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INTRODUCCIÓN 

En esta resis se expone una investigación la cual fue realizada 
dentro del campo clínico durante seis meses en la casa hogar para 
ancianos "Vicente García Torres", perteneciente a la Dirección de 
Asistencia Social y Rehabilitación de la Institución para el Desarrollo 
Integral de la Familia (DIF). 

A través de los años en nuestro país se han reafü:ado numerosas 
investigaciones, las cuales aportan diferentes perspectivas o puntos de 
vista en lo referente a la depresión en el anciano; pero a· pesar de rodas 
estas investigaciones encontramos que la depresión prevalece en la 
tercera edad debido a diferentes factores tanto culturales, sociules, 

biológicos y psicológicos. 

En esta tesis se pretende combinar dos enfoques tcntpéuticos: La 
Terapia Ocupacional y la Terapia Rogcriana como alternativas para 
lograr realizaciones en hl solución de este problema; así como 
proporcionar ayuda a esta parre de la población y al mismo tiempo a las 
instituciones y profesionales los cuales trabajan con estas personus 

En general nuestra investigación pretende analizar la depresión en 
el anciano y su alivio a partir de la realización de las diferentes rnreas o · 

actividades, las cuales pretenden que las personas de la tercera cdud le 
encuentren un sentido "agradable" u su vida y les ayude a concientizar 
tanto las limitaciones como las posibilidades dentro de su proceso de 
envejecimiento. 

Por otro lado en lo referente al desarrollo <le los capítulos de esta 
tesis se mencionaran a grandes rasgos los puntos más importantes que 
se tocaran en base al tema central de esta investigación. 

En el primer capítulo se desarrollará de manera amplia la 
implicación teórica del envejecimiento así como examinar un panorama 
de como ha sido considerado el anciano a través de las décadas hasta 
nuestros tiempos, se analiz11ran Jus diferencias que existen entre los 
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conceptos de vejez, ancianidad y senectud; y11 que como sabemos estos 
términos difieren entre sí, pero al mismo tiempo guardan una relación. 
Además se describirán los problemas q11c pueden llegar a presentar las 
personas de edad avanzada, y s11s causas psicológicas, sociales, 
biológicas o físicas en diferentes proporciones según sea el caso. 

En lo referente al capítulo dos se describen las investigaciones 
sobre depresión las cuales han dado una pauta importante a este 
problema; así como la forma en que h11 sido denominada a m1vés de los 
años; al mismo tiempo se tratara de aclantr si la depresión es un 
síndrome o un síntoma; y describir las causas y características de la 
depresión en la tercera edad. 

En el capítulo tres se observa la manera en como se desarrollo la 
Terapia Ocupacional y como f11e y ha sido milizada en las personas de 
edad avanzada, las cuales presentan un trastorno en este caso la 
depresión; así como detallaremos las actividades o tareas que se 
realizan dentro de esta tcrdpia. 

En cuanto al capítulo cuatro en el cual se presenta la Terapia 
Rogcriana se revisan los antecedentes históricos, y la forma en que ha 
sido utili1.ada en las personas ancianas. 

En el capítulo cinco el cual trata de la metodología comenzamos; 
planteando como objetivos la aplicación de dos enfoques terapéuticos 
Terapia Ocupacional y Terapia lfogcriana para dismilrnir la depresión, 
enseguida el planteamiento de las hipótesis y del problema que se 
propone. 

En cuanto al capírnlo seis se indican de manera amplia los 
resultados obtenidos a lo largo de la presente investigación así como la 
comprobación de nuestras hipótesis. 

A continuación se presentan las conclusiones a las cuales 
llegamos dentro nuestro trabajo. Por í1ltimo se presentan los anexos y 
bibliiografía. 



CAPÍTULO l. ENVEJECIMIENTO. 

1.1 DESARROLLO. 

Dentro de este capítulo se desarrollará ampliamente el tema 
central de nuestro trabajo que es el envejecimiento, así pues 
revisaremos los antecedentes históricos; así como los diferentes cambios 
que suceden durante la tercera edad y por último algunas teorias 
biológicas acerca de este tema. 

Dcsp(1es de haber mencionado lo anterior pasaremos a indicar 
que, el conocimiento acerca de los procesos de crecimiento y desarrollo 
se han vuelto indispensables pani estudiar la biología y la conducta del 
hombre. As! pues, los progresos de los conocimientos durante los dos 
últimos siglos han revelado un orden y una continuidad notubles en hts 
transformaciones enormemente complicada~, misteriosas y maravillosas 
que ocurren desde la conccción hasta l:t senectud. Estos progresos 
ofrecen indicios sobre la manera en que acabamos siendo. /\ún falcan 
muchos estudios detallados sobre estos aspectos, pero se conocen bien 
los mecanismos del desarrollo de la conducta se cstan aclarando con 
rapidéz.(Alcalde Isabel 1990). 

Así mismo, mencionaremos que el concepto de desarrollo implica 
no sólo el crecimiento biológico del niño, sino también la acción c¡uc el 
ambiente y la sociedad, a través de la familia, ejercen sobre él. La época 
en que vivimos otorga una creciente y sin duda merecida importancia al 
proceso de desarrollo del niño, y ya no son solo los sectores 
culturalmente m.ís sensibles de la población los que se preocup;111 por 
obtener información fidedigna sobre este tema: la sociedad misma en su 
conjunto ha tornado corno un valor en alza la necesidad de orientar a 
padres y educadores en la difícil tarea de ~onoccr y ayudar al niiio, 
favore_cicndo la evolución armónica, sana y feliz de los que en el futuro 
inmediato van ha incorporarse y más adelante como personas de la 
tcrcern edad las cuales pueden aportar su experiencia. 
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Por otro lado debemos mencionar que tomando como base, el 
ciclo vital del ser humano, la vejez es la culpa final del camino evolutivo. 
Como las etapas su carácter principal es que se traca como en ·ras etapas 
anteriores de una transición, con h1 gran diferencia de que en h1s otras el 
panorama futuro esta abierto y lleno de esperanzas. En este período en 
cambio, el camino futuro está hastd cierto punto limitado desde el 
horiwnte individual y desde el social sólo queda el trascender, lo que 
matiza la actitud psicológica con un sentido de urgencia y definición, 
que impone ciertos limites a la acción (Parres 1991). 

1.2 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Antes de comenzar a desarrollar este punto es conveniente hacer 
mención de que se describirán datos, conceptos y trabajos de otros 
países 11sí como del nuestro. 

Es imporrnnte señalar que en distintas culturas siempre h11 sido 
importante el anciano¡ ya que desde las sociedades Aztecas y Mayas las 
personas de edad avanzada representaban el símbolo de sabiduría y 
autoridad, lo que les permitía una vida de respeto y apacibilidad, 
INSEN 1990.) 

Por el contrario en África a fines del siglo XVIII, los guerreros 
considerados ancianos eran sometidos at'm examen de fuerza y destreza, 
el cual consistía en trepar a una palmera, que era sacudida por varios 
hombres, si se resistía al combate el anciano era salvado pero si subía y 
caía moría a palos. 

Segura (1987), refiere que en una gran parte de la población 
Tolteca y 'l'eotihuaeana permaneció en lugares los cuales fueron 
nombrados Chochopofacas Xoxo, lo cual significa arrugados y esta 
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palabra Náhuatl deriva de nuestro actual Chocho que se utiliza para 
designar a los ancianos que como es innegable están arrugados. 

Antiguamente los pueblos de la cosca oriental de nuestro país; 
eran fuenemente influenciados por los Olmecas; los cuales hablaban 
acerca de diversas leyendas en las que aparecen los ancianos y de ella 
mencionaremos una de las más demostrativas, que es la ovogénesis de la 
deidades y del cuidado, en algunos casos, en otros por lo contrario la 
destrucción que realizaron los viejos con cales divinidades. Es así como 
en ella ya nahuatlizados con el lenguaje, donde aparece por primera vez 
el Huehueteotl, el dios viejo; que en Náhuatl significa viejo, anciano y 
Teotl: dios, (INSEN 1990). 

Por otro lado es imporcance hacer hincapié que en nuestra 
sociedad existe uno de los más grandes tesoros que merece todo nuestro 
cariño, atención y cuidados, ya que representan la raíz de la cual surge 
nuestra cultura, tradiciones y todo aquello que forma parte de nuestro 
mundo y que con su urduo trabajo¡ nos permite gozar de una serie de 
adelantos en la forma de vida actual. Con ello me refiero a las personas 
de edad avanzada que por cuestiones prácticas Ju h1m situado en los 70 
ailos de edad. Pero si miramos a nuestro alrededor¡ nos daremos cuenta. 
que nosotros mismos los vamos coartando y limitando en sus alternativas 
de realización, ya que los relegamos dejándolos solos y desvalidos, 
sintiendo lástima, indulgencia o intolerancia ya que pensamos que ellos 
no tienen nada que dar a la sociedad. Nos concentmmos en el hecho de 
que con el paso del tiempo se erosiona la capacic.Jad física y mental del 
ser humano pero no tomamos en cuenta que aún tienen el mundo lleno 
de esperanza y superación, (INSEN 1991). 

Es necesario hacer énfasis en que hombres como: Kant, Tolstoi, 
Cervantes, Tizano y Gandhi; entre otros realiz¡¡ron sus máximas obras 
después de los 60 años; lo cual es indicativo de que a pesar del 
envejecimiento los ancianos pueden lograr superarse y hacer cosas 
impommtes,(Luna 1990). 
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1.3 DEFINICIONES 

Por otra parte, hay que considerar una serie de conceptos que nos 
servirán como puntos ue referencia a lo largo de este trubajo, ya que la 
similaridad y congruencia que guardan nos permite emplearlos para 
referirnos al mismo fenómeno. Tales conceptos son: 

VEJEZ.- Periodo de la vida humana caracterizado por un 
paulatino deterioro de los órganos, sus funciones y las facultades 
psíquicas. 

SENECTUD.- Edad senil, que por lo común comienza a los 
sesenta años, también llamaua vejez. 

ANCIANO.- f>ersonu de muchos uñas. (l'roudcvida R y 
Momcrde, 1979). 

Como se puede observar, ya que en escas definiciones se toma 
como criterio parn considerar el inicio de la vejez, la c:dad de los sesenta 
años, no sólo en este caso lo considenm así sino que internacionalmente 
también. (Me. Pahil 1981). 

1.4 DIFERENTES CONCEPTUALIZACIONES 

Pasando a este punto mencionaremos las diversas posturas que se 
hiln desarrollado acerca de este tema f¡¡s cuales como podemos darnos 
cuenta indican a que edad comienza la vejez; estas como observaremos 
difieren entre sí ya que cada uno de los autores expone su postura. 

Loz-&no (1990), menciona que existe una etapa cronológica a fa 
que denominaremos vejez; la cual comienza a punir de los 65 o 70 años 
de edad; además de que fa vcjc:.r. es 1111 csrado degenerativo del cuerpo 
en el que disminuyen diversas funciones. . 
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Davidoff (1980), por su parte refiere que los 65 años, es la edad de 
la que suele considernrse vejez. 

Por otro lado Erico Grcppi (1979), presenta una dasilicación 
dctalhu.la acerca de la 1íltima etapa de la vida, es decir desglosa la etapa 

.adult\t en diferentes categorías: De 45-50 Edad del medio (10-72 aiios de 
senectud gradual. 72-.90 años de Veje~. Oechtruda. 90 aiios Urnndcs 
Viejos. 

Estrada y Fcrnándcr. (1990), presentan otra chtsiticación la cual 
mmhién comprende rlifcrenres categorías: 

65-75 liños Vejez Joven. 

75-85 aiios Vcjci Media. 

85 años o más Vejez Anciana. 

Zimbcrg-Kaufman (1976), scfü1lan que el envejecimiento es una 
pérdida progresiva e irreversible de la eficiencia funcional, que 
comien¡r,a a los sesenta y cinco años porque es cwllldo nuestro medio; 
casi todos los individuos mucsmrn ciertos signos y síntomas de vejez. 

Por su parte Lozano (1990), menciona que Jos ancianos 
constituyen un grupo cada vez más sano y m\ÍS activo aunque se h:t 
observado que después de sesenta y cinco años de edad se plantean 
muchos problemas. 

La OMS (1991), refiere que en Viena la poblaci6nscnc~ca incluye 
todas ac¡uellas personas mayores de sesenta 11iios. Por om»h1do e1! ·ta 
sociedad norteamericana, se conoce a la vcjc;r; como un ¡~crfodo ccíncrcto 
de adultcz. La cifra úc los sesenta y cinco años rriarcácl Í[liélo; (Estrada 
y Fcrnández 1990). .·· :(),: · ··· .. '· · 

i\sí después de lo anccriormcnrc dicho debernos rrlcncionar qÍ1c la 
veje:-: es variable hay c¡uiencs a los scscnrn y. cinéci:,:arios oamcs se 
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hunden en la "ANCIANllJAU" sentenciándose por ellos mismos ti "vivir 
la muerte en vida". Otro cambio es que a los ochenta años o más allá 
sanos o enfermos o hasta que dan el último suspiro llevan una vida 
agradablc: y vigorosa, (Estrada y Fenuínde:t. 1990). 

Flokis (1981), considera que el envejecimiento es un proceso con 
caracter!sticas bastante heterogéneas en donde la duración, la 
dimensicín, y el movimiento de este proceso es diferente en cada uno de 
los sistemas y órganos que forman el toca! del organismo hum.ino. El 
envejecimiento es un proceso que va desde el nacimiento hasta la vejez. 

Cabe señalar Zenil, Ma. del C. {1989), la vejez forma parte del 
desarrollo del individuo, y para su estudio se debe considenu la 
herencia, los valores, el carácter, el cempernmemo, las experiencias de la 
vida, las enfermedades sufridas, las condiciones socioeconómicas, los 
nexos familiares y afectivos y las publicaciones de comunicación. 

El INSEN 1991, señala c¡uc en México, el problema de la vejez 
es considerado como "Proceso biológico irreversible" cuya caracrcrísrica 
es la munifcstacicín de cambios psicolisiol6gicos. 

Por su parre Hee (1978), considera que las etapas evolutivas 
comienzan con la primera infancia de 0-3 años; la segunda infancia de 3-
5 años; y la edad escolar de 5-12 años. Para continuar Poncc (1978), 
considera que sigue la etapa de la adolescencia dividida en: Pubertad de 
12-1.5 años, Adolescencia de 13-18 años y Juventud de los 18-25 años. 
Siguiendo esta clasificación Picron (1974) señala que la edad adulta es 
de 25-50 o 60 años y la edad senil (vejez) es de 60 años en adelante. 

Lo anterior obedece a que según Nicola, dadas las investigaciones 
realizadas con personas de edad posterior a la adulta, se presentan con 
mayor frecuencia mistamos y problemas que han caracterizado el inicio 
del envejecimiento a partir de los cuarenta y cinco años, lo cual se 
conoce también corno "edad pre-senil o edad critica y edad del medio" 
según la Organir.ación Mundial de la Salud (OMS) (Nicola l979). 
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Para tinaliwr mencionaremos un reporte acercu de In que los 
propios ancianos piensan de la vejez " ... Los viejos consideran que la 
edad avanzada es una etapa namral del envcjccimicnro". (Sharp 1986) 
(P.Z0.34). 

1.5 CAMBIOS FÍSICOS DEL ENVEJECIMIENTO 

El proceso de envejecimiento se rcliere a los cambios físicos que 
se desarrollan con el crecimiento y evcnrualmcncc rcrmimrn con la 
muerte. Las consecuencias del envejecimiento son acumulativas y en 
forma esquemática pueden dividirse en primarias y secundarias. 

En cuanto al envejecimiento primario es huhitualmente intrínseco 
al organismo y esta determinado por factores inherentes y hereditarios. 
El envejecimiento secundario se refiere a efectos y alteraciones 
causadas por factores hostiles <!n el ambiente, el trauma y las diversas 
enfermedades. Se debe tener presente que existen cambios normales 
que vienen con la edud. Envejecer no es una enfermedad pi:ro si existe 
una disminución de la capacidad funcional y una mayor vulnerabilidad, 
(Pmes, 1990}. 

Kaplan (1987), i:onsidera a la vejez como otra fase de la vida del 
individuo, en la cual se producen diferentes cumbias físicos co1110 
arrugas, encanecimiento, disminución de la memoria, rcdüéciÓri°:'dd hi' 
visión etc ·· .. ::,-:· -·S/. . ' . ..:• ·.,,.::':'.: 

En lo referente a los cambios físicos en esta é~~Jf~~.¡gn~j,m 11na · · 
serie de enfermedades consecuencia de n;> hithct' f¡¿·~ail(;·;:~ú{á ; viih1 .· 
corrcctumeme en cuunm u nutrición , ejereicÚ1s,:húlfü¡;¿~~''1~ihi~l;·c::.ysc. 
encuentran con problemas graves, porque el ~¿ci¡;t;Úlüt('~~\~ucriia:c~n 
la infrnestrucwrn para atender a l:.1 población cnfrirni:(¡i;~\;~n~iv;1·, ., .. 

·. ~ ·-, _.;r~ ·;· •)a·····-'~ · ·· • 
::·/';. '·; -<·º ~ ,_~ • 

Goalman (1987), nos menciona diterC:n'tescambi~s·físicos en el 
proceso de envejecimiento, los cuales se mencii;·.;an.a coni:inw1dón: 

. . . . 
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i\) PIEL Y PELO: La piel envejece, se vuelve seca, arrugada, 
inelástica y más delgada. El pelo se pierde progresivamente y disminuye 
la sudación. 

B) MllSCULOS: llay pérdida del volí1men y tic la fuerza 
muscular; es decir, la activitlad muscular disminuye. 

C) SISTEMA NERVIOSO: Los reflejos son más lentos al igual 
que los estímulos; además de que con frecuencia ocurren alccraciones de 
la memoria reciente y puetlc haber pérdida de inccrés; adaptabilidad al 
igual que dificultades para aceptar ideas nuevas y su actitud puede ser 
posesiva. Este sistema muestra cambios esperados tolerables por el 
envejecimiento y las motliticaciones patológicas producidas por 
enfermedad. 

D) SENTIDO ESPECIAL: Puede haber cierta pérdida de los 
sentidos en especial del gusro y del olfato, ya que las prsonas de edad, 
les ponen demasiados defectos los alimentos; hay reducción visual; lo 
cual da por resultado visión difícil. Los cambios de la visión limitan la 
actividad e incrementan las dificultades de adaptación, por su parte, 
disminuye ;ti incrementar la edad, y a veces progresa hasta afectar el 
lenguaje. La pérdida auditiva puede limitar las rclaciónes sociales e 
incrementar el aislamiento. 

E) t\Pt\Ri\TO CARDIOVt\SCllLt\R: Se ha encontrado 
disminución del gasto cardiaco, así mismo se pierde la capacidad para 
rcaccinnar a la tensión del esfuerzo, aumenta la resistencia vascular y 
sobreviene un aumento de la presi6n arterial. 

F) APARATO RESPIRATORIO: Se ha visto que disminuye la 
capacidad pulmonar total; 11demás de que existe una disminución de la 
capacidad respiratoria máxima. 

G) TUBO DIGESTIVO: Se ha observado que tiende a disminuir 
la producción del ácido gastrico y la absorción de hierro, lo cual 

0

producc 
anemia. 
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Otro punto que es importunte tomar en cuenrn es que fa 
dentadura de los ancianos por lo regular se encuenmm en malas 
condiciones y reducen la ingestion de alimentos. 

En relación al aspecto biológico, se considera que el 
envejecrmremo es un proceso fisiológico, que produce mayor 
inestabilidad y mayor succptibilidad de los procesos pat0lógicos. 
(Chevotareu, 1982}, entendiendosc estos últimos como la aparición de 
enfermedades degenerativas como la arteroselerosis, diabetes, etc. 

En geneml, encontrdrnos que, rodos los cambios físicos r¡uc se 
producen en las personas de edad avarw.ada, afectan la adaptabilidad 
psicológica y social del anciano. 

1.6 CAMBIOS PSICOLOGICOS Y SOCIALES. 

En cuanto al aspecto psicológico se puede decir que está 
caracteril'.ado básicamente, por la incapacidad de adaptaci6n por parte 
del anciano, en relación a los aspectos físicos y a las condiciones sociales 
que generan dicho .<1spccto. (Birren 1974, Laca 1984), ya ciii'rlas formas 
de reaccionar, ante las circunstancias propias de la vejez, son cambios 
generados por las alteraciones que han tenido efecto, y que pueden 
variar de persona as! corno la respuesta dcde por cadu uno de ellos. 

En relación al aspccro social es muy importante considerar el 
cocexto que rodea ul anciano y los hechos que se presentan y que de 
alguna manera señalan la aparición de esta etapa de la \'ida, por cal 
motivo, hay que hacer notar que, de acuerdo a l<t ideologla de la 
sociedad \'a a ser considerada la vejez. 

Zinherg-Kaufman (1976), señalan que las etapas de dcsrrollo en el 
anciano necesitan de relaciones interpersorrnlcs parn sobrellevar su vida 
emocional. 
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Los autores anees mencionados, refieren c¡ue la persona de edad 
avanzada, adjudica el papel de padres sustitutos a los miembros 
importantes de la familia o a otros; en paticular a los médicos. Por otra 
parte también se han dado cuenta de que la persona de edad, algunas 
veces, quiere o exige, que los demás se hagan cargo de codas sus 
necesidades, que las resuelvan y las satisfagan. A menudo, escas 
tendencias lo llevan al remordimiento y a la pérdida de su autoestima. 

A continuación describiremos una postura acerca de los c:.tmbios 
psicológicos y sociales en las personas de edad avanzada " ... Los cambios 
en las actitudes de las personas ancianas no se deben pues, a razones 
biológicas, sino a las especcacivas de una sociedad que cree que el 
anciano es necesariamente un enfermo físico o mental." (Comfort 1983). 

Así pues Wyguarden-Smith (1987), nos indican que los ancianos, 
con el tiempo, pierden la autosuficiencia y se vuelven cada vez más 
desamparados. 

Lozano (1990), considera que los ancianos deben tener iniciativa 
propia; ya que s sienten abandonados y hay otros que se dedican a 
atender a sus compañeros los cuales presentan este sentimiento. Por lo 
tamo, es impommte señalar que nadie se siente abandonado si se ama a 
sl mismo. Y este amor y esta estimación personal hacia uno mismo, es 
cuestión básicamente de genética y educación. 

Boval Mczey y Col. (1983), el envejecimiento implica un estado 
mental percibido internamcmc por el individuo de edad avanzada, en 
donde los cambios psicológicos aparecen conju,ntamcnte con los 
biológicos. 

Comfort (1983), señala que la mayoría de los achaques que 
aquejan a los individuos de edad avanzada, se deben a factores sociales 
y convencion¡¡les; ya que se sienten rechaz·,1dos, abandonados, inlitiles y 
dcpcndiences. 
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Después de lo anteriormente expuesco debemos mencionar que 
los ancianos, pueden reaccionar de muy distintas maneras, ramo 
org-.ínicas como psicosocialcs. Además que las reacciones de estas 
personas son somati:tadas d<.: manera in<.:onsci<.:nte por medio de Ja 
busqucda de atención, el aislamiento, la proyección, la ncgacicín y la 
depresión. 

Como punto final debemos observar, que los problemas 
psicolcígicos en el anciano, se reflejan en la perccpcicín que tiene de el 
mismo, en los estados de ánimo, su autoestima, aumimagcn y todo esto 
gira en corno a la situación en q uc el se encuentra ~·ivicndo; así pues, la 
imagen del anciano se va deteriorando, por que va perdiendo su rol 
como jefe de familia, sustituido por sus hijos o personas más jovenes y 
esto ocasiona que los problemas familiares se van acrcccnrnndo. 

1.7 TEORIA DEL ENVEJECIMIENTO. 

Antes de comen:tar a desarrollar este punto es necesario indicar 
que se explicarán algunas teorías acerca de este problema. 

De la Fuente, en la Conferencia Dictada sobre "Fundamentos 
Neurobiológicos de la Mente" en el Colegio Nacional en 1992, señala 
que conforme se llega a la senectud, ciertas células del cerebro se dañan 
en forma progresiva e incluso mueren. Sin embargo, estudios recientes 
sugieren que la crosicín de la mente no es un acompañante amomático 
en la longevidad, sino resultado de enfermedades especificas que 
aceleran marcadamente el proceso del envejecimiento o se superpone. 

Algunos consideran que los fcncímenos del envejecimiento, son 
consecuencia de un desgaste de los órganos y tejidos debido a su uso 
prolongado. 

Orros además de lo anterior atribuyen el envejecimiento al 
cúmulo de residuos mctab<ilicos en el organismo. 
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La teoría nerviosa, postula que las células nerviosas (neuronas) 
sufren una lenca pero progresiva destrucción y a diferencia de otras 
células no son renovables, por lo canto se alcen¡ ia homcoscasis <fue ci 
sistema ejerce. 

La teoría de las murnciones, considera que el envejecimiento es 
consecuencia de la pérdida de información de ADN, por agentes 
mucágcnos, o por cambios en la estructura de las macro moléculas 
integradas en los sistemas metabólicos. 

A partir de lo expuesto anccriormcmc, podemos decir, que el 
envejecimiento o el llegar a "viejo" es un proceso puramente biológico, 
no obstante hay que agregar que por concernir al hombre, deben de 
conccmplarsc varios aspeccos más, y no solo este, ya que en concreto, la 
esfera que comprende al hombre, se puede enmarcar en dos aspectos de 
índole canto biológica como psicológica y social. 

1.8. PROBLEMAS COMUNES EN EL ANCIANO. 

Goalman (1987), consídem que uno de los problemas más 
comunes en el anciano es la depresión, ya que es característica de la 
senectud, diciendo que exiscen diversos aconcecimiemos que la 
ocacionan, en primer lugar la mucrce, la independencia de los hijos, la 
pérdida de posición económica, la jubilación laboral, amenaza de 
pérdida, por una enfermedad, del conyugc. Así mismo, Kaplan 1991, 
menciona que uno tic los fenómenos más comunes en la veje:r., es la 
depresión; ya que las personas de edad avanzada tienen una 
personalidad menor, adaptada desde el punto de visea emocional, social 
y psicoscxual. 

Así mismo, Wyngaarden y Smich (1987), indican que ocro 
problema es la búsqueda de atención y el aislamienco, lo cual lleva 
consigo la depresión. 
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Por otro lado, el INSEN (1991), refiere que el problema que 
generalmente se encucmra en el anciano, es la soledad y que este 
muchas veces lo lleva a desintegrarse de la sociedad a la cual pcrrcnccc; 
ya que no hay peor cusa que estar lejos de su c¡is;1, de sus hijos, de sus 
nietos y ai'm de sus pertenencias. 

Hcllak, L y Karasu, B. (1976), en su libro Ccriatric Psichh1try, 
consideran las siguientes cunduccas como problemas comunes, que 
pueden presentarse en la vejez: 

1) Mente Errática y el Olvido: Algunos in vesrigadores sostienen 
que el olvido se relaciona más con la depresión que con los cmnbios 
corticales. El registro, el almacenamiento y la rccupcraciiín, son los tres 
componentes de la memoria; en determinados casos pueden csrnr 
involucrados los tres o cualquier combinación de los mismos con o sin 
cambios orgánicos. 

2) Actitud /\rcsoradora o de "Tacañcrla", que puede atribuirse a la 
inseguridad que siente el anciano hacía el futuro,. lo que lo lleva a 
aferrarse a sus bienes materiales. Conforme aumenta la inseguridad que 
siente el anciano, tiende a exagerar sus problemas económicos reales. El 
acumular objcros puede ser también un intento de las personas por 
mantener una identidad y realir.acícín con el pasa<lo. 

J) Acusaciones Estrufalarh1s o Ideas de Persecución, pueden ser 
una forma de expresar una necesidad ele más atención y contacto, o 
pueden representar una visión cxagcrnda de algo. que realmcnrc esca 
pasando. Muchas veces ésta es una forma de vivir la hostilidad que los 
ancianos sienten por parce del que los cuida. Esra: puede deberse a 
causas orgánicas como una pobre nutrición o el dceremeiuo del flujo 
sanguíneo, pero el aislamiento social us1111lmentc. 

4) Robar es una conducta que muchas veces representa como en 
los nífws, la necesidad de recibir amor y <1tcnci1ín o bien está asociadll a 
un scncímícnto de empobrccímienro pero puede responder rambién 
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necesidades reales de las personas por su incomoda situación 
económica. 

5) La inestabilidad emocional aparece como una tendencia 11 

extremar o alterar sus estados de ánimo, por lo que son dados a llorllf 
con facilidad. Esto puede generar en ellos el temor de estar callcndo en · 
un estado de senilidad o puerilidad. 

6) El insomnio con sus diversas complicaciones constituyen una 
queja frecuente de los viejos, aunque algunas personas mayores pueden 
requerir de una menor cantidad de horas de sueño. Esto se debe a que 
en ocasiones por aburrimiento duermen durante el dla sintoma que 
puede estar asociado a depresión o bien puede ser cuusado por algún 
fármaco que tenga efectos hipnóticos colaterales. Por otra parte, la 
soledad y la diversidad de temores que l<l persona experimenta pueden 
impedir que se concilie el sueño. 

7) La negación de la realidad, puede ser el medio de que se vale 
el anciano para mantener su autonomla, por ejemplo cuando el anciano 
insiste en vivir solo ante la evidencia que simplemente es imposible que 
lo haga, Dellak, L. Small (1976). 

Smith (1987), indica que otro de los problemas que 
frecuentemente se encuentran en los ancianos es la dependencia; ya 
que se ha observado que muchos tlncianos al sentirse solos se aferran a 
otra persona la cual los va ha proteger, esta persona puede ser el 
conyuge, otro pariente, una amistad o autoridad; por lo tanto esto les 
asegura que no serán abandonados. 

Así pues encontramos que el mayor problema es la pérdida de 
relaciones sociales ya que como sabemos su imagen corporal y flsica se 
ve devaluada por lo tanto evitan coda clase de contacto social. 

Como punto final podernos señalar que la mayoría de los autores 
coinciden en que el anciano presenta diferentes problemas los cuales se 
deben a diversas causas como: psicológicas, sociales, tlsicas y biológicas; 
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aunque debemos dejar claro que como toda etapa de la vida la vejez trae 
consigo c11mbios los cu11les en cada individuo pueden darse en diferente· 
momento pero aparecen. 
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CAPfTIJLO II. DEPRESIÓN. 

2.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

En este capítulo se revisará uno de los trastornos más comunes 
del estado de ánimo, ya que a lo largo de nuestro trabajo nos ayudará a 
comprender de manera clara el cuadro depresivo; por lo cual 
comenzaremos mencionando que todas las personas experimentan este 
sentimiento aunque las formas pueden ser diversas por ejemplo; 
encontramos que en unos se manifiesta simplemente como un estado de 
tristeza, en otros de infelicidad o pesimismo, o como una sensación de 
soledad. Pudría decirse que la depresión est~ en todos nosotros y 
constantemente aparece a lo largo de nuestra vida. (Guarner 1984). 

Antes de continuar desarrollando este punto es importante señalar 
que mencionaremos como se ha i<lo considerando la depresión a tavés 
de diferentes épocas; as( como diferentes posturds que comprenden el 
estudio y análisis de ésta alccraci<in psicológica. 

Es necesario indicar que el cuadro patológico de la depresión en 
su forma severa fue descrita desde la época grecorromana con el nombre 
de melancolía. Ya desde el siglo IV a.C., Hipócratcs afirmaba que desde 
el punto de vista médico, estos problemas dcbcr(an denominarse 
psiquiátricos ya que se relacionaban con los cuatro humores corporales: 
sangre, bilis negra, bilis amarilla, flema y melancolía, (Guarncr 1984). 

Por lo que encontramos que la palabra melancolía era conocida 
por los Griegos, quienes pensaban que la presencia de la bilis negra la 
causaba. Los romanos por su parte usaban el vocablo latino tristitia como 
su equivalente. 

Por su parte los escritores cristianos en la edad media distinguían 
dos tipos de desesperación, aquella que proviene de Dios y la que cm 
causada por el mundo. Es decir, el hombre padecería la depresión 
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racional e irracional. Atribuyéndose la primem al amor y la segunda al 
odio. 

Pinel (1801), describe al melancólico como un ser taciturno, 
pensativo y que busca la soledad, a pesar de que se encuentra en buena 
salud y circunstancias prósperas. 

Es Griesinger (1845), mencionado en Guarner (1984), el primero 
que lleva a cabo una descripción detallada de la depresión. Observ<Í las 
vagas manifestaciones tempranas y el papel que éstas juegan en el 
desarrollo de otras formas de enfermedad mental. 

Por su parte, Kraepelin (1925), estableci<í la diferencia entre 
psicosis maníaco depresiva y demencia precoz llamada posteriormente 
esquizofrenia. 

Lange (1928), discípulo de Krapelin fue uno de los primeros en 
interesarse en las depresiones que se desarrollaban como resultado de la 
angustia que representa el vivir. Pero no fue hasta 1930 cuando 
Gillespie adopt<Í el término depresión neurótica añadiéndole el 
concepto de reacción ame las circunstancias adversas; es decir, la 
manera en que una persona se siente ame diferentes situaciones va a ser 
su reacción. 

A partir de entonces comenzó a utilizarse la desi~naeión 

depresión endógena sustituyendo el concepto de psicosis maníaco 
depresiva. Por lo tanto los cuadros depresivos se dividieron en: psicotico 
y neur6tico que en la realidad no es más que un s(ntoma. 

Pero no fue hasta 1911 cuando Karl Abraham realiza la primera 
contribución imporw.ntc al problema de la depresión observó que el 
enfermo se sienta poco amado por lo tanto era incapaz de querer a los 
demás. Abraham se dio cuenta de la diferencia con la psicosis maniaco
deprcsiva después de analizar seis casos. En los cuales observó que el 
odio paraliza la capacidad de amar. Lo cual produce culpa y 
auwrcprnches por lo cual incrementa la dcprcsi6n. 
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En 191<> Abrnham concluye que los deprimidos han llegado de 
una manera regresiva a la primera escala del desarrollo y considera que 
la hostilidad del melancólico se dirige contra la madre. El contenido de 
los auwreproches son en última instancia una critica despiadada contra 
la figura materna como resultado del destete. Para confirmar lo anterior 
Abraham hace hincapié en dos síntomas relacionados con los alimentos 
y que observamos frecuentemente en los pacientes deprimidos 
especialmente en los psicóticos: el rechazo de la comida y temor de 
morir de hambre. 

En 1917, Frcud público unos escritos llamados: Duelo y 
Melancolfa. En el cual señalaba que la depresión es el modo de 
reaccionar a la pérdida de un objeto ambivalente y su introyección. La 
parte hostil manifiesta en el odio y el sadismo que se vuelcan en contra 
del yo. Esta estructura comienza a sufrir autorcproches e ideas de 
autodespresión. Al mismo tiempo Freud sugiere que los autoreproches 
del melancólico son en realidad agravios en contra del objeto amado, los 
cuales se dirigen al yo. 

Así pues, encontramos que la probable etiolcígia de la depresión 
es la incapacidad del sujeto de recstablecerse ante la pérdida de un 
objeto amado, ya sea la novia, esposa, propiedades, valores, etc. El 
proceso de desarrollo de la depresión comienza a partir de los rasgos de 
la personalidad y el funcionamiento de las "estructuras" ("Yo, Ello y 
Super Yo"), así como de los valores y normas interm11izados o apropiados 
por el sujeto. Mientras esto acontece, parece ser que el estado 
depresivo se mantiene por el contexto social y la consecuente 
inhabilitlatl del sujeto para modificar ya sean las concepciones 
internalizadas o su relación con la realidad.(Guamcr 1984). 

Para finalizar este punto debemos mencionar que así se han 
seguido realizando investigaciones acerca de la depresión aunque 
debemos mencionar uno de los trabajos que sobresalen hasta nuestra 
época el cual fue realizado por Melanie Klein ella nos habla de tres 
posiciones la primera esquizoparanoidc (0-4 meses); la segunda 
depresiva (mitad del medio año) y por ultimo la esquizoparanoide. Así 
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pues como es de indicar la primera etapa encontramos que existe una 
escisión en el objeto; ya que estos son parciales es decir, son buenos y 
malos. 

En la segunda posición que abarca desde la mitad del medio afio 
nos dice como ya se menciono <JUC es la posición depresiva la cual se 
caracteriza por una relación con el objeto towl por una reparación del 
objeto y por un predominio de la culpabilidad, la ambivalencia y la 
angusth1 persecutoria. La culpabilidad proviene de haber perdido al 
objeto bueno a causa de la propia destructividad y por lo cual viene la 
reparación ya que hay un miedo por haber destruido al objeto; además 
hay una necesidad de posesión del objeto esto es con el fin de calmar la 
voracidad. Por último la posición psic<iticu habla acerca de una 
integración ya que si hay una desintegración frecuentemente e intensa y 
si no hay un equilibrio entre las introycccioncs y proyecciones y 111 
angustia persecutoria es intensa se puede des11rrollar una psicosis en el 
niño; ya que el no identificarse como la parce buena idealizada y de 
amor lo llevan a un pumo de fijación lo cual va a producir la 
psicosis.(Guarner 1984). 

2.2 CLASIFICACIÓN 

Es necesario enfatizar que el síndrome depresivo siempre ha sido 
objeto de múltiples investigaciones y comrovcrsias por lo que 
conscancemcnte encontramos diforencias entre las formas endógenas y 
reactivas; por lo tamo es necesario tratar de definir de manera más clara 
cada una de ellas. 

En primer lugar la cxógcna o reactiva la cual se debe causas 
ambientales y psicológicas; a diferencia de la endógena en la cual las 
clasificaciones encre cuadros depresivos psiccíticos y neuróticos han sido 
siempre un problema para la clasilic11ción de los uascomos mentales . 

. Escc problema se ha incrementado al prcsemarse en los últimos años un 
gran número de cuadros depresivos cuya clasilicación no corresponde u 
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ninguno de los cuadros anteriores, ya que para cualquier psiquiatra 
clínico los pacientes con trnstornos depresivos no pueden ser 
considerados corno neuróticos y mucho menos corno psicoricos, 
(Caldenín 1987). 

Por lo cual Calderón (1987), indica que las depresiones se 
clasifican en tres grupos: neuróticas o causad11s por factores psicológicos; 
simples debido a causas ecológicas y sociales y las psicóticas causadas 
por genética. 

En general podernos decir que la etiología de la depresión es 
multifüctorial, con predominio de algunos agentes predisponentcs y 
determinantes; es decir, la depresión se debe a diferentes factores que la 
desencadenan y la determinan seg(m el cuadro por lo tamo es 
importante tomar en cuenta el est11do constitucional y los factores 
ambientales pues el predominio del primero por el segundo influirá en 
el tipo de depresión que se desarrolle en el enfermo. 

Así mismo, Coderch (1985) clasifica a la depresión de la siguiente 
manern: 

a) Depresión Endógena (rnelancolíu).- Es la depresión psicótica, 
en la cual intervienen factores constitucionales como h1 herencia además 
de que la simomacologfa se expresa de forma muy marcada y existe un 
grave riesgo de suicidio. 

b) Depresión Reactiva.- Es la reaccion del orgdnismo ante un 
suceso que al individuo le resulte traumático o dificil de superar. El 
factor que causa la depresión está consciente para la persona, como 
ejemplo se puede citar a una persona que a consecuencia de la pérdida 
de su madre se deprime. 

c) Melancolía lnvolutiva.- Puede a veces csmr acompañada de 
ansiedad, el factor desencadenante puede ser una pérdida real o 
fantaseada. Los trastornos psicosornáricos en algunos casos acompañan a 
este tipo de depresión. 
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El DSM-111-1~ (1988), Define la depresión como el episodio 
depresivo mayor. 

Wills (1988), considera que la depresión es el rraswrno más 
com1ín. Pocas personas escapan a este estado de ánimo y si la depresión 
y el mal humor fueran los únicos sintamos, la mayoría de las personas, 
jóvenes y viejos, podrían quejarse de depresi<ín con bastante frecuencia. 
Además del ánimo deprimido, l>is personas afoccadas por depresión 
profunda también tienen disfunciones físicas y mentales. Esta 
diferenciación tiene importancia clínica y esrudfscica. i\proximadamence 
del 5 al 10% de las personas mayores con diagnósticos de depresión 
profunda tienen la criada completa de sínwmas consistente de; 
trastornos afectivos, alteraciones mentales y padecimienws físicos, si 
solo se coma en consideración el csrndo de ánimo, 15 uf 20% de los 
ancianos, admiten encontrarse tristes, abatidos o deprimidos. ·Así pues, 
en investigaciones realizadas se ha visw que el cuadro clínico de la 
depresión en la edad senil estaría constituido por una mayor frccueneht 
de agitación, de somatizacioncs, de elementos paranoides y de 
dclirnntes de ruina, así como por h1 rareza de la inhibición psicomotorn, 
este cuadro clínico, ha tenido su comprobación en diferentes emrdios. 
Por ejemplo, Sartcschi y Col (1987), al comparar la sintomatología 
afectiva de los pacientes de edad senil respecto a un grupo de edad 
inferior con la escula psiquiatrimultidimensional, encontr<í que respecto 
a la edad existe una mayor sincomacología en los pacientes de mús de 
sesenta años. 

Zimbanlo (1988); nos indica que hay dos ripos de depresión; la 
endógena, que viene de adentro y cuyas causas son orgánicas y la 
cxógcna o reactiva, que obedece a una situaci6n externa. La deprcsicín 
endógena puede ser hereditaria, y en su peor consecuencht, llcv;ir a Ja 
persona al suicidio. Mientras que Kaplan (1988), clasilica la depresión 
en tres grupos: la endógena, exógcna y enmascarada. 
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2.3 SÍNTOMA O SÍNDROME. 

Básicamente se podría decir, que la depresión más que 
considerarse un sfndrnme es un sfmoma: Y•i que a ¡;unii de numerosas 
investigaciones se ha comprobado que la depresión es el resultado de 
diferentes problemas, los cuales pueden ser emocionales o físicos, 
INSEN (1991). 

Zung (1953), refiere que la depresión se presenta como un 
síntoma de una enformedad la cual puede ser física o emocional; por 
ejemplo, se ha visco que cuando una persona de edad avanT.ada va 
perdiendo sus capacidades se deprime y esta depresión no le ocurre 
porque le duela algo, sino por su deterioro de envcjccimicmo. 

Por otra parte, Kupian (1988), scñaht " ... La depresión es una 
enfermedad o un síndrome; por otro lado Castilla del Pino (1981), 
considera a la depresión corno un estado afectivo donde el síndrome 
principal está constituido por tristeza, inhibición y sentimientos de 
culpa, que además, estos pueden verse acompañados de algunos 
slntomas de otros síndromes, dichas características, van tomando papeles 
diferentes en la vida de cada persona, pues influyen factores 
cxtrapcrsonales no solamente físicos, sino también el medio social 
donde se desarrolla el individuo, as{ corno la estructurá de éste, por 
ejemplo, los patrones culturales, políticos, económicos, cte .. ., rodo esto 
determinando su relación con la realidlld. 

González (1992), considera que la depresión no es um1 patología 
en sí misma, sino que es un síntoma que acompaña a algunas patologfas. 

Lewinshon y Col (1976), considcrnn a la depresión como un 
estado de ánimo anormal, en términos de la duración de tristezas, 
desáliemos, etc., los cuales se consideran un problema debido a su 
duración, ya que se prolongan hasta el grado de impedir la realbmción de 
actividades rutinarias y cotidianas del individuo, lo cual comúnmente, se 
proyecta en sus relHciones sociales, pensHmicntos y en sus 
somatizacioncs. 
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Como se puede observar existen diferentes posum1s acerca de 
que si la depresión es un síntoma o un síndrome, pero en lo único que 
concuerdan los autores, es en que la depresión es producto de ocrns 
enfermedades, por ejemplo, existen ancianos los cuales no quieren ver 
sus limitaciones o los que de antemano se sienten derrocados, sin ver 
que en ellos todavia existe un potencial el cual debe empicarse para 
alean1,ar su óptimo estado de salud física y mental. 

2.4 CAUSAS DE LA DEPRESIÓN. 

Es importante enfatizar, que la depresión en el anciano, se debe a 
diforemcs causas, como puede ser, el rechazo por parte de la sociedad, 
la separación de los hijos o bien la muerte del cónyuge, también, puede 
deberse a diferentes factores como el que el anciano, al ir perdiendo 
capacidades, tanto físicas como intelectuales, se siente rechar.ado y esto 
lo lleva a presentar este trastorno, (Zinbcrg-Kaufman 1956). 

Una de las principales causas por las cuales se produce la 
depresión es por las grandes pérdidas objetales, ya sea por muerte o 
separación, otra causa serfa, el sentir que se esta amenazando su amor 
propio. 

Anees de seguir desarrollando este punto, es importante indic<lf 
que dentro del mismo se mencionarán las diferentes postunis acerca de 
las causas de la depresión. 

Cameron (1992), señala que otros factores precipitantes de la 
depresión, son la pérdida de amor o apoyo emocional; por ejemplo: el 
divorcio, el abandono, también puede deberse a fracasos personales o 
económicos, como perder prestigio, dinero o belleza. 

Gonr.ález (1992), así mismo, señala que la persona deprimida 
pierde interés por la vida, pasa gran parce sentada mirando a lo lejos, 
inmóvil, cohibida, inhibida, pesimista; y con frecuencia presenta rasgos 
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de agotamiento físico e inteleccual y de somnolencia; al igual que la 
persona anciana se siente devaluada e incapaz de tomar decisiones. 

Malan (1983), refiere que una de las rafees más importantes de la 
depresión, es algím tipo de pérdida o rechazo sufrido por el sujeto. 

Kaplan (1987), considera que las depresiones son la caracteristica 
común en la vejez, en la cual existe una personalidad menos adaptada 
desde el punto de vista emocional y psicosexual; 11ún se ha visto que el 
paciente deprimido no suele mostrar indicios de deterioro de los hábitos 
como: incontinencia o exhibicionismo o en su defecto masturbaciones. 

Wilkie y Col (1982), señalan que la jubilación, los ingresos 
insuficientes, la pérdida de los amigos y la soledad van agotando 
progresivamente la "energía psfquica" y finalmente producen la 
depresión. En ocasiones los trastornos mentales crónicos como: 
alcoholismo, abuso de drogas, etc., pueden desencadenar episodios 
previos de depresión. 

Como ya se mencionó anteriormente la mayoría de los aucores 
coinciden en que la depresión es multifaccorial, es decir, se debe a 
diferentes causas que pueden ser psicológicas, sociales o ambientales, ya 
que muchas veces por un determinado ucomecimiento se desenc11dena 
una depresión y esta muchas veces puede llevar al anciano al suicidio o 
en su defecto, a prcsentur una serie de caracceríscicas que indiquen un 
cierto grado de depresión. 

Por otro lado segtín el INSEN (1991 ), indica que la depresión en 
la gente anciana se tmta con suficientes umidcpresivos, o con terapias 
clectroconvulsivas y psicosociales, ya que se ha encontrado la 
efectividad en mcjornr el bienestar de los individuos que envejecen. 

El DSM-111-R (1988), en la depresión mayor, la simom;1tología 
esencial está configurada por un estado de ánimo disfórico en el cual 
aparecen síntomas físicos y mentales, habicualmente la depresión se 
llcompaña por la pérdida de interés o placer en codas o casi codas las 
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accivid11des y pasatiempos habituales. La alteración es relativamente 
persistente y se acompaña de otros síndromes depresivos. Estos 
incluyen alteración del sueño, agitación y retardo psicomotor, 
disminución de la energía, sentimientos de inutilidad y culpa, 
dificulrndcs de concentración o pensamiento, idcas de muerte. 

Lo antes expuesto nos lleva a damos cuenta que se han realizado 
constantes estudios sobre depresión, pero a pesar de esto encontrarnos 
que la depresión sigue prevaleciendo en la tercera edad¡ por lo tanto, se 
consider<l necesario uat<lr de aclamr un poco el problema, trastorno o 
enfermedad, que es la depresión la cual ha sido estudiada desde los 
ticmpus antiguos hasta nuestra época, lo cual indica que a pesar de el 
transcurso de los años, este problema se sigue encontrando. 

Bellayk y Small {1988), mencionan que en las depresiones 
fuertes, se cncucnm1 una disminución psicomotora del habla, del andar 
y de los gestos, además de un rostro tlpicamcnte deprimido. Por 
ejemplo; el paciente dirá que siente que la vida no vale la pena, que no 
tiene ganas de seguir viviendo, que nada le proporciona placer, que él es 
una mala persona que no merece vivir. Por otra parte, en las depresiones 
menos agudas, el cuadro Jepresivo se manifestará en forma 
simplemcmc de quej>1, de sentirse deprimido e infeliz; principalmente 
esta sensación será peor durante la mañana. As! pues, debemos indicar, 
que los pacientes generalmente hacen quejas generali:t.adas tales como " 

· que difícil es la vida"; suele ade1mís rc;1ccionar 1mís notoriamente al frío 
que la demás genrc, como si csrnvicra tntsponícndo su sensación de 
frialdad emocional, de esterilidad y de infelicidad al ambiente. 

2.5 IDEAS Y ACTITUDES DE MUERTE EN EL 
ANCIANO. 

Cabe señalar que las reacciones comunes de los ancianos frente a 
la propia muerte dependen de diferentes faccorcs como: cultura, 
pcrsmrnlid11d, religión, filosofía personal respecto a la vida, ya que 
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algunos, al saber que están graves o que les queda poco tiempo de vida, 
se mantienen irritados y deprimidos hasta que fallecen y otros lo reciben 
como una liberación del sufrimiento o la soledad. 

Durlak (1979), refiere que algunos ancianos dicen que aunque 
con frecuencia piensan en la muerte, les sorprende hacerlo con 
serenidad. En efecto, en un conjunto muy completo de entrevistas, 
hechas a un numeroso grupo de ancianos voluntarios, solo un 10% 
contesto afirmativamente a la pregunta "¿Le teme usted a la muerte?", 
lo que nos indica que las personas de edad avanzada refieren miedo a 
una agonía larga y dolorosa. 

Belsky (1984), menciona que en algunos estudios, los que tienen 
un buen ajuste psfquico y parecen haber alcanzado la integridad de su 
personalidad, experimentan la máxima ansiedad, ya que a menudo, 
cuando a un individuo se le diagnostica una cnfermeda,d, posiblemente 
mortal, sufre intensa ansiedad y depresión ante la muerte. 

Kiibler Ross (1969), se centró en la situación realmente a corto 
plazo, en la cual, la muerte se convierte en una posibilidad inmediata; 
por ejemplo: cuando se descubre un cáncer terminal u otra enfermedad 
letal. Así mismo, señala cinco etapas en el proceso de hacerse a la idea 
de la muerte¡ negación, ira, negociación, depresión y aceptación. 

En la etapa de la negación, el sujeto rechaza la posibilidad de 
muerte y busca otras opiniones y diagnósticos más favoriibles. 

Una vez que se da cuenta de que va a morir sin remedio, hace su 
aparición la ira, el resentimiento y la envidia. El sujeto se siente 
frustrado, porq uc sus planes y sueiios no se realizarán. 

En la etapa de negociación, se buscan formas de ganar tiempo, 
haciendo promesas y pactando con Dios, los médicos, las enfermeras u 
otros para obtener más tiempo o alivio al dolor y al sufrimiento. 
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Cuando fracasa la negociación, y se va acabando el tiempo, llegan 
la desesperación y la depresión. El que se encuentra en la etapa 
depresiva, lamenta las pérdidas que ya han ocurrido, lo mismo que la 
muerte y separación de la familia y los amigos que promo sobrevendrá. 

En la etapa final de aceptación, se acepta y se aguarda 
serenamente el desenlace definitivo. 

Boumpadre (1987), mencionado en la depresión (1987), concluye 
que la personalidad del anciano se forma desde la niñez y depende de 
factores genéticos, de carácter, de las enfermedades sufridas, de las 
experiencias tenidas, del estado sociocconómico, de los nexos familiares 
y afectivos, posibilidades de comunicación, de la ocupación y de la 
decadencia fisica y mental propias de la edad. Pero enfatiza, que la 
condiciones medio-ambientales desfavorables para el anciano, son una 
variable importantísima, ya que acrecientan diferentes trastornos como: 
depresión, demencia, agresividad, etc. 

Es importante resalcar que los anci~~~s afrontan la dura e 
inevitable muerte, y11 que al ir perdiendo a un número mayor de sus 
amigos y colegas, deben además revisar sus modificaciones importantes 
de ellas. Como señaló Erickson (1952), las personas pueden percibir al 
momento de muerte una sensación de alegría y satisfacción por lo que 
lograron durante su vida, o lamentando sus fallas por sentirse 
insatisfechos de no haber logrado grandes cosas. 

Bcrmann (1987), menciona que la idea de muerte en el anciano es 
algo inevitable y le preocupa, lo tortura, lo angustia y esto suele 
acrecentarse, si el anciano es pobre y achacoso. Por otra parte el 
fantasma de la muerte, ames lejano y borroso, se va precisando con 
caracteres concretos a trnvés de la desaparición de sus familiares y 
amigos y de las relaciones de deterioro de su salud, de sus limitaciones 
cada vez mayores, del envejecimiento de modo de vida, del 
anacronismo de su escala de valores. 
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Como punto final, encontramos que las actitudes del anciano ante 
la muerte, son muy diversas, existen ancianos, que toman una actitud 
agresiva hacia las personas que lo rodean, por el contrarío, otros se 
deprimen y se aíslan de los demás o muchas veces, solo quieren estar 
acompañados por sus amigos o por las personas que se encargan de ellos, 
en caso de estar institucionalizados. 
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CAPITULO III. TERAPIA OCUPACIONAL. 

3.1 CONTEXTO HISTÓRICO. 

Antes de comen7.ar a desarrollar este capítulo es importante 
mencionar que se hará referencia a los trabajos realizados en 111 Cuidad 
de la Habana. 

Por otnt parce en cuanto al contexto histórico de la rehabilitación 
psiquiátrica se remonta al siglo XV; ya que en 1409, los médicos de 
Valencia (España), fueron los primeros en instituir un m1tamicnto ético 
a base de ejercicios libres, juegos, entrenamientos, higiene, hobbyes, 
etc. 

Así mismo, en el manicomio de Zarngo7.a se empleaba el trabajo 
agrícola para canalizar las energías de los pacientes hacia una accividad 
constructiva. También se habían construido hospkJlcs en Sevilla, 
Valladolid, Palma de Mallorca Toledo y Granada, lo cual confirma la 
opinión de que la psiquiatría con un enfoque humanitario estuvo en 
España, (Ordaz 1987). 

No obstante, en el resto de Europa la libcrnción de los enfermos 
mentales, tuvo lugar hasta fines del siglo XVIII debido a la contribución 
de la obra del Doctor F. Pinel en Francia, en el hospital Bicetré, el cual 
sostenía el punto de visea de que "los enfermos mentales, tan lejos de 
ser enfermos mentales, lejos de ser delincuentes dignos de castigo, son 
personas cuyo estado merece toda la consideración que se le debe a la 
humanidad doliente". 

De esta manera es como se introduce el concepto de que el 
paciente mental era un enfermo y no un ''endemoniado" como se 
pensaba en aquel entonces, lo cual dio lugar al nacimiento de la 
psiquiatría como especialidad médica, ya que se universalizaron los 
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princ1p1os humanitarios empicados por los médicos españoles y 
defendidos, con ardor, por el célebre alienista francés. 

Ferrus citado en la rehabilitación psic¡uiácrica de Ord11z (1987) y 
junto con Pinel inaugurcí lo que más carde se llegó a conocer con el 
nombre de terapia por el trabajo, ya que con h1 labor realizada por los 
pacientes, se construyó una "Grnnja" la cual era un lugar donde 
permanecían los ancianos, en el sitio en que hoy se levanta el hospital 
de Santa Ana, de París. 

Ahora bien, la reforma en el campo de la ternpéurica psiquiátrica 
se extendió a Inglaterra y Norteamérica mediante la incorporación de 
nuevos métodos y técnicas en el tratamiento de los enfermos mentales, 
para contrilmir a su rehabilitacicín. 

Por otra parce, a principios del siglo XX, el doctor H. Simón, 
psiquiatra Alemán, sistematizo el tratamiento por el trabajo en los 
enfermos mentales; además los dotó de un gran contenido científico lo 
que le permitió desarrollar un método que, aiín hoy, sirve de directriz 
para la organización del trabajo en los hospitales psiquiátricos, con las 
modificaciones lógicas impuestas por las circunstancias locales. 

Así mismo en la Rusia-Prercvolucionaria, Kosakou, Gannushkin y 
Procopopou intentaron realizar algunos trabajos en esta dirección pero 
no los pudieron llevar a vías de hecho debido a las condiciones 
sociopolfticas cxistences en ese país; por tanto después de la revolución 
socialista, de Octubre, se pudieron establecer sobre bases sólidas la 
formación de un sistema de ubicación sociolaboral de los enfermos 
mentales. 

Por otra parte, en Cuba, la historia de la rehabilitación psic¡uiácrica 
está unida a la historia del Hospital Psiquiátrico de la Habana, 
institución c¡uc ha desarrollado esca disciplina científica hasta su nivel 
actual, y la ha hecho acreedora del rcconocimienco incernacional, Ordaz 
(1987). 
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Por otro lado, en su evolución histórica, el hospital ha atravesado 
por tres grandes etapas, que podríamos resumir así: · 

J) El hospit1d de dementes de Cuba fue fundado en el afio de 
1857. 

2) En primer lug.u, el objetivo de esta fundación fue dar asilo a 
esch1vos negros seniles que por su avanzada edad, están perturbados de 
sus facultades mentales, y que por no ser productivos, habían sido 
abandonados por sus amos. 

3) Por otro lado al quedar abolida la esclavitud, fueron ingresados 
junto con aquellos negros esclavos enfermos mentales que deambulan 
por las e<11les y e<1minos, y fue así como el antiguo asilo de esclavos 
funciono aunque las condiciones en que se encontraban los enfermos no 
erdn las más convenientes. 

Por otra parte en cuanto a fas necesidades básicas estas no podían 
ser cubiertas por lo tanto era imposible que en pleno siglo XIX, sé 
pudierd pensar en la rehabilitación de los enfermos ment1lles mediante 
el uso de la terapia ocupacional. 

De la misma forma encontramos que una minoría se intereso por 
aquella anticicmffica e infrahumana situación pero no fue hasta 1944 
cuando el doctor E. Valdés Castillo presentó un informe en el que 
anunciaba entre otras medidas rehabilitatorias, la creación de un 
departamento de culturd físic-d, la orgdnización de juegos y de la 
enseñanZll de la declardción, la construcción de un estadio.de madera, y 
la práctica de la ternpia ocupacional en todos sus aspectos, Ordaz (1987). 

Es importante mencionar que en el hospital psiquiátrico de la 
Habana en el año de 1959 llega al hospital de dementes el humanismo 
revolucionario en 111 persona del Doccor E. Ordaz quien convirti6 aquel 
hospital psiquiátrico de la Habana, en el hospital Vanguardis~a en el 
campo de la rehabilitación del enfermo mental crónico. 
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De 111 mism11 form11 la nueva dirección contaba con un Ministerio 
de Salud Pública; ya que existió un cambio radical se edificaron 
confortables pabellones y se dedicó especial cuidado al hecho de que los 
pacientes contaron con atención médica y sus necesidades búsicas 
fueron satisfechas. 

Al mismo tiempo se mejoran las condiciones fisicas y humanas; y 
se determinó la conducta terapéutica a seguir y se encontró que habfa 
un 90% de pacientes crónicos y que, entre ellos, alrededor del 68% era 
esquizofrénicos. 

Asl mismo se decide, la utilización intensiva de la 
psicofarmacoterapia y de psicoterapia individual y de grupo, organizar 
un depanamento de terapia ocupacional y de rehabilitación ya que se 
considera absolutamente necesario movilizar a aquellos enfermos 
ociosos, con todos los síntomas del hospitalismo se añadió lo de su 
afección mental y de volverlos a la comunidad hasta donde les fuera 
posible. 

La decisión de tomar la terapia ocupacional como uuumiento 
clave de dichos de enfermos fue extendiéndose a todos los que se 
encontraban en la categoría de crónicos, fue motivada por la 
introducción del nuevo sistema socioeconómico, que planteaba como 
premisa fundamental que el hombre es la preocupación fundamental de 
toda la sociedad. Así mismo fue como principio básico que todo paciente 
crónico debla tener diariamente, un tiempo de trabajo, un tiempo de 
recreación y un tiempo de ejercicios físicos o depones. 

Por otrd parte en 1960 comenzó a funcionar el departamento de 
terapia ocupacional y rehabilitación. En aquel entonces la actividad de 
dicha dependencia sólo se circunscribía a una variante de 
excursionismo: los paseos a pie por los alrededores del hospitdl. 

Posteriormente las actividades de terapia ocupacional, en sus 
v-.triadas manifestaciones se desarrollaban en parques y salas, y en ellas 
participaban con interés, un número considerable de enfermos. 
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En 1%2, se construyo el scrv1c10 de terapia ocupacional y 
rehabiliti1ción dotado de amplias y confortables talleres, en los cuales los 
pacientes eran orientados por terapeutas, y rcali1.aban distimas 
actividades de acuerdo con el nivel de rehabilitucicín en que se hallaban 
ubicados, y el perlil ocupacional diseñado por un concienzudo estudio 
de las cap11cidades re11lcs y potenci11les del enfermo, vocación, etc., de 
un magnifico c11mpo deportivo (incluido un moderno estadio) en el que 
los enfermos practicaban, como 11ctividad cicntitica y como parte de un 
programa terapéutico-rehabilitatorio, la gimnasia, el deporte y el juego, 
tanto por su alto valor tisiológico como psicopcdagogico, y mediante los 
cuales se atienden la salud del cuerpo y la mente (las dos caras de un 
mismo pr0<.-eso} y se llevaba a cabo la rehabilitación de un enfermo de 
una escuela de enseñanza especial que contaba en ese entonces con una 
directora y maestros defcctologos, y a lo que asisten los pacientes que 
muestran interés por la supcrncicín culturnl y educ,1ciom1I; y h1 sucesión 
de musico-terapia en la cual el grupo de pacientes; participaban en 
actividades anfsticas culturales, como implicaciones terapéuticas 
rehabilitatorias, que constituyen las delicias de los visitantes nacionales 
y extr.mjeros que nos halagan con su presencia y que, en presencia , en 
más de una ocasión las han hecho derramar sentidas lagrimas, por el 
contenido afectivo de estas actividades, Ordaz (1987). 

Antes de finalizar con este punto es importante destacar que, 
1974 se instituyó el servicio especial de rehabilitación, el cual, en 1992, 
devino la vicedirección de rehabilitacicín, y asunto sociales dependencia 
que controla, supervisa y dirige los servicios de crónicos (pabellones 
nuevos y viejos) los ceneros de rehabilitación protegidos con albergue, 
así como cualquier otro tipo de actividad ciemílico-invcstigativa <ruc se 
lleve a efecto en el hospital psiquiátrico de la l labana, Ordaz (1987). 
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3.2 DEFINICIÓN DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 

La OMS refiere que la terllpia ocupacional "es el uso controlado 
de una actividad" que tiene un fin dctcrmin11do y est11 dirigida, 
específicamente, h11ci11 la restauración o des11rrollo de la función del 
paciente en lo emocional, asl como lo social y lo económico, Ordaz 
(1987). 

Macdonald (1987), describe a la terapia ocupacional como una 
contribución rah11bilitatoria al paciente en sus cuatro aspectos: flsico, 
psicológico, social y económico; todos ellos inciden en todos los 
enfermos de distinta form11, dependiendo de las enfermcd11des 
paniculares de cada uno de ellos, y del tipo de incapacidad que sufra. 

En cuanto a los programas actividades y proyectos de la terapia 
ocupacional estos deben ser seleccionados y guiados por terapeutas 
clasificados que sepan comprender las condiciones del paciente, sus 
necesidades individuales y el potencial terapéutico de las diversas 
actividades, Ordaz (1987). 

Otros autores han definido a la terapia ocupacional como 
"cualquier actividad mental o flsica prescrita por el médico y 
administrado por el terapeuta calificado, mediante el uso de 
procedimientos de trabajo y actividades que tienen el propósito de 
contribuir al mejoramiento, desarrollo y/o mantenimiento de las 
habilidades mentales, sociales, o llsicas que han sido dañlldas por una 
enfermedad o lesión"¡ Ordaz (1987). 

Por otro lado desde un enfoque práctico, se puede concebir a la 
terapia ocupacional como un método o técnica de C<trácter 
rchabilitatorio, con sólidos fundamentos en la teoría del aprendizaje, 
que nata de proporcionar al paciente un adecuado ajuste social y 
psicológico mediante el empleo combinado y sintetiz<1do de la 
ergoterapia como el depone, la recreación y la enseñanza especializad¡¡. 
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Por otra parte en 1905, el psiquiatra Alem;ln 11. Simón sistematizó 
el uso del trabajo como factor fundamental en el tratamiento de los 
eníermos mentales recluidos en la institución que el dirigfa; de esta 
manera aparecen los términos de terapia ocupacional y ergoterapia los 
cuales son utilizados dentro del contexto terapéutico psiquiátrico. 

En resumen podemos mencionar que la ergotcrapia es una de las 
actividades que comprenden la terapia ocupacional¡ ya que la primera 
comprende los depones, la recreación y la última además de 
comprender estos comprende el trabajo manual e industrial. 

Ahora bien, la terapia ocupacional es, al mismo tiempo una 
actividad rehabilitatoria y pedagógica y como tal "comprende tres faces 
principales": un método, un objetivo y un contenido. En cuanto a 111 
primera condición del 11prendi1.11je efectivo es una meta o conjunto de 
objetivos a los cuales vaya encaminado; la segunda es un método o 
técnica que permitan alcanzar el objetivo; y la tercera condición es algo 
sobre que trabajar. 

La terapia ocupacional tienen por . objetivo la desaparición o 
atenuación sintomática, adcm;ls de su valor diagnóstico y de evaluación 
siendo un procedimiento idóneo para Ja rehabilitación, que cumpliendo 
la prescripción médica usa actividades manmtles, creadoras, recreaciones 
sociales, educacionales e industriales, para obtener del enfermo la 
respuesta fisica y mental deseada. 

3.3 INSTRUMENTOS DE LA TERAPIA 
OCUPACIONAL 

En cuanto a los instrumentos que utiliza la terapeuta ocupacional 
son de tipo educativo, psicopedagógico y rehabilitatorio los cuales se 
aplican a la situación concreta y en la cual el paciente es un elemento 
activo y por consiguiente interviene en su propia rehabilitación. 
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Por lo tanto la terapia ocupacional podría ser considerada como: 
un proceso dialéctico de ensei'lanza-aprendizaje que se encamina a vías 
de hecho en un contexto referencial y psicopcdagogico, el tcr.1peuta 
(maestro), ensei'la al paciente a utiliur los instrumentos en este caso las 
actividades productivas o socialmente útiles, y al mismo tiempo, a 
panicipllr en lletividades deponiv11s, recreativas, etc; que están 
orientadas desde un punto de vista cicntlfico pedagógico, contribuyan 11 
su rehabilit11ci6n psicosocial; y por otra parte el paciente (alumno) 
aprende hábitos laborales útiles y normas de comportamiento adecuad11s 
las cuales empleara mnto en el medio institucional como en su entorno 
sociofamiliar, una vez egresado. 

Debemos seí'111lar cinco factores que inciden sobre cualquier 
situación pedagógica los cuales resumiremos a continuación: 

En lo que se refiere a los enfermos no sólo como individuos 
deben m11nejar de manera satisfactoria, los recursos cognoscitivos 
indemnes, para llev11r a cabo distintas actividades que favore1.c11n" su 
integrdción psicosocial, sino seres humanos, con todas las capacidades 
que aún conservan las limit11cioncs derivadas de un estado psfquico 
actual; peculiaridades, impulsos e intereses y reacciones , ya que la 
conjugación armónica de dichos elementos condiciona el éxito de h1 
gestación rahabilit11toria. 

En cuanto la terapeuta, no sólo debe orientar la actividad sino que 
debe ser un verd11dero educador capaz de comprender ante todo los 
problemas emocionales de sus pacientes, y de llevar a feliz término su 
compleja y delicada misión de estimular, guiar y dirigir el proceso de 
rehabilitación, esto con el fin de obtener un rendimiento real y positivo 
que comprenden a la rehabilitación social de sus pacientes-alumnos. 

Así mismo los objetivos de la terapia ocupacional deben ser 
alcanzados de forma escalonad11, mediante el trabajo 11rmónico de 
terapeutas y p11cientes; y por otro lado constituyen la razón de ser y las 
metas neccsari11s de tod11 gestión rch11bilitatoria, así como sirven de 
orient11ción a 111 política hospit11lari11. 
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Por otro lado las actividades que realizan los enfermos estan 
deben ser seleccionadas, programadas y dosificadas de manera tal que 
faciliten su aprendizaje y al mismo tiempo, enriquezcan la inreligcncia y 
la personalidad de los pacientes; ya que este método funciona con todos 
los recursos humanos y materiales para alcanzar como proceso la 
rehabilitación psicosocial del paciente. 

La concepción psicopedagogica que le sirve de base a la terapia 
ocupacional contempla tres vertientes principales: 

1) El primero es: la motivación intlama la imaginación, el éxito y 
pone al descubrimiento de las fuentes ignoradas de la energía 
intelectual sacude el corazón, abre las compuertas de la ambición, la 
determinación y el ideal e inspira la voluntad de actuar, de 
perfeccionarse, y de triunfar. Por otro lado la doctora García Herrera 
concibe a la motivación como: "el estímulo que conduce al sujeto hacia 
una determinada linea de acción independientemente de si el sujeto de 
la experiencia se propone y se esfuerza para alcanzar un objetivo". La 
motivación constituye un requisito indispensable para, realizar con éxito 
o no, una actividad. 

2) En lo que se refiere a la atención el profesor E. Clarapedc 
menciona que el interés "expresa una relación reciproca entre el sujeto y 
el objeto. En s( mismo un objeto no es nunca interesante. El objeto, en 
efecto, no interesa sino cuando el sujeto esta en dispocisión de sentirse 
interesado (motivado), por el objeto, y por otra parce, el sujeto no 
experimenta el interés sino en presencia de un objeto que le importa y 
le conviene".( Pl4). 

En cuanto a la atcnci1ín del docmr J\. M. J\guayo la considera 
como un estado de conciencia, acompañado de "reacciones" físicas y 
mentales muy complejas, y de una actitud del sujeto hacía un objeto. 
Estas cualidades psíquicas (atención e interés) constituyen una unidad 
indisoluble, o con otras palabras las dos caras de un proceso psicológico 
m;ís amplio y complejo, ya que en la esfera de la psicopedagogía "el 
interés por un objeto atrae la atención hacia ese objeto". (P.20-21). 
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La obra del terapeuta ocupacional, consiste en seleccionar, con 
habilidad pedagógic111 los estimulas a actividades de distinto tipo que 
mejor responda a los intereses del enfermo (alumno) y utilizarlas par.1 
atraer y mantener su atención e interés. 

Debemos señalar retomando lo anteriormente expuesto que los 
instrumentos que utiliza la terapia ocupacional son diversos es decir, 
esta terapia utiliza diferentes técniC11s de enseñanZ11 y actividades como: 
la recreación el deporte, por lo tanto se considera necesario definir cada 
una de ellas. 

En primer lugar se puede decir que la recreación no sólo 
comprende actividades como: 

1) Excursiones 

2) Paseos 

3)Juegos 

4) Bailes 

5) Música 

6) Actividades de Carácter Deportivo 

7) Ejercicios de Gimnasia 

8) Ejercicios de Mesa 

9) Ejercicios Físicos 

10) juegos de Mesa 

11) Depones de Competitividad 
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De la misma forma encontr11mos que cst11 forma pane del 
conjunto de ocup11ciones las cmlles estiln destim1d11s 11 llemir el tiempo 
libre del hombre, ya que se entregdn con plena aceptación pard 
distraerse o divcnirse al igu11l que desarrolla integralmente su 
person11lidad1 gdn11 en conocimiento en Jo que se refiere al entorno que 
rode11 al individuo y que amplía en horizonte de sus rcfacioncs 
interpersonales, Ordaz ( 1987). 

La gr11n v11ried11d de formas que adopta la recreación apunta 
Gómez de Otah1rd (citado en Ja reh11bilitación psiquiátrica) explica lo 
complejo del hombre y su medio social. 

En nuestra sociedad soci11lista la rccreacwn tiene un11 alta 
signilicacción en lo que se refiere al bienestar tlsico y psfquico de la 
pobl11ción, a este respecto el jefe Fidcl Castro expresó "Deberá 
intensificarse el uso de las instalaciones deportivas recreativas y de 
cultura fisica, como una de las más adecuadas para ocupar el tiempo 
libre, a la vez de garantizar un fuene movimiento deportivo"; De la 
misma fonna, la recreación es considerada como una f9rma de actividad 
que implica un intento de autoexpresión. 

Mediante las actividades recreativas, incluyendo las deportivas, el 
hombre encuentra la satisfacción de sus deseos, de lograr compartir con 
otras personas, de crear, de ganiu la aprobación personal y social y 
expresar su personalidud y sentimientos. Existen actividades con las 
cuales el hombre encuentra satisfacción y dichas actividades 
proporcionan y guardan estrecha relación con condiciones flsicas y 
psíquicas así como las posibilidades de la sociedad en que vive. 

Asf mismo encontramos que la terapia ocupacional utiliza como 
instrumento psicoterapéutico, Ja recreación según el criterio de los 
diversos autores revisados responde a una serie de objetivos entre los 
que se distinguen los siguientes: 

a) Proporcionan el medio pard el intercdmbio social. 
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b) Favorecen las manifestaciones cxpontaneas del individuo y sus 
sentimientos de rc1diZ11ci6n. 

c) Desarrolla semimicmos e.le responsabilic.lac.1 y c.lisci1>lina tumo 
individuad como colectiva. 

d) Gana confianza en sr mismo. 

e) Despierta el interés de participar directa y 11ctivamente en el 
desarrollo de las actividades. 

O Restablecer sus hábitos de convivencia para mejoriir su 
adaptación social y creación de relaciones interpersonales adecuadas. 

g) Mejora la coordinación psicomotora y el adiestramemo corporal. 

h) Reduce la acción negativa de síntomas como: ansiedad, 
agresividad, depresión, sentimientos de minusvalía, etc. 

i) Mejora su cxpontaneidad en las distintas actividades. 

j) Proporciona al terapeuta ocupacional la oportunidad de 
observar, estudiar y analizar al paciente ya que csterioriza sus 
sentimientos y emociones al creer que nadie los observa. 

Dentro de las diferentes modalidades de la recreación lo más 
imponantc es la disminución de la simomatología y rchabilir.ición del 
enfermo por lo tamo el terapeuta ocupacional tratara de crear una 
atmosfcr.i agradable que lo libere de · sus tensiones emocionales y 
reduzca su sintomatologfa; por ejemplo através de la pintura el terapeuta 
ocupacional debe proporcionar el material necesario al paciente y crearle 
condiciones óptimas para que este pueda desarrollarlas con plenitud; es 
decir, la expresión de la pintura realizada por el paciente y.i sea tempera 
o a lápiz lo que se debe anali:1.ar es el rctlejo del contenido de sus 
sentimicntos,motivaciones, gustos, estado de ánimo, cte. Pa111 ser más 
precisos en cuanto a la definición de diagnóstico, tratamiento y 
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evaluación. En cuanto a los tr11bajos re.11lizados por dichos pacientes 
deben ser uriliudos en actividades socialmente útiles como son 
exposiciones, panales, etc. De esta manera podemos hacerle ver al 
pacieme que su trabajo es útil. 

En cuanto a los paseos y las excursiones desde 1959 se pusieron 
en manos del pueblo trabajador las instalaciones turlsticas y de recreo 
que anteriormente no podían disfrutar la clase trabajadora; por ejemplo 
en el hospital de la Habana se decide s11car a los enfermos mentales a 
distintos centros turísticos como son: Soroa, Varadero, Parque Lennin, 
Zoológico, etc.; através de esto se logr.uon altos beneficios en los 
pacientes. 

Es imponante señalar que los terapeutas ocupacionales deben 
tener entrenamiento adecuado y un sentido de responsabilidad. 

De la misma forma mencionar que se van a seguir señal11ndo 
ejemplos acerca de las diferentes formas en como beneficia la terapia 
ocupacional. 

Por lo tanto encontramos que la músicoterapia se utiliza en fines 
terapéuticos supervisada por el músicoterapeuta. La músicoterapia se 
divide en pasiva y activa; la primera se refiere a cuando el paciente 
escucha el sonido, esta de observador no realiza ninguna activid11d y la 
segunda se refiere a cuando el paciente ejecuta con su instrumento la 
actividad, emite sonidos, cte. La músicoterapia influye en el enfermo 
mentdl logrdndo resultados satisfactorios: entra el autodominio, provoca 
el entusiasmo y enseña a obedecer y a respetar. 

Por lo cual el terapeuta ocupacional debe ser dinámico y 
motiv11dor en esta 11ctivid11d ya que en sentido general csrn va intluir en 
el paciente desde un punto de vista, psicológico, social y físico, aspectos 
imponantcs que tratamos correctamente los cuales van a facilitar el 
tratamineto rchabilitatorio del enfermo mental crónico. La música se 
puede clasificar en dos formas la estimulante y la sedante y esta puede 
ser aplic11da en forma colectiva e individu11l. 
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Asl mismo debemos tomar en cuenta que todas las varhmtes de la 
músicoterapia el paciente podrá seleccionar de forma voluntaria para su 
tratamiento se ha de mayor orden y eficacia y tenga un proceso de 
asimilación adecuada. 

En lo referente a los juegos recreativos podemos decir, que se 
refiere a la combinación significativa de diversos aspctos mentales y 
pslquicos indispensables para la solución de un problema nacido de la 
situación del juego. Estos juegos recreativos tienen un valor educativo, 
higiénico, terapéutico y recreativo, lo cual influye en la rehabilitación 
socio·labor.d del paciente. 

En lo referente a las actividades culturales encontramos que toda 
institución debe contar con un aparato de proyección cinematogntlico, 
ofrcciendole al paciente pelrculas debidamente escogidas de acuerdo a 
su enfermedad esto con el fin de evitar que se despierte su 
sintomatologia. 

Ahom bien enconcr.1mos que los pacientes al participar en 
actividades culturales como por ejemplo representaciones de obras 
muchas veces se identifica con los personajes que representan. De la 
misma forma encontramos que la presentación de la obr.1 sirve para la 
recreación de los que asisten a la fundación como a los que ejecutan está 
pero debemos indicar, que estos últimos están recibiendo el tratamiento 
desde el mismo momento en que empieza 11 prepararse, seleccionando 
el vestuario, la escenografía, cte. Delgado (1970). 

En cuanto a las actividades recreativas, deportivas y laborales 
constituyen una amplia gama de instrumentos que se utilizan bajo la 
supervisión del terapeuta ocupacional, Delgado (1970). 

Diversos autores coinciden en señalar que la utilización de los 
ejercicios flsicos ·y las actividades deportivas en la rehabilitación del 
enfermo mental, los niños, adultos y ancianos para el desarrollo llsico de 
los mismos y a la elevación de las capacidades de trabajo del org.mismo, 
formación y perfeccionamiento de los hábitos y habilidades motoras 
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pérdid11s total o p¡¡rcilllmente producto de la enfermedad, crea hábitos 
de la disciplina, colectivismo y de 111 conducta, asl como habitos de 
higiene y educativos. 

"La educación fisicil o educación lisiolúgica es el conjuro de 
¡¡etividades que a base de ejercicios llsicos, adec1111das normas de 
conducta, reglas pedagógicas y fisiológicas tengan como linalidad 
fundamental una elevación del potencial ffsico general del individuo 
incrementado 11 su vez. excelentes cualidades morales y mentales•, 
Ordaz (1987). (P. 14). 

L11 educación fisica por su pane se divide en: 

1) Gimnasia 

2) Depone 

3) Juegos y Competencia 

4) Atletismo 

En lo referente a la educación fTsica debemos señalar que através 
de esta se obtienen beneficios enn cu11nto a que mejora la apariencia 
personal, desarrolla las C'dJ>'dcid11des y habilidades que han sido dañad11s 
producto de la enfermedad, facilita las relaciones interpersonales 
paciente-terapeuta ocupacion11I y pacieme-pacience, aprende a obtener 
los triunfos, demoras, mejora la circulación y su autoestima, logrn hábitos 
organizativos, higiénicos, educativos, proporciona scnrimienros de 
amistad, etc. 

Goalm1tn (1987), menciona que el terapeuta ocupacional utiliza 
como insrrumenros actividades de recreación y expresividad, la 
c.ipacitación especializada en el empleo de juegos y vocaciones con el 
fin de ayudar a los paciences a expresar sus sentimientos y 
pensamientos, además de aprender nuev-.is conductas desde los puntos 
de vista emocional, social, o a recuperarlas. 
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Fenichel (1989), refiere que los instrumentos que utiliza con más 
frecuencia el terapeuta ocupacional son el deporte a los hobbys pero 
menciona que esto puede llegdr a representar una obscción artificial y 
en dctrminadas circurmancias un mas0<¡uism11 urtificial. 

3.4 APLICACIÓN DE LA TERAPIA OCUPACIONAL 
EN EL ANCIANO 

Para iniciar con este punto debemos señalar que la tcrdpia 
ocupacional puede utilizarse de muchas y distintas m11ncr11s, las cuales a 
continuación trataremos de explicar. 

a) Como medio de restauración es decir, cuando un paciente no 
pueda volver a reemprender su trabajo anterior, la terapéutica 
ocupacional puede empicarse para determinar su competencia tTsica y 
mental en orden a su adaptación a otro tipo de tr.ibajo distinto. 

La valoración de las actitudes residuales del paciente pueden 
tener tanta importancia como la de su déficit. Sin embargo, el terapeuta 
ocupacional no puede llevar a cabo la totalidad de su valoración por sf 
mismo, sino que aquella debe ser el resultado de la observación, 
pruebas y conocimientos reales por parce del equipo de "recapacitación" 
aunque su labor sea, por demás importante, así mismo la valoración del 
paciente no representa unn ·fin por sí misma por lo que hay que . 
considerar las razones pertinentes anres de llevarla a cabo. 

A veces son necesarios informes sobre su actitud para mezclarse 
con los demás, tolerar su frustración o para adaptarse a la disciplina o 
bien para dar los consejos oportunos para elegir una de las industrias 
hospitalarias o trabajos proteguidos que Je vayan mejor. En caso de que 
vaya a trasladarse a su domicilio, quizá sea necesario determinar la 
actitud del paciente para trabajar aislado, así como su genio o paciencia 
para resolver por sí mismo las dificultades o su incapacidad para hacerlo, 
Macdonald (1987). 
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b) Por otra p1me la terapia ocupacional se utiliza como medio para 
rehabilit11r la salud del anciano asr como el funcionamiento en general. 

Macdonald (1987), menciona <1ue después de una larg11 
enfermedad la vuelta al tr11bajo constituye un proceso lento y dillcil, por 
lo tanto seria conveniente planificar un curso de terapia ocupacional ya 
que puede remontar la salud y el estado funcional general del enfermo, 
11s( como sus resistencias a la fatiga; ya que el acostumbrarle 
gradualmente a un horario regular y paulativamentc mayor de trabajo en 
condiciones lo más parecidas posibles a aquellas condiciones con las que 
se encontrdba de nuevo. Por ello, el deparc-dmento de terapia 
ocupacional debe ser un lugar donde el paciente puede volver a 
orientarse por sr mismo, manteniendo unos hábitos de puntualidad, 
orden y cuidado del equipo y trabajando con el fin de conseguir el nivel 
normal de fuerza f(sica, con la confianza y adaptación psicológica 
necesarias para una labor provechosa que no resulte forzada. Siempre 
que sea posible la terapia ocupacional debe aproximarse al trabajo 
normal del paciente, empicando los músculos necesarios para su labor 
habitual, la concentración mental y la precisión similares a las de su 
antiguo trabajo. 

Se ha observado que la terapia ocupacional también se ha 
utilizado para restaurar la función física local (en sentido ílsico) ya que 
contribuye a la recuperación de la función local en su sentido ffsico 
mediante el tratamiento específico, que deberá planificarse con el 
objeto de incrementar la movilidad articular y mejorar la fuerza 
muscular, la coordinación y la resistencia, de forma tal que el paciente 
aprenda ha utilizar la forma más provechosa la mejoría gradual de su 
funcionalismo anatómico para llevar a cabo sus actividades cotidianas 
habituales. 

Las exigencias que plantea Ja vida y el trabajo de cada uno de los 
enfermos deben tenerse siempre presentes, para que pueda volver a 
ellas lo más rápido y completamente posible, Macdonald (1987). 
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e) Por oua parte se utiliu como medio de ayuda ya que el 
paciente que ha quedado con un11 incapacidad puede aprender la forma 
mejor parc1 comportarse en su medio adaprandose a su incapacidad y 
sabiendo hasta que punto debe integrarse en l11s condiciones sociales y 
económie11s que encontrará cuando sea dado de alta. 

Cwando las personas incapacitadas de modo permanente y que 
viven por debajo de su plena capacidad pueden beneficiarse de una 
independencia personal respecto a las actividades de la vida diaria, así 
como de la adaptación social a sus secuelas, Mcdonald (1987). 

d) Se ha observ11do que la terapia ocupacional se ha utili1.11do 
como medida protiláctiC'.i; ya que se considera de utilidad en prevención 
de enfermedades por lo que hay. que subrayar: 1) La utilid11d del 
ejercicio para manrenerse en buena forma tlsie11, 2) Los aspectos 
psicológicos acerca del beneficio que se obtiene sobre la introspección 
excesiv11, al aburrimiento, la ansiedad, depresión, etc. · 

Además de conservar una buena salud menad durc1ntc la 
enfermedad es mucho lo que puede hacerse en orden a conservar la 
movilidad articular y la fuerza muscular después de la lesión ya 
preservar el funcionamiento como en el caso de los viejos. 

Debemos hacer Hincapié en que los pacientes sobre todo los de 
larga permanencia, deben llevar siempre a cabo por sí mismos sus 
propias adapcaciones a la situación personal en que se encuentren. 

Macdonald (1987), menciona que es importante ayudar a 
comprender a los pacientes para entender sus problemas y sobre todo la 
manera de modificarlos o resolverlos, así como valorar sus actitudes para 
decidir como y en que circunstancias pueden desarrollarlas de la mejor 
manera posible. El terapeuta ocupacional, junto con los demás 
competentes del equipo médico, deben proporcionar al enfermo, el 
necesario sentimiento de seguridad en el que puedan resolverse todos 
ei:os problemas d forma objcriva, sin que se vean dispérsos por la 
ansiedad, preocupación y apada. · · 
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Hay que proporcionar al paciente situaciones necesariaas para que 
el mismo.pueda verificar sus actitudes y relacion11r sus progresos con los 
objetivos finales. Debemos sellalar que la finalidad, al conseguir 
mantener la actividad ffsica y recreativa, as( como la fuerza muscular, es 
que esto les ayudanl a sentirse útiles as! como a mantener una 
11moestim11 elevada ysu funcionalidad en diversas actividades. 

En cuanto a los procesos agudos, debemos indicar que la energía 
del enfermo se dedica a su lucha por sobrevivir y en ocaciones es preciso 
un periodo de recuperación después de la operación que se halla 
efeetuado. A la larga, la mayoda de los enfermos alcanzan un estado en 
el que son capaces ya de dirigir su atención hacia el ambiente que les 
rodea y es entonces, en cst11 fase, cuando puede prescribirse la tcrdpia 
ocupacional. 

En la etiología de los trastornos afectivos se ha utilizado 
comúnmente a la terapia ocupacional ya que intervienen factores 
constitucionales y hereditarios, Por otro lado enfocaremos este punto 
pard indicar que la terapia ocupacional ha' sido utiliza.da en personas de 
ed11d 11vanzada, Goalm11n (1987). 

En lo que se refiere a nuestro pa!s cncontrlimos que la terapia 
ocupiicional ha sido utilizada parli disminuir diferentes trastornos como: 
depresión, agresividad, ansiedad y angustia, tanto sirve para dar 
seguridad, como para elevar su autoestima así como su autoconfianza y 
para seguir manteniendo relaciones sociales apesar de las limitaciones 
que m1e consigo el envejecimiento, INSEN (1990). 

Como punto final dentro de este capítulo es necesario hacer 
incapié en que la terapia ocupacional a partir de diferentes actividades, 
mantienen a la persona ocupada y al mismo tiempo le proporcionan una 
rehabilitación, la cual puede ser tanto fTsica como psicológica. 
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CAPÍTULO IV. TERAPIA ROGERIANA. 

4.1 CONTEXTO HISTÓRICO 

~n cuanto a la psicoterapia autodirectiva o "centrada en la 
persona" encontramos c¡ue esta apareció en 1951 como un enfoque 
psicoterapéutico sistematizado en los primeros años de la década de los 
cuarenta. Su iniciador y figura central del sistema Carl Rogcrs, lleg1í a la 
Universidad Estatal de Ohio tf'ds haber ejercido la psicoterapia durante 
más de doce afios en la cllnica comunitaria de H.ochcstcr, Nueva York, 
(Lafarga 1970). 

La sorpresa de H.ogers fue grande cuando, a su llcgadtt u dicha 
Universidad, los estudiantes de posgrado lo consideraron un innovador, 
lo cual atribuyó al reducido contacto que estos habían tenido con la 
práctica clínica, ya c¡ue están muy inlluidos por la tendencia a la 
verificación por , medio de los pasos a la comprob<tcirín científic<t. Eso lo 
llevó a c¡uc emprendiera un minucioso trabajo de ¡>racuca 
psicotcrapéutica seguida por el análisis de grabaciones de las consultas, 
para identificar las constantes que facilitaban el proceso de crecimiento 
en las pcrsónas que acudlan a recibir ayuda psicoterapéutica. Con base a 
dichos análisis de dacos y observaciones· de su práctica clínica anterior, 
Rogers escribió un documento titulado "Conceptos Nuevos en 
Psicoterapia" ( 1940). 

l~ogers (1974}, describe en forma drnmática el nacmnento del 
sistema psieoterapéutieo eenm1do en la persona. A partir de ese 
momento emprendió una etapi1 de formuhtci6n de hipótesis, prncdca 
clínica y verificación cicntlfica, en l(mna independiente. Estus hipcítesis 
aparecen analizadas y formuladas sistemáticamente en el segundo 
capítulo de su primer libro "Consejo y Psicoterapi.111

, 1942. Estas 
hip6tesis aparecen en forma sintética y se fonnuhtn de la manera 
siguiente: 
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a) El proceso psicoterapéutico esta motivado por el impulso de la 
persona h11cfa el crecimiento, la salud y la adaptación; es decir, la 

psis_o,~C:f.~l?I~ _C:!J~~~s~~-·~.!1-R~!!ir a la persona de elementos que 
obsu11;ufiz¡¡11 ~u llc~1111ullu uuwutl. 

b) Este proceso esta vinculado bitsicamente a la expresión y 
clarificación de sentimientos. 

c) La comprensión de las circunstancias presentes de la persona 
son más importantes. 

d) La experiencia de la relación terapéutica es el elemento 
determinante del crecimiento en el proceso psicoterapéutico. 

Debemos indicar que para la presentación de estas hipótesis y los 
trabajos de investigación de la psicoterapia centrada en la persona, 
existe la división en cuatro factores o períodos sugeridos por Schlien y 
Zinring ( 1974 ). 

PRIMER PERIODO 

Durante esce período, que abarca de 1940 a 1945, tanto las 
hipótesis derivadas de la práctica como sus verificaciones de la persona 
que rccibft1 ayuda. 

En lo referente al diagrama utilizado para formular las hipótesis 
fue el siguiente: Si la persona que recibe ayuda siente la necesidad de 
recibirla, tiene una inteligencia mínima suficiente y no está rodeada de 
un medio ambiente totalmente adverso, si el terapeuta actúa como 
facilitados de la expresión y no interviene directamente y si ambos se 
establece una buena relación, entonces la persona que recibe ayuda; 
sentirá en primer lugt1r una aceptación de sus expresiones y 
manifestaciones de sentimientos como propios, reconocení y aceptaf'cÍ la 
imagen de sf misma, tomará decisiones más responsables, adquirirá un 
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conocimiento mols profundo de sr misma; además de que crecerá h11cia la 
independencia personal. 

· Como se indicó anteriormente la verificación de est11s hipótesis se 
hicieron en base a transcripciones completas de procesos 
psicoterapéuticos y dacos empíricos obtenidos en la entrevista, (Han 
1970). 

Como anteriormente se dijo en la investigación se analizó el 
proceso en la persona que recibía ayuda y la única característica del 
terapeuta que se tomó en cuenta durante este periodo fue la capacidad 
para establecer una relación, personal satisfactoria con la persona que 
recibirá la manifestación del potencial de está y evitar toda forma de 
intervención directiva; ya que la participación por parte del terapeut11 
era no directiva. 

SEGUNDO PERIODO 

Dentro de este período que se extiende aproximadamente de 
1946 a 1953, los estudios se orientaron a proporcionar una formulación 
más completa de todo el proceso, en el cual se incluyó en forma más 
explicita la participación del terapeuta. 

Snydcr (1945), realizó un estudio en el que analizaba el contenido 
de las investigaciones del psicotcrapcuta sobre h1 persona que recibía 
ayuda. De la misma manera el estudio fue repetido por Seeman (1949), 
quien encontró, a parcir de las primeras entrevistas, el movimiento hacia 
una mayor comprensión de la persona por sí misma y una mayor 
actividad en la plimeación de la expresión de sentimientos positivos que 
segufan a la manifestación de los negativos, se apreciaba más claramente 
cuando el terapeuta tenía una actitud y una aceptación incondicional, 
manifostadas en fnises que no solo reflejaban sentimientos y contenidos 
sino también trasmitían actitudes de comprensión y aceptación 
incondicional. 
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Cabe sclialar Bergaman (1951), plameó ltl interacción entre el 
psicotcrdpeura y la persona que recibe ayuda en las mismas categorías 
que Snyder, Sccman, pero no se limitó a solo proporciones de conducta 
del psicoterapéutico. Concluyendo que después de las imervenciones 
estructuradas o interpretativ-ds del terapeuta, se producía en la persona 
que rceibfa ayuda, un abandono de la exploración en la experiencia del 
yo, mientras que la clarificación empática del sentimiento generaba una 
continu11da exploración de la experiencia y la adquisición de una más 
profunda comprensión de si mism11. 

Durante este segundo periodo, lo más importante es el esfuerzo 
de los psicoterapeutas p1ua responder no solo al sentimiento sino 
también al "signilicado afectivo" de las expresiones de la otra persona 

. que reeibfa 11yuda. 

A final de este periodo Carl Rogcrs formuló una teoría 
"fenomenológica" de la personalidad basad11 en la práctica clinic11 y en hts 
investigaciones realizadas hasta la fecha; esta apareció en forma 
inconclusa en 1941 con el titulo "Algunas observ-dciones sobre la 
organización de la personalidad y la conducta". 

Lo más importante durante este periodo en cuanto a la práctica 
psicoterapéutiea centrada en la persona, se encuentra se encuentra en el 
esfuerzo de los psicoterapeutas para responder no solo al sentimiento 
sino al "significado afectivo". 

El descubrimiento más importante de este segundo periodo 
consiste en un movimiento hacia cambios permanentes en la integración 
de la personalidad, hacia actitudes más satisfactorias y constructivas para 
con los demás y para con ellos mismos; y hacia cambios positivos en la 
conducta de los sujetos, se relacionó el grado de "empatía", "aceptación" 
y "congruencia" de los psicoterapeutas que con la mayor o menor 
experiencia profesional, edad u orientación teórica o ideológica de estos 
profesionales. 
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TERCER PERIODO 

Abarca de 1950 a 1955, en el cual se reformulan anteriores 
hipótesis, las cuales podrían expresarse de la siguiente manera: 

A) Si dos personas entran en cont.icto y una de ellas experimenta 
1msied11d y necesidad de ayuda psicoterapéutica. 

B) Si el terapeuia es congruente consigo mismo. 

C) Si el ter-dpeuta experimenta una aceptación· incondicional y 
comprensión émpátiea, el proceso entrará en marcha. 

CUARTO PERIODO 

La importancia de este cmmo periodo se extiende hasta el 
presente, r-.idica en el "proceso" psicoterapéutico, considerado como un 
desarrollo de la persona en tod11s las dimensiones significativ11s de su 
existencia, tanto interna como externa, en direcciones convergentes. 

Lo significativo durante este periodo en lo referente a la práctica 
y la invesiigaci6n, es el movimiento cambiante del proceso 
psicoternpéuiico, fueron formulados de la siguiente manera: Si la 
persona que recibe ayuda se percibe aceptada en las diversas 
modalidades y niveles de su experiencia, así como percibe que el 
terapeuta manifiesta su experiencia con claridad y profundidad, el 
proceso entonces: 

A) Sentirá que su experiencia y expresión son cada vez más 
congruentes. 

B) Sus scntimicntos y afectos serán experimentados con mayor 
nitidez y simbolizados con m11yor claridad. 
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C) La experiencia será más amplia y el manejo de la persona cada 
vez es mejor, tanto en la relación terapc!utica como fuera de ella. 

D) Esta experiencia será más aceptada como propia, referida 111 
presente y diferenciada del p-c1sado. 

E) L11 imagen de sí misma será menos rígida y menos 
determinada por elementos externos y más abierta a nuevas 
experiencias y al cambio. 

Ql!INTO PERIODO. 

Denuo de este periodo la teoría recibió nuevas reformulaciones, 
formulando las siguientes hipótesis contenidas en el Cllpftulo 
"Enseñanza Centrada en el Estudiante" de su libro Psicoterapia 
centrada en la persona. 

A) No podemos enseñar a otra persona directamente, solo 
podemos facilitar su aprendizaje. 

B) Solo se puede aprender significativamente lo que es percibido 
como enriquecedor del propio yo y mantiene la imagen de estima que 
cada uno tiene de sí mismo. 

C) Una atmósfera amenazante genera una experiencia de miedo y 
un aprendizaje flexible y abierto. 

· D) Un ambiente -educativo es más eficaz para promover un 
aprendizaje integrable. 
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4.2 DEFINICIÓN 

Es necesario sefüdar que el método fenomenológico ofrece una 
imagen optimista de los humanos como seres creativos, en crecimiento, 
quienes sí todo va bien, guían constantemente su comportamiento en 
direcciones que realicen finalmente su potencial máximo, (Bernstein y 
Nietzel 1991). 

Es muy importante señalar que la terapia de Rogers se conoce por 
la no directividad; sin embargo debemos observar que la no dircctividad 
no significa una diferencia o una inaccividad del terapeuta para dejar 
actuar al cliente, sino que es una actividad de intervención constante en 
las experiencias de la persona, una abstención de juicios de valor que 
inhibieran a la persona, o un¡¡ aceptación sin limites de la persona como 
tal, ambas cosas signilic;m prácticamente lo mismo, (Manrique 1982). 

Manrique (1982), refiere que !a no directiva es ausencia de 
consejos, instrucciones, interpretaciones, confianza en las posibilidades 
de la persona para autoconciemizarsc de si mismo. 

4.3 TERAPEUTA EN LA PSICOTERAPIA DE 
ROGERS 

Es imponame indicar que la función primordial del terapeuta en 
la psicotcr.1pia de Rogers es procurar lograr el "acuerdo" o "congruencia" 
entre la "noción del yo" y el "organismo", Lafarga (1970). 

Antes de seguir mencionando la función del terapeuta en la 
psicoterapia de Rogers consideramos necesario dclinir los siguientes 
conceptos: 

Organismo: Se refiere a una idea psicoffsica de nuestro cuerpo es 
decir, se comprende lo ffsico y psicológica; es decir, es holistico (Nivel 
Visceral). 
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Noción de Yo:· Básicamente hace a la imagen de si mismo, que 
equivale a •autoconcepto" o "autoimagen". 

Rogers (1943), la define como la configumciór. experimental 
compuesta de percepciones que se refieren al yo, a las relaciones del yo 
con los demás, con el medio y con la vida en general, asl como los 
valores que el sujeto concede a estas diferentes percepciones. 

Una vez mencionados estos conceptos debemos indicar que el 
terapeuta lo que hace es "facilitar" el crecimiento de una persona. 

Rogers (1970), refiere que la técnica se aplica a las cosas y la 
"actitud" a las "personas". El individuo en conjunto es lo que se debe 
cambiar y esto parece lograrse sólo cncar.indolo como "persona" através 
de cierta "actitud" (Lafarga 1970). 

Se puede concluir que el terapeuta tiene la misión de ayudar a las 
personas a superar las opciones entre dos instancias básicas: Su •noción 
de yo" y su "org-dnismo", fueme este último de las "experiencias" 
organismicas amenazadoras las cuales devienen en angustia, trastornos 
funcionales, inadaptación sociofamiliar, disminución variable de la 
captación de la realidad, etc.· Esta negación constituye un proceso de 
defensa para tener la "noción de yo", asegurando su provisión de afecto 
parental, fuente de autovaloración y estabilidad, (Lafarg¡l 1970). 

En cuanto al terapeuta, este se quita la investidura de autoridad y 
toma una actitud que lo hace más igualitario al paciente. 

Rogers y Kingent ( 1970), definen la .tendencia actualizante como 
la capacidad latente o manifiesta de comprenderse a si mismo, de 
resolver sus problemas de modo que ello sea suficiente para lograr la 
satisfa1..'Ción y la eficiencia necesarias para un funcionamiento adecuado. 

Asi pues, el terapeuta, lo único que hace es quitar los bloqueos, y11 
que la persona o personas son muy importantes porque tienen la 
capacidad de comprenderse a si mismo, (H.ogers 1969). 
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Rogers (1992), indica, que si el terapeuta logra crear en la relación 
con la persona, un clima psicológico de calidez y seguridad, la 
"experiencia" de dicho clima psicológico, puede llegar a modific¡¡r la 
"noción del yo" del paciente, debilitando la ne~ación y permitiendo el 
insight (introvisi6n) creciente de las "experiencias" no conciemizadas y 
simbolizadas. Esm significa un cambio fundamental en las relaciones 
entre dichas instancias ("noción del yo" y "organismo"), lo cunl se 
reflejará en el funcionamiento cada vez más armónico de la 
personalidad. 

Rogers (1992), relierc, que ha estudiado de manera minuciosa 
para lograr tal clima psicológico, como se mencionó anteriormente, estas 
condiciones se tratan de explicar a continuación de manera clara. 

A) PRIMACÍA DE LA PERSONALIDAD SOHlm LA 
FORMACIÓN PROFESIONAL. 

Básicamente, a lo que se refiere esta condición, es que lo más 
importante son las cualidades del terapeuta que su formación cicntffica, 
ya que al percibir la relación como igualitaria se permi~e que se active la 
tendencia actuali7.ante de la persona. 

0) EMPATfA. 

Se reliere a la capacidad de ubicarse en la situación del otro, en su 
mundo subjetivo y percibir hasta donde le sea posible la realidad como 
la ve el otro. Significa para el terapeuta Rogeriano que, frente a la 
persona, sus propios intereses, valores y modalidades perspectivas, 
pasan a segundo término, pues su intención fundamental es comprender 
a la persona "desde adentro", o sea tratar de sentir lo que siente este, 
"duplicar" en si mismo la experiencia del otro. 

Por otra parte, se ha visto que la experiencia científica 
investigada, muestra que la captación empática del mundo subjetivo del 
paciente (especialmente de sus contlicros) al ser devueltos o "reflejados" 
a este lo proveen de una vivencia esencial valor psicoterápico ya que al 
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sentirse comprendido se moviliza su "tendencia actualiunte•. Asl mismo 
se ha observ11do que la empatfa se da cuando el psicoterapeuta percibe 
los sentimientos y significados personales que el cliente experimenta en 
cada momento, cuando pueden percibirlos desde "adentro" tal como 
aparecen al cliente y es capaz de comunicar a ese último una parte de 
esa comprensión empática. 

Por el contrario, si se recibe o se ofrece con poca frecuencia no se 
producirá el cambio deseado; ya que cuando el terapeuta puede captar 
momento a momento la experiencia que se verifica en el mundo interior 
del cliente y sentirla, sin perder la disparidad de su propia identidad, es 
posible que se produzca el c11mbío dese11do. 

C) AUTENTICIDAD. 

Esta condición se refiere, al "acuerdo interno" o "congruenci11" 
entre la "noción del yo" y el •organismo" del terapeuta. lmplic-.t un estar 
abierto a la propia·experiencia organismica de modo que el margen de 
defensividad sea lo más escaso posible. 

Básicamente, es el poder brindar a este último la atmósfera de 
calidez y seguridad, imprescindible para el progreso terapéutico, exige 
constancia en los sentimientos del terapeuta hacia el paciente, lo cual 
provoca que brote la autenticidad de tales sentimientos. 

Rogers (19<JZ), hace hincapié a que, en cuanto más autentica sea 
una relación, más útil resultará esta última. Esto significa que debo 
tener presente mis propios sentimientos, y no ofrecer fachada externa, 
adoptando una actitud distinta de la que surge de un nivel miis 
profundo o inconsciente. Ser auténticos implica, también, la voluntad de 
ser y expresar, a través de mis palabras y mi conducta, los diversos 
sentimientos y actitudes que existen en mí. Esta es la única manera de 
lograr que la relación sea auténtica, condición que reviste fundamental 
importancia. Sólo mostrándome tal cual soy, puedo lograr que la otra 
busque exitosamente su propia autenticidad. 
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D) CONSIDERACIÓN POSITIVA INCONDICIONAL. 

Es un sentimiento positivo hacia el paciente relacionado con lo 
que se llama aprecio, simpatía, respeio, afecto amor en sentido amplio. 
Por otro lado cabe seftalar que para verificar esta condición en el 
terapeuta es necesario que exista una relación con el paciente, el grado 
m(nimo de contacto que se refiere a cuando dos personas están juntlls 
una en presencia de la otra afectándose recíprocamente. Esta 
consideración positiva se eleva a incondicional cuando todo lo expresado 
(verbalmente o no) por el paciente, es vivido como digno de respeto o 
aceptación dentro de el, el terapeuta debe permanecer invariable. 

Rogers (1991), refiere que el cambio también se ve facilitado 
cuando el terapeuta experimenta una aceptación cálida y positiva, hacia 
lo que existe en el cliente. Esto supone, por parte del terapeuta el deseo 
genuino de que el cliente sienta cualquier sentimiento que surja en él 
en ese momento: temor, confusión, dolor, orgullo, enojo, odio, amor, 
coraje o pánico. Significa que el terapeuta se preocupa por el cliente de 
manera positiva, que lo valora incondicionalmente y que no se limita a 
aceptarlo cuando su conducta obedece a otras. Todo esto implica un 
sentimiento positivo sin reservas ni evaluaciones. Por. lo tanto podemos 
decir que es una expresión de respeto incondicional. 

E) MADUREZ EMOCIONAL. 

Significa facilitar la confianza. y la seguridad. Es poder 
comprometerse en una relación fmima y significativa con el paciente, 
sin perder con ello la "asepsia" que exige una sana relación psicoterápica. 

F) COMPRENSÍÓN DE Sf MISMO. 

Rogers (1970), la define como una apertura constante a la 
experiencia. El terapeuta se tiene que comprender a sí mismo para 
comprender al otro; es decir, se debe lograr la propia autenticidad. 
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4.4 INSTRUMENTALIZACIÓN DE LA ACTITUD 
DEL TERAPEUTA 

En cuanto a la instrumcntalización que utiliza el terapeuta 
rogeriano, se refiere básicamente a actitudes como: 

APOYO.- El cual es indirecto e impllcito; ya que 11quf el terapeuta 
apoya acompaiiando al paciente en su proceso de reorganizarse, pero 
dejando a éste la iniciativa y libenad para decidir por s( mismo la 
orientación de tal proceso, Manrique (1982). 

REFLEJO.- El cwd es caraeterfstieo de la actitud rogeriima y se 
refiere al recibir (paciente) su propi11 comunic11ción reflejad11 por el 
terapeuta como emp11tfa y consideración positiva incondicion11I 
genuin11s, lo cual va a producir un efecto constructivo en el paciente, 
Rogers (1992).· 

Podemos mencionar as( pues, que el paciente a través del reflejo, 
se encuentra a sf mismo, pues su propia comunicación le es devueltd. 

En general el reflejo es un espejo; síntesis de lo que dice la 
persona, es decir, ser un "cálido" espejo afectivo. 

Marques (1982), define el reflejo simple, como la repetición de lo 
expresado por el cliente. El terapeuta la utiliza en situaciones 
descriptivas, en las que no existe una carga emotiva que afecte el 
discurso. Este reflejo es un medio para que el cliente sea ,consciente de 
los fallos de su descripción para que ponga orden en ella, por otro lado 
podrfa eonsidenuse una recitación o un repetir básicamente lo que dice 
el paciente. 

Las ventajas más importantes del reflejo es que nunca cuestiona 
la validez objetiva de lo comunicado por el paciente; además de que 
implica una aceptación valorizada hacia el paciente favoreciendo la 
introvisión, (Rogers 1992). 
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Rogers y Col (1970), han estudiado de manera minuciosa y casi 
con precisión los sutiles y delicados matices del reflejo. Tras h11ber 
examinado numerosas grabaciones y protoc()los de entre.vistas 
"Centradas al Cliente" de las cuales se han extntfdo diversas 
modalidades de esta instrumenralización y analizando sus efectos 
psicoter.1picos. 

Como ya se dijo anteriormente, la coma de conciencia desde 
"adentro" por lo tanto en función del grado de esclarecimiento, se 
pueden clasificar en tres tipos: 

A) REFLEJO SIMPLE O REITERACIÓN . 

. En el cual, principalmente lo que se busca, es resumir la esencia 
de lo comunicado por el paciente mediante una repetición más o menos 
literal de lo expresado. 

8) REFLEJO DE SENTIMIENTO O REFLEJO 
PROPIAMENTE DICHO 

Se refiere a que el paciente tome conciencia del sentimiento o 
intención implícitos en su comunicación esto significa arrojar más luz 
sobre el "fondo gestáltico" de lo expresado p11ra el tem11 central, la 
"figura" se realce y complete. 

C) ELUCIDACIÓN 

Se refiere a que el terapeuta procura explicar lógicamente los 
sentimientos y 11ctitudes; que ya están contenidos en la comunicación, 
del paciente, es entonces un instrumento imponante que posee el 
terapeuta para expresar su punto de vista, su postura ame lo expuesto; 
sólo él, comunicándose en una forma y otra forma es quien cre11 la 
atmósfcr11 terapéutica. 
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4.5 TERAPIA DE ROGERS APLICADA EN 
ANCIANOS 

Lafarga (1991), refiere que aunque uno se encuentre en la "vejez" 
uno puede sentirse "joven"; además de que debemos mencionar que 
aún en esta edad se tienen ganas de hacer diferentes cosas por ejemplo 
Oliver Wendell Holmes, al dejar un teatro a los 80 años, se dan cuenta 
de que evidentemente esta viejo sin embargo, ·en su interior sigue 
siendo la misma persona en muchos aspectos. 

Por ocra parre debemos señalar que el llegar a la vejez implica una 
mayor actividad, crecimiento, creatividad, productividad como los casos 
de Sofocles, Miguel Ángel Cervantes, Voltaire, Geethc, Verdi, Tolstoi, 
Shaw, Freud, por lo tamo al trab11jar con ancianos desde el enfoque 
rogeriano tenemos que hacer que se den cuentll que aún son personas 
útiles, las cuales tienen actitudes hacia la productividad, creatividad y 
crecimiento, (Lafarga 1991). 

Lafargd (1991), observó que aunque en la vejez se plantean 
problemas tlsicos y psicológicos con los que continuamos trabajando; es 
un pcrrodo dificil para alternar la desesperación y la esperanz11 esta 
última es la más notable, ya que encontramos que las personas de edad 
avanzada a pesar de sus enfermedades luchan para volver de nuevo a 
una vida más normál, construida alrededor de sus propios propósitos. 
Esto no es fácil ya que uno tiene que analizar si quiere vivir o si tiene 
alguna razón por la que debe vivir. Por ejemplo Hclen una señora 
anciana la cual sufrla de enfermedades físicas y psicológicas¡ siempre 
tuvo fuerza de voluntad para salir adelante es decir, para tener una vida 
norm11I a pesar de sus iricapacid11des flsicas y psicológicas con lo cual 
podemos darnos cuenta que a pesar de sus enfermed11des ella siempre 
se encontró en un continuo crecimiento y acercamiento ya que ella 
convivía con su esposo, amigos a pesar de su enfermedad. 

Lafarga (1991), menciona que cuando uno llega a la vejez esta 
más abierto a una mayor intimidad de relaciones¡ y esto lo ve como el 
resultado de las experiencias en los encuentros; ya que se esta 
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preparando pllra cocar y dejarse cocar ffsicamente ya puede dar besos, 
abrazos canco a hombres como a mujeres; es como darse cuentd de que 
cuando se desea un contacto psicológico más estrechó ~ de una manera 
abierta se puede decir "hay como un deseo de cscar cerca en otra 
relación, arriesgando más de uno mismo, sintiendo como si una nueva, 
grande y profunda capacidad de intimidad se haya descubierto dentro 
de uno. Es una capacidad que produce por un lado daño y por el otro 
alegría ya que ha significado más profundas y más intimas relaciones con 
los hombres, compartiendo sin retener, teniendo fe en la amistad". 

l"rankl (1987), menciona quc uno debe encontrar un sentido a la 
vida aunque uno se encuentre en el sufrimiento o en la muerte y pone 
como ejemplo significativo la muerte de lván llich de León Tolstoi. 

En cuanto a la voluntad de sentido no es rnn sólo una auténtica 
manifestación de lo esencialmente humano, sino también como 
afümado Theodore A.Koetchen un criterio fü1blc de salud mental. Sor 
Mary Raphael, Raymond .R. Shrader y James C. Crumbaugh han 
medido la voluntad de sentido obtenido puntuaciones altas en grupo de 
profesionales y hombres de negocios bien motivados y con éxito. Por el 
contrario una ausencia de sentido y finalidad en la vida es Indice de 
mala adaptación emocional, como ha sido demostrado por Eli1.abeth S. 
Lukas. Como dijo Albert Einstein "El hombre que considera su vida 
como falta de. sentido no solamente es desdichado, sino difTcilmcnte 
apto para la vida". Por tanto podemos darnos cuenca que el ser anciano 
no significa que no puedan encontrarle un sentido positivo a la vida. 

Lafarga (1991), menciona que aunque se piensa que los afios de 
vejez son años de calma y serenidad encuentra que esto esta mal 
enc-duzado ya que cree que existen mayores perspectivas de hechos fuer 
de sí mismo y a menudo se vuelve más observable y objetivo que anees. 

Cuando las hcrid11s parecen más punzanccs, el dolor es más 
incenso, las lagrimas llegan con más facilidad, la alegria alcanza más altas 
cimas, hastd el enojo; ya que cualquier se dispara miís fücilmentc en la 
vejez y esto se puede obscrv-dr más o menos a través de los grupos de 
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l ¡ encuentro que se forman con ancianos, en los c1111les se dan cuenta de 
sus verdaderos sentimientos, es decir, entran en contacto con ellos; 
además de que palpan con más claridad al igual que se vuelven mtls 
reflexivos. 

Por último debemos mencionar que al tr.lbajar con anchmos, lo 
más conveniente es hacerlo en grupos, ya que al sentirse aceptados y 
valorizados por sus compañeros, les ayudará a darse cuenta que son 
personas con potencial, el cual pueden explotar a través de seguir siendo 
productivos, (E-Chiu 1990). 
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CAP1TULO V. METODOLOG1A. 

5.1 OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL: Aplicación de dos enfoques 
terapéuticos para disminuir la depresión en ancianos institucionalizados. 

OBJETIVO ESPECÍFICO: Combinación de la terapia 
ocupacional y la terapia rogcriana patd disminuir la depresión en 

· ancianos institucionalizados. 

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En la actualidad encontramos que la depresión en el anciano 
prerdlece a pesar de diferentes tratamientos tetdpéuticos que han sido 
utilizados; como una opción c¡ue ha tenido resultados favorables; por lo 
cual es necesario mencionar que la terapia rogeriana ha sido empicada 
en el tratamiento de la depresión en la tercera edad, obteniéndose 
resultados favorables pero medidas pequeñas; por otra parte la terapia 
ocupacional también ha servido para el mejordmiemo de este problema 
a partir de diferentes activid11dcs como: iluminación, pintura, ejercicio 
ITsico, música, teatro, etc.; asr mismo existen otros enfoques los cuales 
también han sido utilizados por lo que el planteamiento del problema es 
el siguiente: Mediante la terapia ocupacional y la terapia rogeriana 
disminuye la depresión en ancianos institucionalil.ados. 
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S.3 HIPÓTESIS. 

Ho: Los punrajes obtenidos en la combinación de la ter11pia 
rogeriana y la terapia ocupacional, no muestran un11 disminución de la 
depresión a diferencia de su aplicación por separado .. 

(-la: Los puntajes obtenidos en la combinación de la terapi11 
rogeriana y la terapia ocupacional, muestran una disminución de la 
deprcs¡ón a diferencia de su aplicación por separado. 

S.4 VARIABLES. 

VARIABLE DEPENDIENTE: Nivel de depresión. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Programa de uatamiento 1) 
terapia rogeriana. 2) terapia ocupacional. 

S.S DEFINICIONES 

a) DEFINICIONES CONCEPTUALES. 

DEPRESIÓN.- Estado emocional de des11liento, sentimiento de 
inutilidad y ordinariamente de aprehensión, trastorno psiquiátrico más 
común. 

TERAPIA ROGERIANA.- Terapia ccntr11da en el cliente; la cmll 
princip1dmente está dirigida a proporcionar al cliente experienci11s 
nuevas que reiniciarán el proceso de crecimiento. 

TERAPIA OCUPACIONAL.- Terapia que a partir de diferentes 
técnicas, ayuda a la rehabilitación del paciente en sus cuatro 11spectos: 
ITsico, psicológico, social y económico. 
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b) DIWINICIONES OPERACIONALl~S. 

DIWRESIÓN.- Gmdo de tristeza que conduce a una disminución 
de la actividad fisica e intelectual. 

TERAPIA ROGERIANA.- Terapia que a panir de actitudes 
positivas hacia el cliente ayuda a que este se acepte tal y como es; 
además de elevar su autoestima. 

TERAPIA OCUPACIONAL.- Terdpia que a partir de diversas 
actividades ayuda a disminuir diferentes trastornos. 

5.6 CARACTBIÚSTICAS DE LA POBLACIÓN. 

AMHIENTALES. 

La investigación se realizó durante seis meses en la casa-hogar 
para ancianos "Vicente García Torres", peneneciente a la dirección de 
asistencia social y rehabilitación de la institución pard el deS11rrollo 
integral de la familia (DIF). La organización de la misma está inregráda 
por la dirección, administración y los servicios de vigilancia, intendencia, 
mantenimiento, medicina, enfermerla, trnbajo social, y psicologfa. 
Cuenta con cuatro edificios de dos plantas: uno es el edilicio de 
gobierno, otro es el dormitorio para mujeres y el dormitorio para 
hombres, consultorios médicos, el salón de usos múltiples¡ y por último 
pam cuidados especiales (enfermería) y su anexo, enfrente de este 
edificio, se encucntfd el dormitorio de matrimonios, además cuenta con 
servicios de comedor, luz eléctrica, agua caliente y fria, lavanderf11, 
peluquería, lavaderos, asf como la capilla con asistencia de sacerdote que 
no es del personal de la casa-hog11r, cada 11nciano se encuentra alojado en 
una habitación con cinco compañeros más, habiendo para cada uno de 
ellos, un closet con llave propia. Durante el día se le -sirven tres 
alimentos: desayuno, comida y merienda; también en el control de cada 
uno de los dormitorios se les proporciona el jabón, sácate y toalla para su 
cuidado personal, 11sf como ropa limpia p<1rd llevarla 11 la lav-dndcrfa. 
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BIOLÓGICAS. 

Los ancianos son personas residentes, cuyo promedio de edad 
íluctú11 enrre 62 y 96 ai\os con promedio de 86 años, del sexo femenino 
y masculino. Con padccimienros c¡uc van desde altcrncioncs de los 
sentidos ( vista, o[do y march11, etc.; hasta diabetes, desnutrición, cte.), 
h11st11 extremos como la demencia senil, síndrome orgánico cerebral, etc. 
Un noventa por ciento de la población utiliza prótesis para caminar y 
p11ra ver, siendo en igual proporción, letárgicos tanto para ambular como 
para orientarse, unido a esto se repona que el cincuenta por ciento no es 
amosuticienre y de ahí que requieren asistencia y lo ayud;in canco en su 
11seo personal como en su dcspli1zamienro. 

PSICOLÓGICAS. 

Dentro de este aspecto solo se proporcionaron los siguientes 
datos: Del toral de la población sólo el 2.5% p1micipa en la actividad 
presentada por el raller de productividad, el que impane costura, 
bordado, tejido y labores manuales, y dentro de estos, sólo un residente 
del sexo masculino participa. Un 3% reali1.a labores p~r cuenta propi11, y 
el resto de la población se encuentra sentado en las sillas del jardín o en 
su habitación. Cerca del noventa por ciento de los residentes rcpomm 
no tener motivación para realizar algo, por tres razones: la primera es 
que "no creen ·poder hacer algo", en segundo lugar "porque se han 
olvidado de ellos•, considerando esto como un índice devaluativo de su 
persona. 

Una semana de vida cotidiana dentro de 111 c¡1,,a hogar es 111 
siguiente: de Lunes 11 Viernes se baftan y cambian opcionalmente los 
ancianos autosuticientes y según la programación los que requieren 
asistencia par.t <¡ue se haga por lo mcno5 dos veces por semana con cada 
uno de ellos. La peluquería se encuentra programada, pero son los 
residentes quienes tienen que llegar a esperar su turno. Martes y Jueves 
se organizan salidas recreativas para los que no requieren mayor apoyo 
que el bastón, los Viernes llamados "sociales" son concentrados los 
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residentes en el salón de usos múltiples para presentar bailables, 
c1mt1mtes y/o repanición de algún aperitivo. 

Por su parte un dfa tlpico se registra asr desde temprano hasta las 
labores del personal, algunos acuden a los consultorios médicos, al t1tller, 
a las sillas, los dormitorios o a la pcluquerfa. Entre las 9:00 y 10:00 hrs. es 
el desayuno de los residentes, a esta hora se reanudan las labores del 
personal. Entre las 14:00 y 15:00 lus. se sirve la comida a los residentes, 
al terminar nuevamente regrcsan a donde estaban, y esperan las 18:00 o 
18:30 hrs. para la merienda y un 10% se retira a sus dormitorios yit sea a 
ver la televisión o a escuchar radio para después dormirse. 

SOCIALES. 

El 60% de los casos tienen como motivo de ingreso el "ab11ndono 
total", un 1096 lo tienen cada uno de los motivos "ab11ndono parcial". A 
pesar de no estitr especificado se puede decir, que se u11ta en gencr11I de 
una poblitción con bajos recursos económicos. Las c11tegorf11s 
mencionadas anteriormente no se encontmban definidas pero a panir de 
los datos proporcionados por el DIF las Cllracterfsticas son las siguientes: 

ABANDONO TOTAL: 

Persona que cuenta con algún familiar o amigo que se puede 
hacer Cllrgo del residente, pero que no se le localiza o no se encuentra. 

ABANDONO PARCIAL: 

Persona que cuenta con algún familiar o amigo _que no puede 
hacerse cargo de él. 

RECHAZO SOCIAL. 

Persona que ingres6 por encontrarse vagando, en mal estado de 
salud flsica o menral, y que carece de alguien que pueda hacerse cargo 
de él. Dentro de la poblaci<in, el 40% presenta estado civil de viudo(a) e 
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igualmente un 4% son solteros, el 15% es casado y de ellos sólo el 5% 
estilo bajo unión libre. Se encontró una proporción semejante de 
personas analfabetas (40%) y aquellas que sólo saben leer y escribir 
(40%) mientras que para que los que poseen estudios de primari11 solo 
hubo un 15% y p11r11 los que tienefl estudios superiores un 5%. /\ los 
miembros que se encuentran en el taller de productividad, después de 
elaborar prendas o 1mfculos, organil'.an un "bazar", los residentes que por 
cuenta propia elaboraron prendas y objetos, ellos mismos los venden. 
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MÉTODO. 

SUJETOS: 15 ancianos institucionali7.ados en la casa • hogdr 
ºVicente García Torres"; que se encontraban deprimidos. de 60 a 78 
ai\os promedio, ambos sexos. 

INSTRUMENTOS: 

Escal11 de Zung que mide la depresión en 111 cual se obtienen 
puntuaciones brut11s, las cuales se pasan a la escala A.M.D. (VÉASE 
ANEXO l.Z) la cual sirve pac-d medir cu11ntitativamcnte la intensidad de 
la depresión. Las mediciones A.M.D. fueron obtenidas con controles 
normales y con pacientes a los cuales se les habla di11gnostiado 
depresión, reacciones de ansiedad, desordenes de personalidad. 

El Indice promedio se obtuvo de una serie de pacientes 
deprimidos hospitali7.11dos los cuales habían sido prcvi11mente 
diagnosticados quedimdo de la siguiente manera: Miis de 70 pacientes 
ambulatorios previamente diagnosticados; Las puntuaciones bajas de 40 
y menos indican que no había depresión o que era de poc-.1 importancia 
y si se obtenlan puntuaciones de más de 50 indicaban desordenes 
emocionales, lo cual sugiere el diagnóstico de una depresión y11 sea de 
tipo prim11rio o secundario. 

5.7 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 

l~studio longitudinal en un solo grupo en el cual se aplic1í un 
prctcst-postest (ESCALA DE ZllNG, VÉASE ANEXO t.l) y los 
pumajcs obtenidos se compararon parn verificar si disminuyó la 
depresión. 
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PROCEDIMIENTO. 

De un universo de 200 ancianos institucionalizados en la· ca.sa -
hogar para ancianos "Vicente García Torres", se eligió una muestra de 15 
beneficiuios; estos fueron elegidos aleatoriamente de una lista la cual 
pertenece al grupo de beneficiarios que int.egran el grupo .depresivo. 
Después·de elegida "1 muestra se aplicó el test de ;'.ung, el cual sirvió 
como pretest (Escala de Zung) se impartió la terapia durante tres meses 
constando de 25 sesiones aplicándose 2 cada fin de semana y al final de 
aplicadas las terdpias se compal'llron resultados para observar si 
aumentaron o disminuyeron los punrajes de depresión, y por último se 
dio las gracias a los beneficiarios por la ayuda brindada . 

... . 
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CAP1TULO VI. RESULTADOS. 

6.1 DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS 

Una vez aplicado el test de Zung de la depresión (ames-después) 
al grupo de ancianos se elaboraron tres tablas en las cuales se vaci11ron 
los resultados obtenidos por cada anciano en CUllntO a( nivel de 
depresión. 

La tablll N°l muestra las puntuaciones A.M.D. obtenidas en el 
test de Zung de la depresión 11ntes de la aplicación del trat11miento 
(terapia ocupacional y terapia rogeri1ma), estas indican <1ue el nivel de 
depresión se encontraba elevado, es .decir, la clasificación a la cual 
corresponde a una depresión ambulatoria la cual necesita ·un 
determinado tratamiento. 

La tabla N"2 muestra que una vez aplicado el tratamiento (terapia 
ocupacional y terapia rogeriana), las puntuaciones A.M.D. 
disminuyeron, lo cual indica <¡ue, a partir de que se empie1..an a aplicar 
los dos enfoques terapéuticos la depresión disminuye en las personas de 
edad avan;r.ada. 

La tabla Nº3 muestra t11nto las puntuaciones obtenidas antes del 
trat11miento as( como las obtenidas después del tratamiento y por último 
las diferencias que existen entre la primera y segunda aplicación del 
test de Zung de la depresión y estas nos indican que son significativas, 
lo cmd quiere decir que la 11plicación de dos enfoques terapéuticos, 
terapia ocup11cional y terapia rogeriana, al ser aplicados en combinación 
11 personas deprimidas, ayudan a disminuir este trastorno. 
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TABLANº 1 

NIVEL DE DEPRESIÓN 

SUJETO ANTES (A) 

2 

3 

4 

5 

8 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

74 

73 

69 

73 

71 

69 

73 

71 

70 

70 

71 

71 

71 

73 

73 
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TABLANº 2 

NIVEL DE DEPRESION 

SUJETO DESPUES (B) 

25 

2 70 

3 25 

4 25 

5 70 

6 25 

7 25 

8 25 

11 29 

10 26 

11 25 

12 26 .. . ... 
13 28 

14 26 

75 

.. 
' 

.. .. . 



TABLAN°3 

NIVEi Df DCPRCS!ON 

' 1 r 1 • 1', 1 f- '-) ! , , 1 l t :;l't l :..; 11 1 !/1 l l<!f ~-.( IJ\ 

73 25 -48 

2 611 70 

3 73 25 -48 

4 71 25 -46 

5 69 70 

6 73 25 -46 

7 71 25 -48 

6 70 25 -45 

9 70 29 .... , 
10 71 26 -45 

,, 71 25 -46 

12 71 25 -46 

13 73 26 -47 ' .. . 
14 73 26 -47 

5 71 25 ..-& 
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6.2 ANÁLISIS BSTADfSTICO. 

La prueba que se eligió para el análisis de result11dos es la de 
comparaciones de pares ya que dentro de esta se establece que la 
hipótesis alterna establece que el conjunto de. observaciones de una 
pobl11ción es mayor (o menor) que el otro conjunto, por lo t11nto, 111 
descripción de la población, la cual consiste en todas las diferencias 
entre las medias antes y después (A-8) de haber sometido a los sujetos a 
un determinado tratamiento o una determinada situación. En cuanto a la 
región, de rechazo y aceptación, se obtiene por medio del valor t 

consultado en la rabia F y el nivel de signiticancia (prueba unifater.al) y 
los grados de libertad gl•n-1. 

En lo referente a la recolección de datos esta se realiza sacando lll 
desviación tlpica de las n diferencias muestrales y t está distribuido 
como t de student con n-1 grados de libertad. En lo que se refiere al 
estadístico de prueba encontramos que como la población elltlt 
normalmente distribuida d es conocida y n pequei\a, por lo que la 
distribución mucstml más conveniente es: 

t•d:Md 

sd n 

l ,a decisión estadística se obtiene calculando el r•lor t y si este es 
m11yor que el valor crítico rechilzamos Ho. 

Es importante señalar dentro del análisis de resultados que existen · 
la comprobación de la hipótesis altertta, es aecir." ~xiste diferencia entre 

• • el puntaje iJe depr~sÍón antes del trat11miemo y el punt11je de depresión 
después del trntamiento. 
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NIVEL DE DEPRESIÓN 

SUJETO ANTESf Al DESPl!tS!BI DIFERENCIA 

1 73 25 -48 

2 69 70 +1 

3 73 25 -48 

4 71 25 -46 

5 69 70 +1 

6 73 25 -48 

7 71 25 -46 
11 70 25 -45 

9 70 29 -41 

10 71 26 -•s 
11 71 25 -46 
12 71 25 ... -46· 

•"l''• 

13 73 26:· .•. -47 ·• 
14 73 26 -41 
15 71 25 -46 

La tabla muestra las diferencias obtenidas entre la primera 
aplicación de la prueba de Zung dela depresión. 

A continu11ci6n se muestra la desviación típica obtenida por medio 
de la recolecci6n de datos. 

d· &W '8+1 +4!1+46+! t48t46tfü:41 tfü46t46+47t47t46..sll2...J3.8 
n IS IS 

Sd•l5(48+1+48+46+1+48+46+45+41+45+46+46+47+47+46)

<2]!H+2lllft2! 16+!+23Qt+2! 16t2025+1681+21 !6+220'1+21 !6+221!9+21161 
IS (14) 

-ll6il.·ll l • ll .47 
210 

Enseguida se presenta la distribución muestra!: 
t• JJ.J!...:..O. - 11.41 n:¡rrrs 
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A continu11ci6n describimos la decisión estadfstiell, encont111mo1 
que el wlor de t, es • 11.41 y este es mayor que el valor critico de 
l. 7613 lo cual indica rechazo de Ho. 

6.3 COMPROBACIÓN DE RESULTADOS. 

Comprob11ción de la hipótesis 1-Ia, es decir, los puntajes obtenidos 
en 111 combini1ci6n de 111 ter11pia rogerian11 y 111 ter11pi11 ocup11ciomtl 
muestran una disminución de la depresión a diferencia de su aplicación 
por sepllt11do. 
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CONCLUSIONES. 

A partir de lo expuesto, se puede decir que nuestra hipótesis 
planteada se cumplió, ea decir, la terapia ocupacional, al ser combini1d11 
con la terapia rogeriana, disminuye la depresión en l11s personas de ed11d 
11vanzada. 

Asr mismo encontramos que la terapia ocupacional 11 panir de los 
depones, la pintura, la m(1sica, el cine, la convivencia, los juegos de 
competencia; aumentan la autoestima de las pcrson11s de edad 11v11nada, 
ya que ellos al poder realizar todas las actividades, se sienten útiles y 
esto los lleva a darse cuenta que a pesar de su envejecimiento, todav(a 
son personas de capacidades y habilidades. 

Por otra parte, en lo que se refiere al trabajo de la terapia rogeriana, 
este dio como resultado que los ancianos concientiz1mm, tanto 11cerca de 
su envejecimiento,' como acerca de sus sentimientos hacia sus demás 
compañeros; debemos enfatizar que los ancianos se dieron cuenta de 
que no eri1 tan m11lo est11r en la casa - hog11r, ya que durante l11s sesiones 
se les preguntó sobre cuales eran sus sentimientos acerca de h11ber 
ingresado a la casa - hogar y ellos empezaron 11 d11rse cuenta de que 
formaban un11 familia y de que much11s veces lo que les p11sab11 er11 que 
les daba miedo conocerse y darse cuenta de lo mucho que se 
apreciaban, y de que si faltara alguno de ellos sentirran como un v11clo; 
de la misma forma empezaron a aceptar t'dnto sus sentimientos positivos 
como: el amor, 11mistad, alegria, seguridad y otras actitudes positivas; asl 

, . como sus sentimientos negativos o actitudes como: odio, agresividad, 
0

11gresión flsica, agresfón verbal y tocfo'lo que esto ICS'estal'>il Ma§iolfañilo. • • · 
De la misma forma se dieron cuenta de que se ten(an aceptar tal como 
eran ya que únicamente por ser personas eran valiosas con sus 
limitaciones, defectos y virtudes; De la misma forma encontr.amos que ha 
terapia rogeriana ayudó a que las persom1s de ed11d awnzad11 
concientizanm acerca de su propio envejecimiento, de l11s limitaciones 
que conlleva este, asl como los estados de ánimo que suelen presentarse 
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en las personas de edad avanada; así como de lo impon1mte que era 
convivir con sus compafteros. En lo que se refiere a sus sentimientos, 
CStol SC les reftejab1m durdnte las Sesiones, CO!I el fin de ctue se dieran 
cuenta de catos y que los 11ce1mmm como algo normal¡ Por otra parte en 
e1111nto al trabajo realizado dentro de la terapia ocupacional este 
báaicamentc ayudó 11 que las personas de edad 11van211da ejcrcit11r11n sus 
cap11cidades físicas, psicológicas, sociales, etc.; esto a través de· las 
diferentes 11ctividades con las cu11les se evaluó esca terapia y a través de 
las observaciones empezamos a darnos cuenta que ellos ponfan todo de 
su pane p1u11 realizar el tr11bajo asignado¡ así mismo empezab11n a 
convivir más, es decir, platicaban o se ayudaban ya sea a realizar una 
actividad o a ir de un lugar a otro. 

Por lo tanto, encontramos que estas terapias, al ser combin11d11s, 
11yudan al buen funcionamiento del individuo a nivel físico, psicológico 
y social. Físico en primer lugar porque el anciano, está habilitando 
diversas funciones al realizar diferentes trabajos manuales o al realizar 
algum1 actividad recreativa, deportiva o artística; as! como 
psicológicamente se encuentra ocupado, as! como si.ente que es útil, 
valioso y capaz y esto le ayuda a elevar su autoestima y al mismo tiempo 
esto conllev11 el que no se deprima. 

Encontramos que soci11lmente, también estas ter11pias lo ayud11n a 
continuar sus relaciones sociales, es decir, cmpie1.a a convivir con l11s 
demás personas, a conocerlas y a tener nuevos vínculos sociales y esto lo 
11yud11 de alguna manera a no aisl11rse. 

• ·--•·· .. Por otra patte, 'crt te-qn~ se' refiere ii int 'experiencia ·pe?sol\ill;'• -- • ·• 
coincidió con algunos 11utores como Lozano y Comfort (1983); ya que 
considero 111 igual que ellos, que el anciano es un11 persona activa y sama 
1mnque con sus limit11ciones; pero al mismo tiempo, no dejo de ver que 
existen factores soci11les que los llevan a presentar diferentes trastornos, 
ya que existen personas, familiares, jóvenes, asi como medios de 
comunicación que los van limitando y esto se debe a que en nuestra 
sociedad no exisrc una educación en relación a lo que es la rercerd edad, 
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de esta manera entendedamos todos los cambios que tr11e consigo est11 
etapa de la vida, asf como los cuidados que son necesarios. 

Como lo menciona o,daz (1987), encontramos que las actividades 
·que comprende h1 recreación, le sirven a las personas de edad avanzada 
para llenar su tiempo libre como para mantenerse ocupados y dejar de 
pensar en achaques, al mismo tiempo estas le permiten continuar y 
mantener sus relaciones interpersonales ya que a través de ellas 
conviven con sus compañeros, cooperan para realizar alguna 
determinada actividad o trabajo y esto al mismo tiempo como menciona 
Rogcrs le sirve par.t ser aceptado incondicionalmente tanto por sus 
demás compañeros como por la persona que los dirige, es decir, el 
ter.ipeuta. 

En cuanto a lo que indica Rogen (1991) de que el cambio t11mbién 
se ve facilitado cuando el terapeuta muestra una acept11ci6n cálida y 
positiva hacia el cliente; esto se corroboró ya que al aplicar e1w 
actitudes encontramos que los ancianos al sentirse aceprados por sus 
compañeros o terapeutas podfan hablar de diferentes problemas de los 
cuales se les dificultaba hablar pero a panir de mostr11t una actitud 
positiva con ellos sendan que podlan ser aceptados y hablaban de sus 
problemas. 

Asf mismo, creo que la experiencia al haber trabajado con personas 
de la tercera edad, fue muy importante, tanto para mi vida personiil 
como para mi vida profesional; ya que en primer lugar comprendl lo que 
es un anciano, as! como lo que es la vejez y los cambios que se van 

·-dl'iido,-esttft' fil1l!tien "set 1'íst!os l!aftio-·platfter·oo~ll'ilh (1<>87), tr· 
psicológicos, aunque en lo que se refiere a estos últimos encontramos 
que estos pueden o no darse, ya que existen anciimos que se encuentran 
deseosos de ser escuchados y de que los acepten y comprend1m. 

En general podemos darnos cuenra de que existen· muchos 
cambios durante el envejecimiento, tanto tlsicos, como psicológicos, 
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sociales, etc.; Pero eso no es lo m'• importante ya que según las 
respuest11s del grupo de estudio durante las diferenres sesiones, 
enconmcmos que lo más import11nte pani una persona de edad avanzada 
es tener alguien que le demuestre 1tfecto, que los escuche, acepte y 
sobre todo que comprendan que cuenta aún con capacidades para 
rcitlizar t111b11jos pero que t11mbi~n tienen limitaciones las cuales se 
deben a su envejecimiento y no por esa situllción deben ser rechazados 
o abandonados sino por el contrario debemos llyud11r a que sigan 
habilitando sus cap11cidades, y¡¡ sea elaborando un prognama en el cual 
se les pongan diferentes actividades o diferentes trabajos, los cuales les 
11yuden a seguir funcionando dentro de la familia, as( como dentro de la 
socied11d. 

. . .. . .. 
•·· ... . ~ . . . . ,. .. ( .. 
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ANF.XO 1.1 F.SCA!.A OF.?.UNGPARA MF.DIR l.A OF.PRF.SIÓN. · 

1. ME SIENTO ABATIDO Y MELANC0LICO . 

. EN LA MAilANA ME SIENTO MEJOR . 

. TENGO ACCESOS DE LLANTO O DESEOS DE LLORAR . 

. ME CUESTA TRABAJO DORMIRME EN LA NOCHE . 

• COMO IGUAL QUE ANTES SOLIA HACERLO • 

. TOOAVIAMEATRAEEL SEXO OPUESTO . 

• NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESO . 

. TENGO MOLESTIAS DE ESTREfllMIENTO . 

. EL CORAZÓN ME LATE MAS APRISA QUE DE COSTUMBRE. 

10. ME CANSO SIN HACER NADA 

11. TENGO LA MENTE TAN CLARA COMO ANTES 

12. ME RESULTA FACIL HACER LAS COSAS QUE ACOSTUMBRO. 

3. ME SIENTO INTRANQUILO Y NO PUEDO MANTENERME QUIETO. 

14. TENGO ESPERANZA EN EL FUTURO. 

15. ESTOY MA8 IRRITABLE OE LO USUAL. 

16 LE RESULTA FACIL TOMAR OECISIONES. 

17. SIENTO QUE SOY ÜTIL Y NECt:SARIO. 

18. MI VIDA TIENE BASTANTE INTER~S. 

19. CREO QUE LES HARIA UN FAVOR A LOS DEMÁS MURl~NDOME . 

• TOOAVIA DISFRUTO CON LAS MISMAS COSAS 

....,--~--
- - poitodol -

. . . . ... . . .. ~ .. 



ANEXOl.Z 

ESCALA DE ZUNG PARA MEDIR l.A DIWRESIÓN. 
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ANEXO 1.3 

A continuación se derallan las actividades re11li1.11das en 111 
combinación de 111 te111pi11 rogeri11n11 y 111 ter11pi11 ocup11cion11I; 1111 como 111 
fonn11 en que se cwluó Cllda sesión. · 

SESldNl. 
ACTIVIDAD: TRABAJO EN GRUPO PARA LA REALI7.ACIÓN DE UNA 

TAREA (COLLAGE) 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE LA EXPERIENCIA 

DE TRABAJAR EN GRUPO; AS( COMO DE LA 
IMPORTANCIA DE AYUDARSE UNOS A <YfROS PARA 
REALIZAR UNA TAREA AS( COMO LA CONVIVENCIA 
CON LOS DEMÁS. 

Sll$1dNz. 
ACTIVIDAD: EXPERIENCIA AL INGRESAR A LA CASA-HOGAR, 

HABLAR CON SU COMPAtilERO FRENTE A FRENTE, 
AGARRÁNDOSE DE LAS MANOS. 

EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE LO "AGRADABLE" 
Y "DESAGRADABLE" DE HABER INGRESADO A LA 
CASA· HOGAR; ADEMÁS DE LA CONVIVENCIA 
PERSONAL. REFLEJO DE LAS COMUNICACIONES DE 
LOS ANCIANOS. CONTACTO FfSICO • ... ,:····~ ,_ ........................ ···-· ··•·· 

SESldNJ, 
ACTIVIDAD: REALIZACIÓN DE UNA ACTIVIDAD (JUEGO DE 

MEMORIA). 
EVALUACIÓN: SE EVALUÓ LA MOTIVACIÓN: CONCIENTIZACIÓN 

ACERCA DE SU ENVEJECIMIENTO; ~( COMO LO 
"AGRADABLE" Y "DESAGRADABLE', CUANDO UNO 
"GANA" Y <Yl'RO 'PIERDE" 
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SBSldNI. 
ACTIVIDAD: MÚSICA PARA LA REALIZACIÓN DEL EJERCICIO AL 

AIRE LIBRE. 
EVALUACIÓN: REl;LEJO DE SRNTIMllW'l'OS, 

.wptJNs. 

CONCIKNTIZACIÓN ACERCA DEL CONTACTO 
FÍSICO, HABILIDAD PARA REALIZAR UNA 
ACTIVIDAD DETERMINADA Y LA MANERA DE 

COOPERACIÓN . 

ACTIVIDAD: TRABAJO INDIVIDUAL (ELABORACIÓN DE UN 
MUÑECO DE PAPEL MACHE) 

EVALUACIÓN: REFLEJO DE SU COMUNICACIÓN, 

.WSldN6, 

CONCIENT17..ACIÓN ActmcA DE su POTENCIAL 

PARA REALIZAR DIFERENTES TAREAS . 

ACTIVIDAD: COMPETENCIA (CANTO) 

EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE LO IMPORTANTE 

OUE ES ACEPTAR A LOS DEMÁS; AS( COMO DE LO 
IMPORTANTE OUE ES CONVIVIR. REFLEJO DE 

COMUNICACIÓN . 

-~· -· ·, "#i&vl~. . ...... .• ·-·-·· ... - <'-•· -~·: .. ~ ·- - • ·-

ACTIVIDAD: ELABORACIÓN DE UNA 
(CUBO). 

EVALUACIÓN: OONCIENTIZACIÓN 

FIGURA GEOM~TRICA 

ACERCA DE sus 
CAPACIDADES E INCAPACIDADES PARA REALIZAR 

UNA TAREA. 
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surcW•. 
ACTIVIDAD: HABILIDAD PARA OlBUJAR 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE LA HABILIDAD . 

PARA REALIMR UNA TAREA. 

QdNf. 
ACTIVIDAD: HABILIDAD PARA ARMAR UN ROMPECABEZAS. 
EVALUACIÓN: CONCIENTlZAR ACERCA DE COMPETIR. 

$S{dNIO. 

REFLEJO DE SENTIMIENTO ACERCA DE SU 
COMUNICACIÓN. 

ACTIVIDAD: LECTURA (HISTORIA DE UN ANCIANO) 
EVALUAClÓN: REFLEJO DE COMUNICACIÓN. 

#SltJNIL 

CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE ESCUCHAR A LOS. 
DEMAS Y DE VALORARLOS COMO PERSONAS 
INDIVIDUALES. 

ACTIVlDAD: JUEGO DE MESA (TURISTA). 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZAClÓN ACERCA DE LOS 

..... - ....... 

SENTIMIENTOS NEGATIVOS AL PERDER; AS( COMO 
DE SUS SENTIMIENTOS POSITIVOS AL GANAR. 
CONCIENTIZAClÓN ACERCA DE LO lMPOR'J;.\NTE 

...... QUE·M· REúACIONAftSE CON LOS DEMÁS. REFLEJO 
DE SENTIMIENTOS. COORDlNACIÓN 
PSICOMOTORA, INTERÉS, RELACIONES 
INTERPERSONALES. 
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$ESláVIZ, 
ACTIVIDAD: PELfCUl.A (CÓMICA). 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE SU E&'TADO DE 

ANIMO. REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 
ELUCIDACIÓN. 
COOPERACIÓN. 

SBSIÓNJ3. 
ACTIVIDAD: COOPERACIÓN EN GRUPO (FIE&'TA) 

SBSIÓNU. 

EVALUACIÓN: REFLEJO SIMPLE DE SU 
COMUNICACIÓN. CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE 
LO IMPORTANTE DE SENTIRSE ÚTIL Y VALIOSO. 
ELUCIDACIÓN. 
INTERÉS EN PARTICIPAR EN LA ACTIVIDAD. 
ADAPTACIÓN SOCIAL. 
SENTIMIENTOS DE REALIZACIÓN. 

ACTIVIDAD: REALIZACIÓN DE UNA TAREA (LIMPIEZA DE LA 
CASA· HOGAR). 

EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE SU ESTADO DE 
ÁNIMO Y DE SENTIRSE ÚTILES PARA BENEFICIO DE 
ELLOS MISMOS. • . • • • · ' · •· • 
REFLÉJ0°DE SENTIMIENTOS. 
COMUNICACIÓN ENTRE ELLOS. 
MOTIVACIÓN. 
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.WSfdNIS. 
ACTIVlOAD: REALl1.AClÓN DE UNA OBRA DE TEATRO. 
EVALUAClóN: OONCIENTl1.ACIÓN ACERPA DE LO IMPORTANTE 

SBSl@/16. 

QUE ES HACER SENTIR BIEN A LOS DBMM A 
TRAVÉS DE UNA DETERMINADA TAREA. 
REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 
COOPERACIÓN, INTERÉS Y MOTIVACIÓN. 

ACTIVIDAD: EXCURSIÓN AL DESIERTO DE LOS LEONES. 
EVALUACIÓN: CONCIENTIUCIÓN ACERCA DE LO IMPORTANTE 

SE$l0Nll. 

OUE ES SENTIRSE ÚTIL PARA PREPARAR SUS 
PROPIOS ALIMENTOS. 
APROBACIÓN PERSONAL Y SOCIAL. 
INTERtS Y MOTIVACIÓN. 
REFLEJO DE SENTIMmNTOS. 

ACTIVIDAD: JUEGO DE COMPETENCIA (RALY) 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE LA HABILIDAD 

PARA IR DE UN LADO A OTRO; AS( COMO 
LlMITAClONES QUE TRAE CONSIGO EL 

·~ ....... ·• - .. ENVEJECIMIENTO. . 
. REFLEJO DE SiNTI~IEN'(9S. 

ESTADO DE ÁNIMO v RELACIONES sóCiO\LEs.- ··• .. •" •.. 

SlisrflNM. 
ACTIVIDAD: JUEGO. DE COMPETENCIA (RECORDAR FECHAS DE 

LA HISTORIA DE M~XICO). 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE LAS 

LIMITACIONES QUE TRAE EL ENVEJECIMIENTO. 
ELUCIDACIÓN Y REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 
COOPERACIÓN E INTERRS. 
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!ífjSfám. 

ACTIVIDAD: REALl1.ACIÓN DE BAILABLE 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE SU ESTADO DE 

ÁNIMO. 
COORDINACIÓN PSICOMOTORA. 
RELACIONES INTERPERSONALES Y MOTIVACIÓN. 

Sli'sróyZQ. 
ACTIVIDAD: EJERCICIOS F(SICOS AL AIRE LIBRE CON MÚSICA. 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE SU ESTADO DE 

SESIÓNZI. 

ÁNIMO Y DE CONVIVIR CON LOS DEMM. 
ELUCIDACIÓN. 
REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 

ACTIVIDAD: ESCOGER UNA LECTURA DETERMlNADA. 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA PODER ELEGIR. 

SESIONU. 

ELUCIDACIÓN. 
REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 
CAPACIDAD DE REALIZACIÓN, MOTIVACIÓN E 
INTERÉS. 

ACTlVIDAD: JUEGO DE COMPETENCIA (CARTAS) 
EVALUACIÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA O.E LO.lMPOR'1't\f't'ft! . 

-- --eut: Es--"E~·r'Aif°ÁooMi>~..\00; ASI coMo DE 
SENTIRSE MOTIVADO PARA REALIZAR UN 
DETERMINADO JUEGO. 
REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 
ESTADO DE ÁNIMO. 
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!iESlONtl. 
ACTIVIDAD: EXPERIENCIA DE. TRABAJAR CON LOS DEMAs EN 

LAS ACTIVIDADES ANTERIORES. 
EVALUAClÓN: CONCIENTIZACIÓN ACERCA DE SUS 

SBSCdNZf. 

SENTIMIENTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS; ASf 
COMO COMPRENSIÓN DE SU ENVEJECIMIENTO. 
DARSE CUENTA DE SUS LIMITACIONES Y SUS 
HABILlDADES. CONCIENTlZAClÓN ACERCA DE SU 
ESTADO DE ÁNIMO. 
CONVIVENCIA, RELAC!ONES INTERPERSONALES, 
COOPERACIÓN, INTER~S. MOTIVACIÓN, 
COORDINACIÓN, DISCIPLINA. 
REFLEJO DE SENTIMIENTOS. 

ACTIVIDAD: NOS DESPEDIMOS, CADA ANClANO PREPARÓ UN 
VERSO PARA DESPEDIRNOS Y ORGANIZAMOS UNA 
FIESTA. 

EVALUACIÓN: SE LES REFLEJÓ Y SE LES HIW. OUE 
CONCIENTIZARAN ACERCA DE LO IMPORTANTES 
QUE SON LOS UNOS PARA LOS OTROS; ASf COMO SE 
LES HIZO VER OUE SON PRODUCTIVOS Y CAPACES Y 
QUE TIENEN UN POTENCIAL PARA REALIZARSE Y 
PARA ACEPTARSE CON SUS LIMITACIONES Y SUS 
DESEOS PARA SEGUIR ADELANTE. 

..... - .. -· ~- . .-..... ~ .. ·····-. ~·· .. .- ._. ·- ·-= - ..... 
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