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Resumen:

La depresion interfiere en la vida cotidiana de la
persona y en su desempefio normal, ocasionando
sufrimiento a ella y a quienes la rodean. En pobla-
cion geriatrica, se ha presentado como un sindrome
que produce alto grado de incapacidad que altera la
calidad de vida del que la sufre y aumenta la morta-
lidad. El presente estudio de caso, muestra el trabajo
psicoterapéutico desde un enfoque Cognitivo-
Conductual realizado a una paciente geritrica con
Trastorno Depresivo Mayor, con limitaciones cir-
cunstanciales para una intervencion, a pesar de las
cuales se obtuvieron resultados favorables. El obje-
tivo general del estudio fue comprobar la efectivi-
dad del tratamiento Cognitivo-conductual en la pa-
ciente, pese a sus limitaciones circunstanciales, ra-
dicando en esto ultimo su relevancia, por la adapta-
cion de la modalidad de terapia breve. Se logra re-
ducir de 11 a solo 5 sintomas depresivos segiin la
Escala de Depresion Geriatrica de Sheik y Yesava-
ge, aplicada para corroborar la depresion y especifi-
car los sintomas, observandose un cambio significa-
tivo en el nivel del estado de animo y una reduccion
en la frecuencia del llanto.

Palabras Clave: Depresion, Terapia Cognitivo
Conductual, efectividad, terapia breve, adulto
mayor.

Abstract

Depression interferes with a person's daily life and
normal performance, causing suffering for them
and those around them. In the geriatric population,
it has presented as a syndrome that produces a high
degree of disability that alters the quality of life of
the sufferer and increases mortality. The present
case study shows the psychotherapeutic work from
a Cognitive-Behavioral approach carried out on a
geriatric patient with Major Depressive Disorder,
with circumstantial limitations for an intervention,
despite which favorable results were obtained. The
general objective of the study was to verify the
effectiveness of Cognitive-behavioral treatment in
the patient, despite its circumstantial limitations,
the latter being its relevance, due to the adaptation
of the brief therapy modality. It is possible to redu-
ce from 11 to only 5 depressive symptoms accor-
ding to the Sheik and Yesavage Geriatric Depres-
sion Scale, applied to corroborate depression and
specify symptoms, observing a significant change
in the level of mood and a reduction in the frequen-
cy of crying.
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La depresion es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (2020, parr.1), en su pa-
gina oficial como ‘“un trastorno mental fre-
cuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, senti-
mientos de culpa o falta de autoestima, tras-
tornos del suefo o del apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentracion”.

La Asociacion Psicologica Americana
(2020), en su pagina oficial menciona que la
depresion puede tener efectos fisicos alar-
mantes en las personas mayores; “el indice de
mor-talidad de los hombres y mujeres de la
tercera edad que tienen depresion y senti-
mientos de soledad es mayor que el de aque-
llos que estan satisfechos
das” (parr. 6). Asi mismo, la misma asocia-
cion nos dice, que “una persona de edad
avanzada también puede sentir una pérdida
de control sobre su vida debido a problemas
con la vista, pérdida de la audicidon y otros
cambios fisicos, asi como presiones externas
como, por ejemplo, recursos financieros limi-
tados” (parr. 3); asuntos como estos y otros
mas que se les presentan, “suelen dejar emo-
ciones negativas como la tristeza, la ansie-
dad, la soledad y la baja autoestima, que a su
vez conducen al aislamiento social y la apa-
tia” (parr. 3).

El Instituto Mexicano del Seguro Social
(2013), en su Guia de Practica Clinica
“Diagnostico y Tratamiento de la Depresion
en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de
Atencion”, recomienda como intervenciones
psicologicas que han comprobado su eficacia
en la poblacion geriatrica la terapia cognitivo
conductual, terapia interpersonal, terapia por
resolucion de problemas, reminiscencia, bi-
blioterapia, musicoterapia, la mesoterapia y
la terapia luminosa. Asi mismo recomienda el
apoyo psiquiatrico de la farmacoterapia apli-
cando Paroxetina, Sertalina, Fluoxetina, Ven-
lafaxina y Citalopram.

con Ssus Vi-
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Anteriormente se han realizado diversos
estudios en los cuales se analiza la eficacia
del tratamiento cognitivo conductual en los
adultos mayores, tanto en modalidad indivi-
dual como grupal, encontrando resultados
estadisticos y clinicos que la demuestran; un
ejemplo es el estudio de caso publicado por
Gamarra (2006), en Lima en el que se presen-
ta un paciente femenino de 83 afios de edad
diagnosticada con depresion moderada. En
dicho estudio se utilizé un disefio de caso A-
B-A, implementando una intervencién con
técnicas conductuales y cognitivas, se regis-
tr6 la intensidad de su sensacion de soledad y
la frecuencia del sentimiento de tristeza y se
trabajo también con autoinstrucciones. Como
resultado de la intervencion, la sensacion de
soledad de la paciente baj6 de 6/10 a 1/10, la
frecuencia de su tristeza pasd de presentarse
3 veces por semana a dos veces por semana,
se apreciaron cambios en el estado de animo,
se incrementd su capacidad de tomar decisio-
nes y se observo aumento en la conducta de
salir sola.

En otro estudio, publicado por Contreras
et al (2006), se implementd también la inter-
vencion cognitivo-conductual en una muestra
conformada por 38 adultos mayores pertene-
cientes a un centro de salud familiar de la
ciudad de Santiago de Chile, menciona que
tuvo una extension de 8 sesiones, con una
periodicidad de dos veces a la semana, cada
una de ellas con una duracion de dos horas.
Las sesiones tuvieron como objetivo dismi-
nuir la sintomatologia ansiosa y depresiva,
utilizando estrategias cognitivo-conductuales.
En este estudio se llevo a cabo, previo a la
realizacion del analisis de resultados, analisis
preliminares que permitieran un mayor con-
trol en variables intervinientes y claridad en
los resultados obtenidos. A partir de los re-
sultados obtenidos se senald que la variable
ansiedad-estado present6 desde la primera
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evaluacion de tratamiento hasta la ultima eva-
luacion de seguimiento diferencias estadisti-
camente significativas entre el grupo experi-
mental y control.

Por su parte, Vergara y Gonzalez (2009),
optaron por un disefio cuasiexperimental con
grupo control de adultos mayores, con una
intervencion cognitivo-conductual y haciendo
mediciones pre-post y dos seguimientos y con
comparacion intra e inter grupo (Campbell y
Stanley, 1966, citado en Manterola y Otzen,
2015). Se utilizaron en dicho estudio grupos
no probabilisticos, por cuotas, accidentales
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010; Ker-
linger y Lee, 2002). Para llevarlo a cabo se
tomaron grupos intactos, previamente arma-
dos por el personal de la institucion, de acuer-
do con criterios propios sobre las necesidades
de terapia de cada adulto mayor; se formaron
tres grupos con intervencion, con un prome-
dio de ocho personas adultas mayores por
grupo y uno sin intervencion con trece parti-
cipantes. Para el analisis estadistico de los
efectos de la intervencion se comenzd por
aplicar pruebas con el fin de observar las dife-
rencias dentro de los grupos entre las diversas
aplicaciones. A partir de los resultados de esta
investigacion, dedujeron que la intervencion
cognitivo conductual manualizada de grupo
en adultos mayores mostr6 tener eficacia esta-
disticamente significativa en la disminucion
de la ansiedad, la depresion y las ideas irra-
cionales, asi como en el aumento del bienes-
tar subjetivo y de algunas conductas de la vi-
da diaria; tales cambios lograron mantenerse
en los seguimientos de uno y tres meses.

El trabajo publicado por Chavez, Benitez
y Ontiveros (2014), tuvo como objetivo de-
mostrar la utilidad de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) como tratamiento coadyu-
vante en la depresion del trastorno bipolar I
para los sintomas residuales, la adherencia y
el cumplimiento del tratamiento, la concien-
cia y la comprension del trastorno bipolar, la

ISSN: 2007-1833

149

identificacion temprana de los sintomas de los
episodios afectivos y el desarrollo de habili-
dades de afrontamiento. En dicho trabajo se
revisaron los ensayos clinicos controlados
acerca de la utilidad de esta terapia como tra-
tamiento del paciente con depresion del tras-
torno bipolar I. Concluyeron que la TCC au-
menta la adherencia al tratamiento farmacolo-
gico, disminuye la frecuencia de recaidas en
el primer afo, los sintomas depresivos resi-
duales, las hospitalizaciones y la duracion de
los episodios, asi también mejora la adheren-
cia terapéutica y el funcionamiento psicoso-
cial.

Otro trabajo, publicado por Lugo, Reyno-
so y Fernandez (2015), tuvo como propoésito
evaluar el efecto de una intervencion cogniti-
vo-conductual sobre sintomas de ansiedad
depresion y severidad del asma en adultos. Se
invitd al mismo a participar a 25 pacientes
con asma atendidos en la clinica de asma del
Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias Ismael Cosio Villegas (INER). De estos
pacientes catorce aceptaron participar, diez
iniciaron la intervencion y seis pacientes con-
cluyeron la misma. Se empled un disefio N=1
con replicas individuales. La intervencion se
realiz6 en el consultorio cero de Psicologia en
la Clinica de Asma del INER, llevando a cabo
sesiones semanales con una duracion aproxi-
mada de 90 minutos. De acuerdo con los re-
sultados que se obtuvieron, la conclusion fue
que el efecto de dicha intervencion psicologi-
ca se orientd hacia la disminucién de la seve-
ridad de la enfermedad, los sintomas de ansie-
dad y depresion, un incremento en el Flujo
Espiratorio Pico (FEP) y una mejoria clinica
observable sesion tras sesion. Durante la pre
intervencion, cinco de las seis pacientes mos-
traron datos de ansiedad importantes y en la
post intervenciéon ninguna mostrd datos de
ansiedad importantes, variando las diferencias
de puntuaciones de ansiedad entre ambas eva-
luaciones desde el minimo de 8 y maximo de
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16 puntos hacia la disminucién del sintoma;
solo una de las pacientes tuvo un cero de dife-
rencia, sin embargo fue quien, desde el inici
del estudio, se presentd con el puntaje mas
bajo de ansiedad. Los cambios en las puntua-
ciones obtenidas fueron estadisticamente sig-
nificativos en las cinco pacientes en las cuales
si se encontrd diferencia entre la pre y post-
evaluacion. En lo referente al seguimiento,
algunas pacientes obtuvieron la misma pun-
tuacion que al finalizar la intervencion, otras
incrementaron o disminuyeron las puntuacio-
nes pero solo con un punto de diferencia.
Puede encontrarse también publicado un
meta-analisis realizado por Gould, Coulson, y
Howard (2012), en el cual de cuatrocientos
ochenta trabajos identificados fueron inclui-
dos veintitrés. Encontraron en todos ellos que
al final de la intervencion, la TCC fue signifi-
cativamente mas eficaz para reducir sintomas
depresivos que otras psicoterapias, el uso de
farmacos o estar en una lista de espera.
En el presente estudio de caso se presenta un
adulto mayor con depresion, del sexo feme-
nino que requirid un tratamiento con enfoque
cognitivo conductual, mismo que se aplicd
con adecuaciones que facilitaron su entendi-
miento al paciente en cuestion, consiguiendo
resultados favorables, los cuales se analizan
mediante los registros realizados y los instru-
mentos que se aplicaron previa y posterior-
mente. Cabe sefialar la aparicion de una com-
plicacion fisica al final del tratamiento, hiper-
kalemia, que podria llevar a confundir sus sin-
tomas con los de su trastorno depresivo. Para
la presentacion del caso se seguirdn las nor-
mas para la redaccion de casos clinicos pro-
puestas por Buela y Sierra (2002)

Método
El presente estudio es un disefio de caso unico
en dos fases AB (Barlow y Hersen, 1976), en
el cual se desarroll6 una primera fase, donde
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se tomaron registros u observaciones de la va-
riable de respuesta en ausencia de tratamiento
o de variable independiente, esta fase recibe el
nombre de linea base o fase A; en seguida se
desarroll6 una segunda fase, en la que se sigue
registrando la conducta del sujeto después de
la aplicacion del tratamiento, esta fase es co-
nocida por fase de tratamiento o fase B. Se
tuvo una Unica conducta objetivo, la cual fue
el llanto. Se complement6 monitoreando intra-
sesiones del nivel del estado de &nimo de la
paciente. Asi mismo se realizd6 una medicion
pretest y postest para verificar la modificacion
de la variable depresion (Martin, 2008).

Identificacion del paciente
Cabe mencionar, previo a exponer los datos
de la paciente atendida, que se cuenta con un
consentimiento informado, sellado con su
huella digital, autorizando el manejo de la in-
formacion adquirida sobre el caso, siempre
que no se dé a conocer su nombre, por esta
razon sera mencionada como E. L. en este do-
cumento.

La paciente es del sexo femenino, tiene
65 afios de edad, es ama de casa y cuidadora
primaria de su esposo quien padece reumatis-
mo y ha sido operado; es apoyada econdmica-
mente por sus hijos. La paciente asiste perio-
dicamente a revision médica por tener alta
presion.

La paciente proviene del medio rural, de
una familia dedicada al campo, en la que no se
le permiti6 aprender a leer ni escribir, su padre
fue estricto y les ensefd la labor del campo,
sin tener relacion afectuosa con ella, la madre
fue cercana a ella y sumisa al esposo. En su
juventud, E. L. se muda a la ciudad y tuvo una
hija, producto de una relacion informal. Poste-
riormente conocid a su actual esposo, de cuya
union nacieron dos hijas; por lo cual la pa-
ciente tiene tres hijas. Actualmente vive con
su esposo, centrandose en el cuidado de ¢l y
apoyando a su tercera hija en el cuidado de
una nieta de 5 afios de edad. Tiene una rela-
cion estable con sus hijas, aunque su mayor
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convivencia es con su esposo. Sus padres ya
fallecieron y tiene poca relacion con sus her-
manas. Convive con sus nietos y yernos pero
sin tener una relacion afectiva cercana. Su
esposo tiene hijos de una relacidon anterior a
ella pero es poca la convivencia. En el geno-
grama, mostrado en la Figura 1, se presenta
de manera grafica la dindmica familiar en la
que se encuentra la paciente al momento de la
evaluacion.

Se presenta en la Figura 1 la informacion
basica sobre la composicion y dindmica fami-
liar en que vive la paciente de la siguiente
manera: el recuadro destacado la representa a
ella, se muestra con las flechas punteadas la
negligencia, por parte del padre, en la educa-
cion escolar de la paciente y sus hermanas, lo
que determin6 su analfabetismo, sus escasas
oportunidades y su dificultad para desenvolvi-
miento relacional.

La paciente refiere no tener amistades
debido a que su esposo es celoso; no tiene
relacion con vecinos y sus salidas a las com-

pras son breves y siempre es acompanada por
alguna de sus hijas. Lleva una relacion cordial
con los miembros de la iglesia cristiana a la
que acude, pero es poco incluida en las activi-
dades. Comenta que antes de casarse solo tu-
vo una amiga, la cual fallecié y después de
ella no ha vuelto a tener otra relacion signifi-
cativa de amistad. Con su esposo no suele
platicar sobre temas personales y no son una
pareja activa sexualmente desde hace varios
afios. Solo dos de sus hijas viven en la ciudad
y son las mas cercanas pero sus empleos les
impiden la constancia en la relacién y el cui-
dado de sus padres.

Al momento de la entrevista, E. L. co-
menta no tener ningiin padecimiento crénico-
degenerativo, sin embargo, experimenta mo-
lestias gastrointestinales, dolores de cabeza,
dolores en el rifion y pesadez en sus piernas,
ademads de mantenerse bajo chequeos médicos
periddicamente por presentar alta presion y
comenta tener cita médica dentro de dos me-
ses.

Figura I. Genograma de E. L. Fuente: elaboracion propia
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Analisis del motivo de consulta

La paciente, la cual fue referida del area de
urgencias tras haber presentado una crisis de
llanto descontrolado y tres dias sin probar ali-
mento, refiere tener, al momento de la entre-
vista inicial, tres meses sin ganas de hacer
nada, sentimiento de soledad, tristeza, vacio y
deseos de morir. Comenta que siente dolores
en riflones, estobmago, pecho y cabeza, ade-
mas de tener constantemente ganas de llorar y
no sentirse con fuerzas para levantarse de la
cama. Agrega que desea dejar de sentir triste-
za y acepta ser atendida en el area de salud
mental y permite ser apoyada por su hija y
por la terapeuta para caminar hasta el lugar
asignado.

Historia del problema

La paciente refiere no haber asistido nunca a
una escuela, su padre les ensefio a ella y a sus
hermanos a trabajar en el campo desde peque-
fos y de joven al casarse, su esposo no le per-
mitid trabajar ni estudiar.

No tiene amistades, no practica activida-
des recreativas fuera de casa y se dedica a las
labores del hogar y a cuidar de su esposo que
padece de reumatismo en las piernas y se en-
cuentra incapacitado.

Desde hace tres meses comenzd a sentir
los sintomas que presenta y refiere cada vez
sentirse peor y percibir que estorba a su fami-
lia. Comenta que no siente energias para le-
vantarse de la cama y no ha hecho el aseo de
su casa ni ha regado sus plantas, lo cual pro-
voca que al verlas sienta aun mas tristeza.
Lleva ya varios dias sin comer y duerme la
mayor parte del dia.

La paciente fue atendida por inter-
consulta entre el area de urgencias y el méodu-
lo de salud mental. Llegd al hospital, en el
cual recibe su servicio médico, con quejas
somaticas en abdomen, pecho y éarea de los
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rifiones, sintomas que fueron valorados médi-
camente sin encontrar nada. Lleg6 a la institu-
cion presentando llanto, &nimo aplanado, des-
cuido en el arreglo personal y refiere tener
dolor de cabeza y taquicardia y expresa ver-
balmente frases como “ya les estorbo”,
“mejor me quiero morir”, “me siento muy
sola”, “todo me duele”, “ya estoy muy cansa-
da”, etc. La hija que la acompafia refiere que

la paciente lleva varios dias sin querer comer.

Andlisis y descripcion de las conductas pro-
blema. Mapa Clinico de Patogénesis

Se elabord el Mapa Clinico de Patogénesis, el
cual se muestra en la Figura 2, de acuerdo con
la propuesta de Nezu, Nezu y Lombardo
(2006). Dentro de las variables distantes en-
contradas en el caso se detectd que la paciente
no acudi6 a la escuela y por lo tanto no sabe
leer ni escribir, lo que fue suplido por activi-
dades para labrar la tierra, ayudando a su pa-
dre en el campo; asi también, se encuentra
que su esposo no le permitié tampoco acudir
a la escuela ni desempefiarse laboralmente,
dedicandose unicamente a las labores del ho-
gar.

Como variables antecedentes en el caso,
se encontro que la paciente que vive solamen-
te con su esposo que estd incapacitado debido
a artritis reumatoide, no cuenta con amistades
y sale de casa solamente para realizar manda-
dos o asistir a la iglesia; ademds de las labo-
res de su hogar, se encarga de cuidar su nieta
de 5 anos de edad durante el dia. Las varia-
bles organismicas que actualmente experi-
menta la paciente son sentimientos de sole-
dad, tristeza, falta de energia, deseo de morir,
taquicardia, falta de apetito, preocupaciones
somaticas relacionadas con dolores en cabeza,
abdomen y pecho, sensacion de fatiga, pesa-
dez en las piernas, falta de energia y taquicar-
dia, asi como desinterés hacia las cosas que
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antes solia hacer y pensamientos como ‘“‘ya
les estorbo”, “mejor me quiero morir”, “me
siento muy sola” o “ya estoy muy cansada”.
Las variables de respuesta que presenta son
dejar dias sin consumir alimentos, en los cua-
les permanece acostada la mayor parte del
dia, presenta llanto facil, descuido en su arre-
glo personal, disminucioén en sus actividades

del hogar y somatizacion.

Por ultimo, las consecuencias inmedia-
tas, mostradas en la figura 2, que se derivaron
de la sintomatologia presentada en la pacien-
te, fueron la depresion y la pérdida de peso,
las cuales, a largo plazo, podrian facilitar el
desarrollo de anemia, la pérdida de defensas,
problemas relacionados con la hipocondria e
incluso derivar en una enfermedad médica.

VARIABLES YARIABLES VARIABLES VARIABLES DE
DISTANTES ANTECEDENTES ORGAHISMCAS RESPUESTA CONSECUENCIAS
Vive Sentimiento Dias sin TN INMEDIATAS
:\'0 ﬂ':“dllﬁ a solamente de soledad. comer.
aescue ad? con su
ho i.llpren 1o marido que Tristeza.
a ee?;.v asth Acostada Depresion.
escribir. . .
incapacitad Falta de la rr:ag;m; o didda d
0. energia. par -E e Perdida de
Realizé dia. peso.
trﬂb?]l:l rudo No Ezﬁntﬂ Deseo de
en el campo . Llanto
ayudando a amistades. morir. facil
su padre. - Po—
aquicardia. ALARGO PLAZO
Su esposo no Solo sale a Descuido
L Falta de en su
le permitio mandados y a ;
trabajar la iglesia apetito. arreglo ;
' . personal, Anemia
Preocupacio Pde';d'dﬂ de
n somdtica R K defensas.
Cuida una con dolores Lisminua Hipocondria.
nieta de 5 en cabeza on an sUs Enfermedad
! actividade adi
anos. abdomen y medica.
echo s del
p : hogar.
Fatiga.
Somatizacion.
Desinterés
hacia las
cosas que

solia hacer.

Pensamientos como “ya les
estorbo”, *mejor me quiero morir®,
“me siento muy sola”, “todo me
duele”, “ya estoy muy cansada”,

Figura 2. Mapa Clinico de Patogénesis. Fuente: ela-
boracidén propia
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Seleccion y aplicacion de las técnicas de eva-
luacion y resultados obtenidos en esta fase

Para llevar a cabo la evaluacion previa del
caso fueron requeridas dos sesiones sin iniciar
intervencion. Ademas de la entrevista requisi-
toria de la institucion, se utilizd una Historia
Clinica semiestructurada con los aspectos
principales para elaborar una impresion diag-
nostica de manera multiaxial. La primera
prueba aplicada fue la Escala de Depresion
Geriatrica GDS de Sheikh y Yesavage
(1986), citada por la Secretaria de Salud
(2011, p. 56), compuesta por 15 preguntas de
respuesta dicotomica que evalian el indice de
depresion en el adulto mayor; en ésta una
puntuacioén de 0 a 5 se considera normal, 6 a
10 indica depresion leve y 11 a 15 indica de-
presion severa. En seguida se aplico la Escala
de Pfeffer, de Pfeffer, Kurosaki, Harrah,
Chance y Filos (1982), esta escala esta com-
puesta por 11 preguntas dirigidas al familiar
acompafante de paciente adulto mayor, cuyas
respuestas se numeran del 1 al 3 de acuerdo al
grado de capacidad del paciente para realizar
determinadas acciones por si mismo. A partir
de 6 puntos acumulados se sospecha deterioro
cognitivo. Posteriormente, se aplicé el Indice
de actividades de la vida diaria de Katz
(1963), citada por la Secretaria de Salud
(2011, p. 58), instrumento abreviado que eva-
la brevemente seis areas de la vida diaria del
paciente adulto mayor en las cuales el cuida-
dor elije un item de entre tres que componen
cada area. Las personas se clasifican en uno
de los ocho niveles de dependencia del indice
que oscilan entre A (independiente para todas
las funciones) y G (dependiente para todas las
funciones), existiendo un nivel O
(dependiente en al menos dos funciones, pero
no clasificable como C, D, E o F). Por ultimo,
fue aplicado el Indice de Barthel, validado
por Cid y Damidn (1997), instrumento que
evaltia 10 areas de la vida cotidiana del pa-
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ciente adulto mayor, en las cuales el cuidador
elije un item por cada una. Se establece un
grado de dependencia segiin la puntuacion
obtenida siendo los puntos de corte mas fre-
cuentes 60 (entre dependencia moderada y
leve) y 40 (entre dependencia moderada y se-
vera); algunos autores han propuesto el punto
de corte en 60 por encima del cual implica
independencia. Ademas de las técnicas de
evaluacion ya mencionadas se utiliz6 el Ter-
mometro del estado de animo, de Bunge, Go-
mar y Mandil (2008), citado por Muiioz et al
(2006), como apoyo para registros intrasesio-
nes, el cual cuenta con niveles del 0 al 10 para
registrar el estado de animo en el que se en-
cuentra la paciente.

De acuerdo a la informacion recabada
mediante la Historia Clinica de Psicologia, la
paciente refiere estar presentando los sinto-
mas desde hace tres meses y comenta haber
iniciado con deseos de morir y sintiendo “que
no le importaba a su familia”. No cuenta con
amistades y no sale de casa mas que para los
mandados y para asistir a la iglesia los domin-
gos. Tiene una buena relacion con sus hijos,
especialmente con dos de sus hijas que viven
en la ciudad y la frecuentan.

La evaluacion emocional realizada por
medio de la Escala de depresion geriatrica
abreviada, arroj6 11 puntos de 15 en los sin-
tomas evaluados, lo cual indica una depresion
severa, antes del tratamiento.

Se desglosaron cada uno de los sinto-
mas, ademas de los que se encontraron en la
escala. La paciente refirido durante las dos se-
siones de evaluacion pre-tratamiento tener
deseos de morir, pero no presentd ideacion
suicida como tampoco ha tenido ninglin in-
tento de suicidio; ademas se encontro en ella
durante las primeras sesiones llanto facil, el
cual se eligié como conducta a modificar y se
decidi6 evaluarla intrasesiones. Como sinto-
mas presentes, de acuerdo con la Escala de
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depresion, se encontraron insatisfaccion con
su vida, disminucion del interés, vacio de la
vida, desanimo, aburrimiento, sentimiento de
desamparo y falta de energia; como sintomas
ausentes en la paciente estan la preocupacion,
sentimiento de infelicidad, olvidos y desvalo-
rizacion de la vida.

Por ultimo, se observaron los primeros
resultados del termometro del estado de ani-
mo, ya mencionada su adecuacion en los pa-
rrafos anteriores, el cual en la primera sesion
de evaluacion indicé un nivel cero de acuerdo
con lo referido por la paciente, ademas de los
sintomas comentados por la misma.

De acuerdo con los resultados arrojados
en la Escala de Pfeffer, la paciente no presen-
ta deterioro cognitivo; asi mismo de acuerdo
con el indice de Barthel, es totalmente inde-
pendiente y continente, cubriendo esta carac-
teristica en todas las preguntas abarcadas en
el instrumento. Por ultimo, de acuerdo con el
indice de Katz, el unico item que arrojé un
indicador fue referente a accidentes de mic-
cion y/o defecacion ocasionalmente, obte-
niendo una puntuacion por encima de 60, lo
cual indica independencia.

De acuerdo con la clasificacion que
ofrece la Asociacion Psiquidtrica Americana
(2020), en el DSM-IV-TR y después de revi-
sar los resultados de la evaluacion aplicada a
la paciente, se diagnostico a la paciente con
Trastorno depresivo mayor, grave sin sinto-
mas psicoticos y con sintomas melancdlicos,
al momento de la evaluacion se asigno codi-
go F32.2. Actualizando el diagnostico con el
DSM-V (Asociacion Psiquiatrica Americana,
2014), lo clasificariamos como episodio Uni-
co, grave, con el codigo 296.23 (F32.2). Asi
mismo, de acuerdo con el CIE-10, de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (2008), la
paciente padece tension arterial alta, con co-
digo 110 y problemas relacionados con el
analfabetismo o bajo nivel de instruccion,
codigo Z55.0.
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Establecimiento de las metas de tratamiento
v objetivos terapéuticos. Mapa de alcance de
metas

La meta del tratamiento fue mantener al me-
nos en un 80% el nivel en el estado de &nimo
general y disminuir el llanto en un 80%, asi
como disminuir el puntaje de su depresion en
la prueba aplicada, al menos en un 30%. Se
tomaron como objetivos de tratamiento los
sintomas de sentimientos de soledad, tristeza,
deseo de morir, fatiga y falta de energia, ta-
quicardia, falta de apetito, preocupacioén so-
matica y desinterés y de igual manera se tra-
bajo sobre sus pensamientos distorsionados.

Se definieron los sintomas que al aten-
der desencadenarian las consecuencias positi-
vas mds urgentes como elevar el nivel del
estado de animo y reducir la conducta de
llanto, conductas que se estaran midiendo en
cada sesion, asi como lograr estabilizar la
alimentacion, retomar las actividades diarias,
recuperar el cuidado personal, reducir la so-
matizacion y aumentar el interés. Para tales
metas se seleccionaron las técnicas de psi-
coeducacion, actividades agradables, auto-
afirmaciones positivas, entrenamiento en re-
lajacion, modificacion de conducta, reestruc-
turacién cognitiva, entrenamiento en habili-
dades sociales y programacion de actividades
(Figura 3).

Las técnicas aqui mencionadas se pla-
nificaron estratégicamente tomando en cuen-
ta las limitaciones de tiempo, traslados de la
paciente y espacios disponibles, asi mismo se
aprovecharon los recursos de la paciente co-
mo fueron principalmente su docilidad, reli-
giosidad, sentido del humor y el notable lo-
cus de control interno, por lo cual fue posible
manejar las técnicas de tal manera que en se-
sion se le entrenara de manera rapida en las
diversas técnicas para después seguir practi-
cando en casa, asi mismo, fue posible combi-
nar técnicas, registros y estrategias las cuales
fueron acatadas por la paciente, posibilitando
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el avance en el tratamiento.

En el esquema que muestra la Figura 3,
la relacion multiple entre las metas a alcanzar,
los sintomas atendidos y las técnicas que se
utilizaron, lo cual hizo posible lograr resulta-
dos en poco tiempo.

Seleccion del tratamiento mas adecuado

Se propuso recomendar a la paciente primera-
mente una medicacion prudente para su caso
particular elegida por un médico. Para una
intervencion psicoterapéutica se propone un
tratamiento  con  enfoque  Cognitivo-
Conductual, comenzando con la Psicoeduca-
cion (Aragonés et al, 2011) y se complemen-
tard con actividades agradables, autoafirma-
ciones positivas, reestructuracién cognitiva,
entrenamiento en Habilidades Sociales, acti-
vacion conductual también llamada progra-
macion de actividades, entrenamiento en rela-

jacion, de acuerdo con Nezu, Nezu y Lombar-
do (2006), y Gonzalez y Lopez (1999), y se
incluird, para mejorar su alimentacién y man-
tener sus actividades agradables, terapia de
modificaciéon de conducta, de acuerdo con
Patterson y Jackson (1980). Tales técnicas se
planificaron estratégicamente tomando en
cuenta las limitaciones de tiempo, traslados
de la paciente y espacios disponibles, asi mis-
mo se aprovecharon los recursos de la pacien-
te como fueron principalmente su docilidad,
religiosidad, sentido del humor y el notable
locus de control interno, por lo cual fue posi-
ble manejar las técnicas de tal manera que en
sesion se le entrenara de manera répida en las
diversas técnicas para después seguir practi-
cando en casa, asi mismo, fue posible combi-
nar técnicas, registros y estrategias las cuales
fueron acatadas por la paciente, posibilitando
el avance en el tratamiento.

Estrategias
potenciales de
intervencion

Objetivos del
tratamiento (variables
instrumentales de
resultado)

Metas de resultados
finales

Psicoeducacion,

Actividades
agradables.

Autoafirmaciones
positivas,

Entrenamiento en

Sentimiento de
soledad.

Tristeza.

Estabilizarla
alimentacion.

Retomar actividades
diarias.

Deseo de morir.

Reducir el llanto.

Fatiga vy falta de

relajacion. energia.
icardi Recuperar el cuidado
Modificacion de Taquicardia. personal.
conducta,
Falta de apetito. Redudirla

Reestructuracidon

somatizacion.

cognitiva, i Preocupacion
somatica.
Entrenamiento en . Aumentar el intereés.
Desinterés,

habilidades sociales.

Programacion de
actividades.

Pensamientos como “ya les
41 estorbo”, “mejor me quiero morir”,

W

“me siento muy sola”, “todo me

oW,

duele”,

va estoy muy cansada”,

Figura 3. Mapa de Alcance de Metas
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Aplicacion del tratamiento
El proceso de intervencion consistidé en una
terapia breve, con enfoque Cognitivo-
Conductual, formada por cuatro sesiones de
tratamiento, una de cierre de tratamiento y
prevencion de recaidas y una para valoracion
post-tratamiento (ver Tabla 1), las cuales fue-
ron semanales, ademas de tres de seguimiento,
a los tres, seis y doce meses de haber termina-
do la intervencion. Cabe destacar que las ca-
racteristicas de una terapia breve, suelen con-
sistir, por ejemplo, en ser de tiempo limitado y
corta duracion, teniendo como maximo c¢inco
sesiones de cuarenta y cinco a sesenta minu-
tos, se centra particularmente en el presente,
pretende incrementar la motivacion y disponi-
bilidad hacia el cambio, trabaja la cognicion y
la emocidn y, por Ultimo, tiene como objetivo
la toma de decisiones y el inicio del cambio
comportamental, (Hewitt y Gantiva, 2009).

Entre una sesion y otra se pidi6 a la pa-
ciente describir, en escala del 0 al 10, el nivel
de su estado de animo general con el Termo-
metro del estado de animo, dando la menor
medida al estado de 4nimo aplanado y la ma-
yor medida al estado de animo alegre; asi mis-
mo, se registrd las veces que haya emitido
llanto durante cada sesion. Se mantuvieron
durante toda la intervencion las autoafirmacio-
nes positivas y las actividades agradables co-
mo tarea en casa.

Cada sesion constd de 30 minutos debido
a la dificultad que presentd la paciente para
permanecer mas tiempo en la sesion por de-
pender del tiempo disponible para las hijas al
llevarla, ya que ambas, segiin les tocara en
turno, debian salir de sus empleos para cum-
plir con la cita. Por estas mismas dificultades,
ademas de contar con un tiempo reducido para
realizar la intervencion en el hospital al cual
acude la paciente, debido a cuestiones admi-
nistrativas, fue necesario adaptar el nimero de
sesiones, aprovechando la disponibilidad de la
paciente para seguir practicando las técnicas
en casa.
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Para lograr las metas establecidas se dise-
fi6 un plan de tratamiento basado en el Mapa
de Alcance de Metas, durante el cual se traba-
jo tanto en el moédulo donde fue atendida la
paciente como mediante tareas realizadas en
casa durante la semana (Tabla 1). Asi mismo,
se combinaron estrategias basadas en el Trata-
miento Cognitivo-Conductual, de tal manera
que se pudiera trabajar de manera integral en
varios aspectos de la paciente tanto a lo largo
del tratamiento como entre una sesion y otra.

Se capturo el trabajo realizado durante las
sesiones en las tres etapas mediante el llenado
de bitacoras de sesion.

A lo largo del tratamiento se desarrolld en
la paciente la practica de las técnicas que pue-
de practicar ella misma en casa, tomando co-
mo ventaja para su tratamiento el recurso de
su locus de control interno.

En la Tabla 1 se presenta desglosado el
trabajo realizado sesion por sesion, incluyendo
el material, instrumentos y tareas asignadas, se
especifican las técnicas cognitivo-
conductuales utilizadas en cada sesion de in-
tervencion. Se incluyd la Psicoeducacion co-
mo intervencidn, cuyo objetivo principal, den-
tro de las técnicas cognitivo-conductuales, de
acuerdo con Nezu, Nezu y Lombardo (2006),
es informar al paciente acerca de la naturaleza
multifacética del trastorno y las razones de su
tratamiento.

Resultados

Evaluacion de los resultados del tratamiento
Si se revisa la Figura 5 mostrada a continua-
cion, en la evaluacion post-test se observa una
notable mejora en comparacion con la evalua-
cion pre test al reducir los sintomas depresivos
en la paciente de acuerdo al instrumento psi-
cométrico aplicado e incluso encontrar, con-
forme a la comparacion con el punto de corte,
ausencia de una depresion clinica. De once
sintomas que se registraron en la evaluacion
pre-tratamiento, al realizar la evaluacion post-
tratamiento se encontraron solamente 5 sinto-
mas.
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Tabla 1.

Diserio del plan de tratamiento

Etapa

Sesion

Objetivo

Técnica

Actividades

Evaluacion

Evaluacion

Intervencion

Intervencion

Intervencion

1

Establecer el rapport,
recabar informacion,
iniciar entrevista.

Ante la urgencia, dar
intervencion de con-
tencion para estabili-
zar a la paciente.

Evaluar el nivel de
depresion de la pa-
ciente, descartar dete-
rioro cognitivo y eva-
luar la capacidad de
independencia  para
realizar las tareas du-
rante la intervencion.

Que la paciente co-
nozca los mecanismos
de su problematica asi
como las estrategias
que se trabajardn en
terapia.

Que la paciente apren-
da a relajarse por me-
dio de técnicas que
pueda aplicar en su
vida diaria.

Que la paciente apren-
da a cambiar sus pen-
samientos  negativos
por pensamientos po-
sitivos. Modificar en
la paciente su conduc-
ta de ingesta alimenta-
ria deficiente.

Entrevista y
psicoeducacion.

Entrevista. Apli-
cacion de esca-
las e indices con
medicion psico-
métrica.

Psicoeducacion
(Aragonés et al,
2011).

Entrenamiento
en relajacion
mediante respi-
racion diafrag-
matica y relaja-
ciéon muscular
progresiva
(Nezu et al,
2006). Modifi-
cacion de con-
ducta (Patterson
y Jackson,
1980).

Modificacion de
conducta
(Patterson y

Jackson, 1980) y

reestructuracion
cognitiva (Nezu
et al, 2006).

Establecimiento del raport, inicio de
entrevista de manera no estructurada.
Psicoeducacion acerca de la sintoma-
tologia y de como se hara el registro
del estado de animo. Sugerencia de
intervencion psicoterapéutica.

Recabar informacion para historia
clinica y aplicar pruebas para evalua-
cion.

Registro del estado de animo y como
le fue durante la semana. Psicoeduca-
cion sobre las emociones y como re-
gistrarlas. Cierre de sesion indicando
a la paciente actividades en casa 'y
manejar autoafirmaciones positivas.

Registro del estado de animo y como
le fue durante la semana. Técnica de
respiracion diafragmatica y posterior-
mente técnica de relajacion muscular
progresiva. Cierre de sesion indican-
do seguir realizando las tareas ante-
riores y ahora agregar un registro de
las ingestas de comida.

Registro del estado de &nimo y coémo
le fue durante la semana. Psicoeduca-
cion sobre modificacion de pensa-
mientos negativos a positivos. Revi-
sion de las tareas en casa e indicar
agregar actividades agradables con el
cuidado de su alimentacion, entrega
del registro previamente elaborado
(anexos G y H), para marcar en ¢l su
cumplimiento de ambas acciones du-
rante la semana.
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Tabla 1.

Diserio del plan de tratamiento (continuacion)

Intervencion

Intervencion

Evaluacion
post-
tratamiento

Seguimiento

Seguimiento

Seguimiento

6

10

11

Que el paciente se
active conductual-

mente mediante acti-

vidades concretas y

que aprenda habilida-

des para socializar y

asi obtener una red de

apoyo.

Que la paciente revise
por si misma los cam-

bios logrados con el

tratamiento, prevenir
en la paciente las re-
caidas y formalizar el
término del tratamien-

to.

Medir los niveles de
la sintomatologia
atendida en el trata-

miento y compararlos

con los niveles pre-
test para evaluar la

eficacia de tratamien-

to entre fases.

Monitorear el estado
de animo de la pacien-
te y comprobar la efi-
cacia del tratamiento.

Monitorear el estado
de animo de la pacien-
te y comprobar la efi-
cacia del tratamiento.

Monitorear el estado
de animo de la pacien-
te y comprobar la efi-
cacia del tratamiento.

Entrenamiento en
habilidades socia-
les y programacion
de actividades,
Nezu, Nezu y
Lombardo (2006)
y Gonzalez y L6-
pez (1999).

Prevencion de
recaidas y cierre
de tratamiento.

Valoracién postra-
tamiento.

Seguimiento.

Seguimiento.

Seguimiento.

Registro del estado de &nimo y cémo le
fue durante la semana. Se felicita a la
paciente por las tareas realizadas y se
recomienda ahora acercarse a nuevas
amistades. Aplicacion de entrenamiento
en habilidades sociales. Programacion
en una hoja de papel bond, por medio
de dibujos, las actividades concretas a
realizar durante la semana incluyendo
las de socializacion. Se cerrara la sesion
indicando a la paciente realizar las acti-
vidades programadas y seguir cuidando
su alimentacion y actividades agrada-
bles.

Registro del estado de &nimo y cémo le
fue durante la semana. Repaso de las
técnicas aprendidas durante el trata-
miento y de los logros obtenidos. Invi-
tacion a la paciente para seguir practi-
cando ella misma lo aprendido si vuel-
ven a aparecer los sintomas. Se declara
tratamiento terminado. Cierre de la se-
sion y el tratamiento indicando a la pa-
ciente seguir las actividades aprendidas
y seguir cuidando su alimentacion. Se
programa una sesion de evaluacion post
-intervencion y sesiones de seguimien-
to.

Se aplica técnica de evaluacion psicolo-
gica que le fue aplicada antes del trata-
miento y se compara con los resultados
de la prueba aplicada antes del trata-
miento.

Registro del estado actual y revision de
los objetivos del tratamiento.

Registro del estado actual y revision de
los objetivos del tratamiento. Analisis
de los sintomas presentados posteriores
al tratamiento y complicaciones relacio-
nadas con la hiperkalemia.

Registro del estado actual y revision de
los objetivos del tratamiento.

Nota: Se presenta con diferente sombreado cada etapa para diferenciar ente las sesiones de evaluacion previa, la
intervencion, evaluacion posterior y seguimiento
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La grafica en la Figura 4 muestra como la in-
tervencion logré reducir de 11 a 5 sintomas de
depresion en la paciente de acuerdo al instru-
mento psicométrico aplicado.

De acuerdo a la Escala de Depresion Ge-
riatrica de Sheik y Yesavage (1986), citado
por la Secretaria de Salud (2011), de cero a
cinco sintomas se considera un estado normal,
es decir, no hay depresion. Se desglosaron los
sintomas encontrados en la evaluacion post-
test y se compararon con los encontrados en la
evaluacion pre-test, corroborando una notable
diferencia en la cantidad de sintomas presen-
tes.

Como sintomas presentes en el pre-test,
de acuerdo con la Escala, se encontraron insa-
tisfaccion con su vida, disminucion del inte-
rés, vacio de la vida, desanimo, aburrimiento,
sentimiento de desamparo y falta de energia;
como sintomas ausentes en la paciente estan
la preocupacién, sentimiento de infelicidad,
olvidos y desvalorizacion de la vida.

Al revisar los resultados del post-test, se
encontraron como sintomas presentes insatis-
faccion con su vida, vacio de la vida, aburri-
miento, sentimiento de desamparo y falta de
energia; pudo comprobarse la usencia de sin-
tomas relacionados con la disminucion de in-
terés, preocupacion, sentimiento de infelici-
dad, aislamiento, olvidos, desvalorizacion de
la vida, sentimientos de inutilidad, sentimien-

L Sintomas
resentes,

Sintomas
ausentes,
Evaluacion Pre-
tratamiento, 4

B Sintomas presentes

to de desesperanza y autovaloracion negativa

Se tom¢ para la evaluacion intrasesiones
el nivel subjetivo en el estado de animo
(general), sacando la media de acuerdo a los
niveles que la paciente refiridé haber experi-
mentado durante la semana entre una sesion y
otra (Figura 5); también se tomaron las veces
que presentd llanto durante el desarrollo de
cada sesion (Figura 6), mismas que fueron
durante las tres etapas del procedimiento, es
decir, durante las sesiones de evaluacion, in-
tervencion y seguimiento. Al analizar la ten-
dencia se encontr6 una recaida en el estado de
animo durante periodo abarcado entre la pri-
mera y segunda sesion de seguimiento, las
cuales se explican con los sintomas causados
por la hiperkalemia, que fueron desaparecien-
do conforme la paciente recuperd su salud
fisica, comprobando que no se debian a una
recaida en el trastorno depresivo mayor. La
hiperkalemia es un trastorno hidroelectrolitico
que se define como un nivel elevado de pota-
sio plasmatico, por encima de 5.5 mmol/L y
sus causas pueden ser debido a un aumento
del aporte, redistribucion o disminucion de la
excrecion renal. Entre sus sintomas se puede
encontrar irritabilidad e inquietud, ansiedad,
nauseas y vomitos, dolores abdominales, de-
bilidad y entumecimiento y hormigueo de la
punta de los dedos.

Sintomas
ausentes,
Evaluacion Post-

i tratamiento, 10
O Sintomas

presentes,
Evaluacion Post-
tratamiento, 5

Sintomas ausentes

Figura 4. Grafica de las evaluaciones pre-test y post-test de la depresion
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Por ultimo, se observa la reduccion en las ma-
nifestaciones de la conducta de llanto, por
parte de la paciente, durante las sesiones, in-
cluso, a pesar de las complicaciones en la ul-
tima fase del proceso, la paciente no reincidio
en dicha conducta ni presentd los pensamien-
tos iniciales como “soy un estorbo” ni deseos
de muerte. En la Figura 5 e muestra grafica-
mente la evaluacion intrasesiones de la con-
ducta de llanto de la paciente durante todo el
proceso, desde la evaluacion pre-tratamiento
hasta las sesiones de seguimiento; para identi-
ficar los componentes de la grafica se han
abreviado de tal manera que se entienda CLL:
Conducta de llanto, EPRT: Evaluacion pre-
tratamiento, INT: Intervencion, EPST: Eva-
luacion post-tratamiento, SG: Seguimiento,
FX: Fluoxetina, HK: Hiperkalemia y RHK:
Recuperacion de hiperkalemia.

La Figura 5 muestra la evidencia de que
al finalizar la intervencion y en las sesiones
de seguimiento no se present6 la conducta de
llanto en la paciente.

De igual manera, como se muestra en la
Figura 6, se mantiene un constante desempe-
fio de la paciente en permanecer en niveles
altos del estado de animo a pesar de la tristeza

10

EPRT EPRT INT INT INT

que experimenta durante la semana. El decai-
miento en el estado de &nimo bajo se presento
en el periodo de la hiperkalemia, mostrando
una notable recuperacion en las sesiones de
seguimiento posteriores.

En la Figura 6 queda como evidencia,
graficamente, gracias a la evaluacion intrase-
siones del estado de animo de la paciente du-
rante todo el proceso, que desde la evaluacion
pre-tratamiento hasta las sesiones de segui-
miento se sostuvo un resultado favorable. Ca-
da abreviatura se refiere a un indicador de la
grafica, de manera parecida a la figura ante-
rior, EA: Estado de Animo, EPRT: Evalua-
cion pre-tratamiento, INT: Intervencion,
EPST: Evaluacion post-tratamiento, SG: Se-
guimiento, FX: Fluoxetina. HK: Hiperkale-
mia y RHK: Recuperacion de hiperkalemia.

Se ha tomado en consideracion, ade-
mas, que los cinco sintomas arrojados en la
evaluacion pos-tratamiento de la depresion,
ademas de los sintomas fisiologicos referidos
por la paciente, como los dolores de cabeza,
abdomen y pecho, los cuales requerian medi-
camento, no fueron atendidos sino hasta des-
pués de haberse concluido la etapa de inter-
vencion psicologica.

A g - A4
INT INT EPST SG SG SG
FX FX FX
]
HK RHK

=—4=CLL

Figura 5. Evaluacion intrasesiones de la conducta de llanto de la paciente.
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EPRT NT

NT EPST

Figura 6. Evaluacion intrasesiones del nivel en el estado de animo de la paciente.

Seguimiento

Se realizé una sesion de seguimiento un mes
después de haber dado de alta a la paciente,
en la cual refirid los mismos sintomas fisiold-
gicos que presento al principio de la interven-
cioén y se encontrd en un nivel cero en su esta-
do de animo, sin embargo hubo total ausencia
de llanto y a diferencia de la evaluacion pre-
tratamiento, no se encontrd en ella deseos de
morir, no expresd ser un estorbo ni ninguna
otra con contenido negativo; de acuerdo con
lo referido tanto por la paciente como por la
hija, el médico con quien tuvo la cita médica
no aceptd la recomendacion de medicar a E.
L. con un antidepresivo y solamente le receto
vitaminas, por lo cual su hija decidio sacarle
cita con otro médico, el cual decidid recetarle
Fluoxetina y orden¢ anélisis de laboratorio; la
paciente, al momento de la primera sesion de
seguimiento, solo llevaba tres dias de haber
comenzado a consumir el antidepresivo.

Fue necesaria, posteriormente, una sesion
extraordinaria en otro hospital en el que la
paciente podia recibir servicio médico, debido
a que la paciente fue internada por presentar
hiperkalemia, lo cual explica los sintomas
fisiologicos que presentd la paciente en la pri-
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mera sesion de seguimiento. Al realizar la
visita a la paciente, ella afirm6 ya no presen-
tar los sintomas y haber recuperado el nivel
10 en el estado de animo, asi mismo, no pre-
sento llanto.

Por ultimo, fue realizada otra sesion de
seguimiento cuatro meses después de haber
sido de alta la paciente, en la cual se constatd
total ausencia de llanto y mantenimiento del
estado de animo en el nivel 10, dentro de la
escala del 1 al 10, utilizada en el termometro
del estado de 4nimo. En esta sesion la pacien-
te refirid estar asistiendo a las reuniones do-
minicales de su iglesia y estar de nuevo cui-
dando su jardin; de acuerdo a sus propios co-
mentarios, confirmados por “su pastora”, es
decir la persona encargada del culto en la
iglesia a la que acude, quien la acompafi6 a
esta ultima sesion, ahora la paciente tiene una
mayor participacion y asistencia a las reunio-
nes, es invitada por personas de otro templo
para también participar con ellos, y ha mos-
trado una actitud positiva y una recuperacion
notable de su salud. Logro obtener mayor ha-
bilidad para relacionarse con las personas que
la rodean, expresar sus necesidades, modificar
sus pensamientos para manejar sus emociones
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y cuidar mantener una actitud activa en la re-
cuperacion de su peso perdido debido a la hi-
perkalemia.

Discusion

Como se coment6 al principio de este articu-
lo, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(2013), recomienda como intervenciones psi-
cologicas que han comprobado su efectividad
en la poblacion geriatrica la terapia cognitivo
conductual, terapia interpersonal, terapia por
resolucion de problemas, reminiscencia, bi-
blioterapia, musicoterapia, la mesoterapia y la
terapia luminosa. Asi mismo recomienda el
apoyo psiquiatrico de la farmacoterapia apli-
cando Paroxetina, Sertalina, Fluoxetina, Ven-
lafaxina y Citalopram. Asi mismo, de acuerdo
con Nance (2010), la terapia cognitivo-
conductual puede cambiar los sentimientos,
los pensamientos y la conducta, y con ello
mejorar el estado de animo; este método se
sustenta en la idea de que los tres componen-
tes del estado de animo (pensamientos, senti-
mientos y conducta) estan interrelacionados,
y esa también es la dindmica de la depresion.

El estudio de caso presentado en este tra-
bajo confirmd las declaraciones ya comenta-
das, asi como los estudios antecedentes que
han confirmado la efectividad de la Terapia
Cognitivo-Conductual, en distintas edades, y
ahora, en este caso analizado, se confirma el
logro de la reduccion de sintomas incluso con
aplicacion de terapia breve en situaciones en
las que no se cuenta con el nimero y tiempo
de sesiones que presentan otros estudios con
este modelo terapéutico, derivando en reduc-
cién de la conducta problema y elevacion del
estado de animo, asi como la disminucion en
la severidad de la depresion y de la cantidad
de sintomas. Asi mismo, es de considerarse la
necesidad de realizar estudios que analicen
tanto las similitudes entre los sintomas de la
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hiperkalemia y los sintomas psicosomaticos
que aparecen con la depresion, como debili-
dad, temblor fino, palpitaciones y calambres
(Wagner, Gonzalez, Sanchez, Garcia y Gallo,
2012), como también su relacion con los pro-
blemas cardiovasculares (National Institutes
of Health, 1997-2020) y la edad de los pa-
cientes.

En el caso analizado en este estudio se
llevo a cabo su proceso de manera diferente a
la que comunmente se utiliza en los trabajos
realizados con el tratamiento Cognitivo-
Conductual; por ejemplo, el tiempo destinado
para las sesiones, asi como el nimero de se-
siones destinadas a la intervencion, fue menor
al tiempo y numero de sesiones que se han
aplicado en esta modalidad de tratamiento
(Orgilés, Méndez, Rosa e Inglés, 2003; Her-
nandez, 2010); esto fue debido a las limitacio-
nes de tiempo y fue posible gracias al alto
locus de control interno que poseia la pacien-
te, el cual permiti6 que completara la practica
de las técnicas en casa, asi mismo, su religio-
sidad permitié la aplicacion rapida de las téc-
nicas de relajacion y la aplicacion de autoafir-
maciones positivas, esto debido, por una par-
te, a su concentracion acostumbrada para
orar, lo que le facilitaba una pronta relajacion,
y por otra parte, las autoafirmaciones llevaban
un tinte espiritual personal de motivacion.

La principal limitacion de este trabajo es
la escasez de puntos de referencia que existen
en la literatura que presenten disefios de caso
unico con este tipo de problemadtica, ya que
las intervenciones cognitivo-conductuales
para las personas de la tercera edad, que han
sido publicadas, son aplicadas, por lo general,
en modalidad grupal. Puede mencionarse el
estudio de Chavez, Benitez y Ontiveros
(2014), asi como el de Lugo, Reynoso y Fer-
nandez (2015), ambos con resultados estadis-
ticamente significativos con respecto a la re-
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duccion de la frecuencia y/o intensidad de los
sintomas al haber realizado una intervencion
cognitivo conductual, sin embargo, ambos se
llevaron a cabo con grupos control, lo cual
dificulta una comparativa adecuada con res-
pecto del presente estudio. Asi también, la
modificacion en tiempo y nimero de sesiones
que fueron necesarias especificamente en esta
paciente por las dificultades de traslado y
tiempo disponible para estar en sesion contra-
dice al resto de la literatura al respecto.

Sin embargo es de rescatarse la compro-
bacion de la eficacia y utilidad de la aplica-
cion en una modalidad breve, de la Terapia
Cognitivo-Conductual, para los casos presen-
tados como en el presente estudio, corrobo-
rando la las afirmaciones de Hewitt y Gantiva
(2009), quien se realiza una comparacion de
las diferencias existentes entre las terapias a
largo plazo y las terapias breves, ambas desde
un enfoque clinico cognitivo conductual, es-
pecificando que, mientras en la modalidad a
largo plazo se realiza un proceso de evalua-
cion exhaustiva y se atienden trastornos clini-
cos y patologias, en la modalidad de terapia
breve se hace una evaluacion rapida y su apli-
cacion estd indicada para el tratamiento de
déficit o excesos de tipo conductual, o bien
para desajustes emocionales especificos y
transitorios, como es el caso del paciente pre-
sentado en este estudio, el cual no tenia ante-
cedentes psicopatologicos ni trastornos de
personalidad, sino que su problematica con-
sistia en un unico episodio y con sintomas
especificos, lo que permitié que la interven-
cion no durara mas de cinco sesiones, la cual
es también otra caracteristica que se puntuali-
za en la terapia breve (Hewitt y Gantiva,
2009).

Conclusiones
Es posible aplicar un Tratamiento Cognitivo-
Conductual en ancianos con sintomas depre-
sivos que ademas tengan limitaciones de
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tiempo y espacio que lleven al terapeuta a re-
ducir el numero de sesiones asi como su dura-
cion, esto se logré mediante las adecuaciones
de las técnicas y materiales que se utiliza en
este modelo terapéutico, que da pie a la prac-
ticidad y trabajo especifico sobe las conductas
y ¢ identificacion de emociones mediante re-
gistros visuales no verbales; sin embargo, las
particulares de cada paciente influirdn en los
resultados si no se realizan dichas adecuacio-
nes para cada situacion en particular ni se to-
ma ventaja de los recursos individuales con
los que cada paciente cuenta; es necesario,
ademads, compararlo con estudios en los que
la diversidad de personalidades en los pacien-
tes confirme si es posible reducir de esa ma-
nera las sesiones obteniendo el mismo resul-
tado y distinguir si realmente esto es posible
en personas sin religiosidad significativa que
les familiarice con la concentracién en las téc-
nicas o personas con un menor locus de con-
trol interno.

De igual manera, es importante tomar en
cuenta en las investigaciones e intervenciones
con los adultos mayores las complicaciones
fisiologicas que posiblemente estén pasando
al momento de la intervencidon psicoldgica y
los efectos secundarios de los tratamientos
que puedan estar recibiendo.

En lo que respecta a este estudio se res-
cata que se obtienen resultados en la reduc-
cion de sintomas, pese a situaciones o cir-
cunstancias particulares de la intervencion o
del paciente mismo siempre que las adecua-
ciones se adhieran a las técnicas utilizadas en
el tratamiento cognitivo conductual. Asi mis-
mo se presenta el hallazgo sobre el impacto
que pudieran tener en el mismo las complica-
ciones derivadas de los padecimientos fisiolo-
gicos, haciendo hincapi¢ en la importancia
del trabajo interdisciplinario previendo asi el
analisis adecuado y acciones pertinentes para
el logro efectivo de los resultados.
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