado/a, debido a que los investigadores me
garantizan que anonimizaran (codificardan) los datos con la finalidad de respetar mi
confidencialidad o la de mi representado/a. Entiendo que soy libre de retirar mi consentimiento
en cualquier momento, para lo cual deberé informar al personal a cargo de custodiar los datos de
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mis datos personales y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi representado/a en el
establecimiento, institucion publica y/o privada denominado Coordinacién Zonal 9 de Salud,
quienes se comunicardn con los investigadores que se encuentren utilizando mis datos personales
y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi representado/a en la realizacidn de investigaciones
para que en ese momento los datos obtenidos de mis datos personales y/o muestras bioldgicas
humanas o los de mi representado/a sean eliminados y no puedan ser utilizados para ningun fin.
Esto no me causara ninguna penalidad ni tendrd impacto alguno en la atencién en salud que por
ley me corresponde o le corresponde a mi representado/a.

COSTOS Y COMPENSACION: Entiendo que al autorizar el uso de mis datos personales y/o muestras
biolégicas humanas o los de mi representado/a no recibiré ninguna compensacion.

La presente investigacién sera sin fines de lucro, su propdsito es contribuir a las personas
participantes y sociedad, sera financiada Unicamente por el investigador, no se recibe ni recibira
ningun aporte econédmico o material a la misma.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS: Entiendo que, mis datos personales y/o muestras bioldgicas
humanas o los de mi representado/a seran anonimizados (codificados) con el objetivo de
precautelar la confidencialidad de mi informacion o la de mi representado/a. Ademas, he sido
informado que, tanto mis datos y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi representado/a,
serdn utilizados exclusivamente para la investigacion cientifica propuesta, y solo eventualmente
para investigaciones cientificas posteriores relacionadas a la misma linea de investigacién, para lo
cual deberdn pasar por la evaluacién y aprobacién de un Comité de Etica de Investigacion en seres
humanos avalado por el Ministerio de Salud Publica, con la finalidad de asegurar que se respeten
en todo momento los principios bioéticos y se me informe sobre el uso futuro de los datos
personales y/o muestras bioldgicas humanas.

El investigador reconoce que la informacidon no se podra emplear con otros fines mas que los
académicos e investigativos, mismos que seran empleados por el investigador, los organismos
evaluadores de la Universidad Técnica del Norte y Coordinacién Zonal 9 de Salud.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted antes de
gue se haga disponible al publico. No se compartira informacidn confidencial.

INFORMACION DE CONTACTO: Entiendo que en cualquier momento puedo comunicarme con el
establecimiento de salud, institucidn publica y/o privada donde reposan o almacenan mis datos
personales y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi representado/a, para que a su vez sirva
como canal de comunicacion con los investigadores que hagan uso de mi informacion de salud o la
de mi representado/a en sus investigaciones. Para lo cual, puedo comunicarme a los siguientes
teléfonos 099278752 y correos electrénicos ramirocriollop@gmail.com.

DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo (nombres completos del sujeto/representante legal
de (colocar los nombres completos del representado/a):
), comprendo que mis datos personales y/o muestras
biolégicas humanas o los de mi representado/a seran utilizados con fines de investigacion
cientifica cuyo objetivo previamente me fue explicado. Me han explicado los riesgos y beneficios
de la utilizacién de los datos de mis datos personales y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi
representado/a en un lenguaje claro y sencillo. Han respondido a todas las preguntas que he
realizado y me entregaron una copia de este documento. Entiendo que en todo momento los
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investigadores tomardan las medidas necesarias para precautelar la confidencialidad de mis datos
personales y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi representado/a. Entiendo que los datos
confidenciales serdn utilizados exclusivamente para la investigacidn cientifica propuesta, y solo
eventualmente para investigaciones cientificas posteriores relacionadas con la misma linea de
investigacion, para las que se otorgue explicitamente y en su momento, un nuevo consentimiento
informado escrito previo a la aprobacién del protocolo respectivo por un Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos reconocido por el Ministerio de Salud Publica. En virtud de lo
cual, voluntariamente (Marque con una X):

ACEPTO NO ACEPTO

Nombres completos del sujeto /representante legal

Cédula de ciudadania/ pasaporte del sujeto/representante legal

Firma/huella digital del sujeto/representante legal

Fechay lugar

Nombres completos del testigo

Cédula de ciudadania del testigo

Firma del testigo Fechay lugar

Nombres completos del responsable de tomar este
documento

Cédula de ciudadania del responsable de tomar este documento

Firma del responsable de tomar este documento

Fechay lugar

DECLARATORIA DE REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo (nombres completos del sujeto/representante legal
de (colocar los nombres completos del representado/a):
), a pesar de haber aceptado inicialmente que mis
datos personales y/o muestras bioldgicas humanas o los de mi representado/a sean utilizados en
investigaciones REVOCO lo antes mencionado, y solicito que mis datos personales y/o muestras
bioldgicas humanas o las de mi representado/a, asi como la informacion obtenida de los mismo
sean eliminados y no se utilicen para ningun fin. Con esta declaratoria no renuncio a los derechos
que por ley me corresponden o a los derechos de mi representado/a.

Nombres completos del sujeto /representante legal

Cédula de ciudadania/ pasaporte del sujeto /representante legal

Firma/huella digital del sujeto /representante legal

Fechay lugar

Nombres completos del testigo
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Cédula de ciudadania del testigo

Firma del testigo Fechay lugar

Nombres completos del responsable de tomar este
documento

Cédula de ciudadania del responsable de tomar este documento

Firma del responsable de tomar este documento

Fechay lugar

Nombres y apellidos patrocinador Firma fisica o electrdénica del patrocinador
(obligatoria)

Cédula de ciudadania o pasaporte Patrocinador (obligatoria)
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2. Encuesta sociodemografica

"Mediante esta herramienta de diagndstico se permitird identificar y valorar los datos
sociodemograficos relevantes con respecto a su modo de vida actual que puedan generar
problemas en su salud mental. Conteste de la manera mas honesta posible.

1. DATOS GENERALES

1. EDAD
2. SEXO 1. Hombre
2. Mujer

3. ENFERMEDAD CRONICA 1. SI
2. NO

4. CONSUME FARMACOS 1. Si
2. No

5. PRESENTA ALGUN TIPO DE DOLOR 1. Si
2. No

3. ESTADO CIVIL 1. Soltero
2. Casado
3. Unidn libre
4. Separado
5. Divorciado
6. Viudo

7. NIVEL DE ESCOLARIDAD 1. Primaria
2. Secundaria
3. Universitario
4. Especialidad
5. Ninguna
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8. NUMERO DE PERSONAS A CARGO

Ninguna

1-3 personas

4 — 6 personas

Mas de 6

9. CON QUIEN VIVE ACTUALMENTE

Familia (completa)

Amigos
Pareja
Hijos
Solo (a)
10. POSEE EMPLEO ACTUALMENTE 1. Si
2. No
éPor qué?:

11. PROMEDIO DE INGRESOS MENSUAL

Menos de 100 délares

Entre 100 y 200 ddlares

Entre 200 y 350 ddlares

Entre 350 y 700 ddlares

Mas de 700 ddlares

12. ¢EN QUE NIVEL SOCIOECONOMICO SE
UBICA?

Nivel bajo

Nivel medio-bajo

Nivel medio

Nivel medio-alto
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5.

Nivel alto

13. USO DEL TIEMPO LIBRE

Labores domésticas

Recreacion y deporte

Estudio

Hobbies varios

Ninguno

14. COMO SE SIENTE EN SU TIEMPO LIBRE

Irritable

Triste

Alegre

Aburrido

Indiferente
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Escala de valoracién Sociofamiliar de Gijon

SITUACION FAMILIAR

1. Vive con pareja y/o familia sin
conflicto.

2. Vive con pareja de similar
edad.

3. Vive con pareja y/o familiay/o
otros, pero no pueden o no
quieren atenderlo.

4. Vive solo, hijos y/o familiares
proximos que no cubren todas
las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana,

desatendido, sin familia.

RELACIONES Y CONTACTOS SOCIALES

1. Mantiene relaciones
sociales fuera del
domicilio.

2. Solo se relaciona con
familia/vecinos/otros,
sale de casa.

3. Sodlo se relaciona con
familia, sale de casa.

4., No sale de su domicilio,
recibe familia o visitas
(mas de 1 por semana).

5. No sale del domicilio, ni
recibe visitas (menos de
1 por semana).

APQOYOS RED SOCIAL

1. No necesita ningun
apoyo.

2. Recibe apoyo dela
familia y/o vecinos.

3. Recibe apoyo social
formal suficiente (centro
de dia, trabajador/a
familiar, vive en
residencia, etc.).

4. Tiene soporte social,
pero es insuficiente.

5. No tiene ningln soporte
social y lo necesita.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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4. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

Escala de Yesavage (Screening de
Depresion)
Nombre del Usuario: Zona: Distrito: Modalidad de
Atencién:
Nombre de la Unidad de Atencidn:
Edad: Afos Meses Fecha de aplicacion: Aplicado por:

INSTRUCCIONES: Responda a cada una de las siguientes preguntas segin como se ha sentido Ud. durante la
ULTIMA SEMANA.

1. ¢Esta Ud. basicamente satisfecho con su vida? si NO
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? | no
3. éSiente que su vida estd vacia? SI no
4, éSe siente aburrido frecuentemente? Sl no
5. ¢Estd Ud. de buen animo la mayoria del tiempo? si NO
6. ¢Estd preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Sl no
7. éSe siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8. éSe siente con frecuencia desamparado? SI no
9. ¢éPrefiere Ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? SI no
10. ¢éSiente Ud. que tiene mas problemas con su memoria que otras personas de SI no
su edad?
11. éCree Ud. que es maravilloso estar vivo? si NO
12. éSe siente inutil o despreciable como esta Ud. actualmente? SI no
13. éSe siente lleno de energia? si NO
14. éSe encuentra sin esperanza ante su situacién actual? | no
15. éCree Ud. que las otras personas estan en general mejor que Usted? SI no
Las respuestas que indican depresion estdn en NEGRITA Y MAYUSCULAS. Total:

Cada una de estas respuestas cuenta 1 PUNTO.
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5. Perfil Revisado de Actitudes hacia la muerte (WONG, REKER, GESSER,

1988)
NOMBRE: EDAD: SEXO:

Este cuestionario contiene varias afirmaciones relacionadas con diferentes actitudes hacia la muerte.

Lee cada afirmacion y rodea con un circulo una de las siguientes posibilidades:
o (1) TD: totalmente en desacuerdo
(2) D: desacuerdo
(3) MD: medianamente en desacuerdo
(4) I: indeciso
(5) MA: medianamente de acuerdo
(6) A: de acuerdo
o (7) TA: totalmente de acuerdo
Intenta usar lo menos posible el 4 de indeciso.

O O O O O

CRITERIOS

-
O

<
o

<
>

>

-
>

1-La muerte es, sin duda, una experiencia horrible.

2-La perspectiva de mi propia muerte despierta mi ansiedad.

3-Evito a toda costa los pensamientos sobre la muerte.

4-Creo que iré al cielo cuando muera.

5-La muerte pondra fin a todas mis preocupaciones.

6-La muerte se deberia ver como un acontecimiento natural, innegable e inevitable.

7-Me trastorna la finalidad de la muerte.

8-La muerte es la entrada en un lugar de satisfaccién definitiva.

9-La muerte proporciona un escape de este mundo terrible.

10-Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi mente, intento apartarlo

11-La muerte es una liberacién del dolor y el sufrimiento.

12-Siempre intento no pensar en la muerte.

13-Creo que el cielo sera un lugar mucho mejor que este mundo.

14-La muerte es un aspecto natural de la vida.

15-La muerte es la union con Dios y la gloria eterna.

16-La muerte trae la promesa de una vida nueva y gloriosa.

17-No temeria a la muerte ni le daria la bienvenida.

18-Tengo un miedo intenso a la muerte.

19-Evito totalmente pensar en la muerte.

20-El tema de una vida después de la muerte me preocupa mucho.

21-Me asusta el hecho de que la muerte signifique el final de todo tal como lo
€onozco.
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22-Tengo ganas de reunirme con mis seres queridos después de morir.

23-Veo la muerte como un alivio de sufrimiento terrenal.

24-La muerte es simplemente una parte del proceso de la vida.

25-Veo la muerte como el pasaje a un lugar eterno y bendito.

26-Intento no tener nada que ver con el tema de la muerte.

27-La muerte ofrece una maravillosa liberacion al alma.

28-Una cosa que me consuela al afrontar la muerte es mi creencia en una vida
después de la misma.

R R (R Rk, k|-

NININININININ

Wwwwlw w(w

R S S

(RN R REC RE RO RN,

||| |0 O

NNV N IN (NN

29-Veo la muerte como un alivio de la carga de esta vida.

30-La muerte no es buena ni mala.

31-Me ilusiona pensar en una vida después de la muerte.

32-Me preocupa la incertidumbre de no saber qué ocurre después de la muerte.
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