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RESUMEN

La depresion es un trastorno de la afectividad y del estado del animo, con
afectacién tanto en el terreno psiquico como en el fisico o somatico. Dos de
los sintomas clave del episodio depresivo mayor segun los criterios
diagndsticos DSM 1V, son: la tristeza y la anhedonia. El diagndstico es
puramente clinico, y una de las escalas psicométricas mas importantes para
el diagndstico en las personas mayores es la escala de Depresién Geriatrica
de Yesavage. En el anciano el diagndstico en muchas ocasiones se ve
seriamente dificultado, y existen una serie de factores caracteristicos a este
grupo poblacional que favorecen la apariciéon de esta enfermedad. Los
pacientes ancianos tienen mayor dificultad para alcanzar la remisién y
presentan mayor riesgo de sufrir recaidas en el tiempo. La prevalencia de la
depresidn entre las personas mayores es del 10-15%, con una media a
nivel mundial del 13,5%. Todos estos datos aumentan en personas
institucionalizadas (15-35%). La depresidon se asocia con un importante
grado de discapacidad funcional. En los pacientes ancianos con un trastorno
depresivo existe un problema importante a considerar, éste es el suicidio.
Mi objetivo principal fue elaborar un proceso de enfermeria en las personas
mayores de 65 afios que presenten esta patologia. Fue muy importante
hacer una buena valoracidon de enfermeria apoyada en una correcta y
dedicada observacion y escucha activa al paciente. Los diagndsticos que
elegi para trabajarlos fueron: Desesperanza, Baja Autoestima Cronica,
Aislamiento social y Sedentarismo; y asi pude darle un enfoque holistico a

la persona mayor con depresidn en el proceso de enfermeria.



INTRODUCCION

La depresion es un trastorno de la afectividad y del estado del animo, con
afectacion tanto en el terreno psiquico como en el fisico o somatico.*

La depresidn se asocia con un importante grado de discapacidad funcional
(fisica, interpersonal, familiar y social). En 2011, la OMS afirmé que a nivel
mundial, la depresién era la cuarta causa de incapacidad en la poblacién
activa, por detras de las infecciones respiratorias de las vias bajas, las
enfermedades perinatales y el sida; y pronosticé que probablemente
llegaria a ser la segunda en el afio 2020, tan sélo siendo inferior a las
enfermedades derivadas de la insuficiencia coronaria.? Los trastornos
depresivos implican un enorme coste social, considerando tanto costes
directos (relacionados con el tratamiento, utilizacidon de servicios sanitarios,
pruebas diagndsticas, bajas laborales, etc) como indirectos (morbilidad y
mortalidad asociadas a la enfermedad).* Un estudio en 2005 de Lépez-
Bastida y Oliva-Moreno habla de que el coste que puede adjudicarse a la
depresidén en Espafia alcanza los 5.005 millones de euros, de los cuales sélo

el 29% son costes directos.’

La causa de los trastornos depresivos es desconocida actualmente, pero se
habla de ciertos factores causales: bioldgicos, genéticos y psicosociales

(acontecimientos estresantes, rasgos de personalidad).*

Segun la “Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders” (DSM-1V),
los criterios diagndsticos para el episodio depresivo mayor son: que cumpla
un periodo minimo de 2 semanas de duracion, que su intensidad sea
duradera e importante, y que el sujeto presente 5 o0 mas de estos sintomas
depresivos: tristeza o bajo estado de animo, anhedonia o pérdida de interés
y placer por hacer las cosas (son los 2 sintomas clave), cambios de apetito,
del suefo y de la actividad psicomotora, falta de energia, sentimientos de
culpa o de infravaloracion, ansiedad, dificultad para pensar, concentrarse o
tomar decisiones, pensamientos recurrentes de muerte o ideacion de

suicidio.*®

El diagnodstico es puramente clinico. Las 2 fuentes fundamentales de

informacién para realizar el diagndstico de este trastorno son la



anamnesis/entrevista clinica con el paciente, y la exploracion (fisica y

psicopatoldgica) y pruebas complementarias.*®

En las personas ancianas, considerando ancianas aquellas con una edad de
mas de 65 afios, los trastornos mentales mas frecuentes son: los trastornos
depresivos y la demencia; por lo que la depresién en el anciano es un

importante problema de salud comunitaria.’

En el anciano existen una serie de factores que favorecen la depresién:
factores bioldgicos, psicosociales (jubilacién, pérdida de seres queridos,
aislamiento social, rechazo familiar, dificultades econdmicas, pérdida de

reconocimiento social) e iatrogénicos.*

En el diagnéstico, la escala psicométrica que mas se utiliza es la Escala de
Depresidon Geriatrica (GDS) de Yesavage, por estar disefiada
especificamente para este grupo de la poblacién (ANEXO I).689:10,11,12

El diagndstico de un cuadro depresivo en el anciano se ve dificultado por
diversas caracteristicas propias de este grupo poblacional: depresion
enmascarada por sintomas de enfermedades fisicas crénicas comunes,
frecuente presentacion de la depresién en forma de quejas somaticas que
pueden atribuirse de forma equivocada al propio envejecimiento, elevada
comorbilidad con un deterioro cognitivo, tendencia a considerar justificada
la sintomatologia depresiva en base a las pérdidas psicosociales producidas
en esta etapa de la vida (jubilacién, viudedad...). En muchos casos la
depresion en el anciano puede pasar incluso inadvertida en la practica
clinica. Y por ello, el diagndstico de la depresidon en el anciano exige una

dedicacion y tiempo especial en las consultas.®81314

El tratamiento de la depresién es multidimensional. Su objetivo
fundamental es la remisién de los sintomas depresivos y mejorar la calidad
de vida del paciente.*®*>% | os pacientes ancianos con depresidn tienen
mayor dificultad para alcanzar la remisién y presentan mayor riesgo de
sufrir recaidas.!’ Asociado al tratamiento farmacoldgico y a la psicoterapia,

1,6,15
™~ ,es

gue son los dos tipos de tratamiento de eleccion en la depresién
interesante destacar que actualmente algunos profesionales sanitarios
aconsejan realizar ejercicio fisico, en la medida de lo posible, a los pacientes

ancianos; puesto que algunos estudios confirman que “reduce los sintomas

5



depresivos, asi como ayuda a mejorar el estado de salud en muchos

pacientes que sufren una enfermedad crénica”.'82!

Los trastornos depresivos tienen una prevalencia variable entre la poblacién
general, situdndose entre un 10-15% a nivel mundial; cifras que son
similares también entre la poblacion anciana, con una media a nivel mundial
del 13,5%. En Europa, la prevalencia de depresion entre los mas mayores
también oscila entre estos datos mundiales, presentando una media de
12,3%.%%101422 Todos estos porcentajes aumentan en personas que se
encuentran institucionalizadas (15-35%).%%!! En la edad adulta, la
prevalencia de depresién es mayor en la mujer que en el hombre; pero esta
diferencia disminuye con la edad, de tal manera que tiende a igualarse?, a
pesar de que las mujeres tienen menor mortalidad por suicidio que los
hombres?®:. En la mujer anciana, la viudez y la pobreza son factores de

riesgo para padecer depresidon®.

Los pacientes con trastornos depresivos presentan mayor mortalidad que la
poblacién general®, inclusive las probabilidades de mayor mortalidad en
pacientes mayores institucionalizados aumentan hasta un 50%?8. En primer
lugar, esto es debido a un problema importante a tener en cuenta en la
depresidn, y sobretodo en los ancianos: el suicidio. La mayoria de estudios
hablan aproximadamente de un 15% de conductas de riesgo que se
consumen. Y en segundo lugar, es también debido a la pluripatologia que
las personas mayores presentan normalmente y a que éstos son mas
propensos a padecer enfermedades fisicas, debido a la influencia negativa

que esta enfermedad ejerce sobre el sistema inmunitario del paciente.®®

El enfermero/a de Atencion Primaria (A.P) es un agente de salud en primera
linea con el paciente; y quién mejor puede trabajar en mejorar la calidad de
vida de los ancianos que sufren depresidn, utilizando sistematicamente en
el primer encuentro una valoracion semiestructurada con la cual se puede

detectar signos y sintomas relacionados con esta patologia.



OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo general es elaborar un plan de cuidados de enfermeria en

el paciente anciano mayor de 65 anos con depresion.

El objetivo especifico nUmero uno consistird en identificar los

diagnosticos NANDA de enfermeria mas importantes en la depresion.

El objetivo especifico nUmero dos consistird en seleccionar y ejecutar
las intervenciones NIC mas adecuadas para los diagndsticos

seleccionados.



METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo, he aplicado un diseno de tipo descriptivo

basado en la realizacion de una revisién bibliografica sobre el tema.

La estrategia de busqueda bibliografica se llevé a cabo con las principales
bases de datos electrénicas con fondos de publicaciones de Enfermeria y
Ciencias afines: Dialnet, Science Direct y Cuiden; ademas de revistas
cientificas de enfermeria, como Nursing, Hygia e Index de Enfermeria;
buscadores de internet, como Google Académico y editorial Elsevier; y

literatura cientifica especializada en el tema.

Las palabras claves utilizadas en esta estrategia de busqueda bibliografica
fueron: depresién, anciano/os, residencias, institucionalizacién, Espafia,

costes, proceso de enfermeria.

La busqueda bibliografica en las bases de datos y en las revistas

electrénicas estuvo limitada a un periodo de publicacién entre 2001-2013.

Basandome en la busqueda bibliografica antes citada, el trabajo consistioé en
la elaboracion de un proceso de atencién de enfermeria (P.A.E) en el ambito
de un centro de Atencidon Primaria. Su aplicacidn practica estuvo destinada
para ser realizada por profesionales de enfermeria encargados de los

cuidados de este perfil de paciente en centros institucionalizados.

Para la elaboracidn del P.A.E en este ambito usé en la etapa de valoracion
los Patrones Funcionales de Marjory Gordon?®. También utilicé lenguaje
estandarizado de enfermeria: la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)?’, la Nursing Objective Classification(NOC)*# vy la
Nursing Interventions Classification (NIC)?°. Para el enunciado de los
diagnésticos de enfermeria (DXE) utilicé el formato problema-etiologia-
sintoma (PES) propuesto por M. Gordon, y que consta de problema de salud
(P) que corresponde con la etiqueta diagndstica, de etiologia (E) que refleja
las causas que favorecen el problema, hace referencia al relacionado con
(r/c), y de sintomatologia (S) que aparece como consecuencia del problema

de salud, es el manifestado por (m/p).



DESARROLLO

Cuidar y mejorar la calidad de vida del paciente anciano que sufre
depresién, en muchas ocasiones enmascarada o no diagnosticada, es
posible mediante una valoracién de enfermeria en profundidad. Para ello, es
imprescindible una buena observacion del lenguaje no verbal
(facies/miradas) y de signos relacionados con el sufrimiento espiritual.
Igualmente es importante la escucha activa (ANEXO II), asi el profesional
ayudara a que el paciente se exprese. Se espera igualmente del enfermero
que durante la entrevista tenga una sensibilidad especial manifestada por
paciencia para adaptarse a las limitaciones en la expresion verbal, a los
tiempos de latencia en la respuesta, al deterioro relacionado con la edad, a

las limitaciones de los sentidos (audicion).

En A.P y centros institucionalizados se usan los Patrones Funcionales de
Salud de Marjory Gordon para la fase de Valoracion. Por ello, propongo una
valoracion de enfermeria pensando en el anciano con depresion que

manifestara una serie de alteraciones en estos patrones funcionales:

-Patrén 1. PERCEPCION Y CONTROL DE SALUD: Han podido tener
alteraciones de salud r/c patologia. Hay posibilidad de déficit de cuidados en
su salud, riesgo de abandono de tratamientos médicos y de accidentes por
efectos adversos de la medicacién. En muchas ocasiones, no hay percepcién

de la depresidn por parte del paciente y de los profesionales.

-Patrén 2. NUTRICIONAL Y METABOLICO: Disminucion del apetito, y de la
ingesta de alimentos y liquidos. Molestias digestivas. Riesgo de
deshidratacion/desnutricion. Posible sequedad bucal por los efectos del

tratamiento.

-Patrén 3. ELIMINACION: Disminucién de la eliminacion intestinal, debido

posiblemente a la inactividad y a efectos del tratamiento.

-Patréon 4. ACTIVIDAD Y EJERCICIO: Frecuentemente puede aparecer
anergia, cansancio, debilidad, falta de actividad y lentitud de movimientos,
pérdida de interés para realizar actividades de las que antes disfrutaba. En
relacién al autocuidado, puede requerir supervision en la alimentacién y

necesitar apoyo para conservar su apariencia personal, para el bafio,
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vestido y acicalamiento. En este patrén es importante observar
atentamente la expresion facial, el contacto ocular y los movimientos, ya
que en ocasiones pueden ser los Unicos signos que nos haran pensar en la

tristeza.

-Patrén 5: REPOSO Y SUENO: Sensacion de cansancio por problemas de

conciliacion del suefio, insomnio, despertar precoz o hipersomnia.

-Patrén 6. COGNOSCITIVO Y PERCEPTUAL: Dificultad para la concentracion
y para la toma de decisiones, olvidos frecuentes. Es habitual la sensacion de
dolor crénico y molestias, pero no relacionado con una causa fisica, es decir,

no responden a los farmacos.

-Patrén 7. AUTOPERCEPCION Y AUTOCONCEPTO: Sentimientos de poco
valor personal, de inutilidad, impotencia, culpabilidad por ciertas situaciones
de su pasado, pérdida de interés por la vida y desesperanza. Sera
importante tener en cuenta la exploracidon detenida en busca de la

existencia de ideas de autolesion.

-Patrén 8. FUNCION Y RELACION: En esta etapa de la vida es frecuente que
haya habido muchas pérdidas en este patron, lo cual les ha podido llevar a
gque la mayoria vivan solos, al aislamiento social y a presentar sentimientos

de soledad.

-Patrén 9. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION: Disminucién de la libido e

inapetencia sexual.

-Patrén 10. AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL ESTRES: La edad
avanzada, en muchos casos, trae consigo una disminucién para abordar
situaciones nuevas, disminuye la capacidad de adaptacién y respuesta; lo
gue puede llevar a tolerar peor el estrés y dificultara cumplir con
responsabilidades de la vida cotidiana. Puede aparecer intranquilidad e

irritabilidad. Pueden sentir pérdida de interés por vivir.

-Patréon 11. VALORES Y CREENCIAS: Es frecuente que no tengan planes de

futuro, lo cual puede ser causa de gran sufrimiento.
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La valoracién nos acercara a los diagnésticos de enfermeria NANDA en la
depresidn; destacando como mas importantes para abordar: Desesperanza
(00124), Baja autoestima crdénica (00119), Aislamiento social (00053),
Sedentarismo (00168), Insomnio (00095), Fatiga (00093), Desequilibrio
nutricional: ingesta inferior a las necesidades (00002), Riesgo de suicidio
(00150), Riesgo de soledad (00054).

Para el plan de cuidados voy a desarrollar 4 etiquetas diagndsticas de las

anteriormente nombradas:

1. Desesperanza r/c abandono, estrés de larga duracion, perdida de
creencias; y m/p expresién de desanimo, claves verbales (p.€j.,”"No
puedo”, suspiros, etc), pasividad, falta de implicacién e iniciativa,
disminucion de la verbalizacion.

Se define como estado subjetivo en que la persona percibe pocas o
ninguna alternativa o elecciones personales, y es incapaz de movilizar

la energia en su propio provecho.
Los objetivos o resultados NOC que se quiere conseguir son:

- Deseo de vivir (1206)
- Esperanza (1201)
- Calidad de vida (2000)

Las intervenciones NIC que se seleccionaron para estos resultados
NOC son:

- Apoyo emocional (5270)
- Dar esperanza (5310)
- Ayuda al autocuidado (1800)

2. Baja autoestima cronica r/c adaptacion ineficaz a una pérdida,
falta de afecto; m/p evaluacién de si mismo como incapaz de afrontar
los acontecimientos, expresiones de culpa, conducta indecisa,
pasividad.

Se define como larga duracion de una autoevaluacion negativa o

sentimientos negativos hacia uno mismo o sus propias capacidades.
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Los objetivos NOC que se quiere conseguir son:
- Autoestima (1205)
- Calidad de vida (2000)

Las intervenciones NIC que se seleccionaron para estos resultados
NOC son:

- Potenciacidn de la autoestima (5400)
- Ayuda al autocuidado (1800)

3. Aislamiento social r/c alteracién del estado mental, factores
contribuyentes a la ausencia de relaciones personales satisfactorias
m/p falta de persona/as de apoyo significativas, tristeza, busqueda
de soledad, retraimiento.

Se define como soledad experimentada por el individuo y percibida

como negativa o amenazadora e impuesta por otros.

El objetivo NOC que se quiere conseguir es:

- Implicacion social (1503)
La intervencion NIC que se seleccioné para este objetivo NOC es:

- Potenciacion de la socializaciéon (5100)

4. Sedentarismo r/c falta de interés y de motivacion, conocimientos
deficientes sobre los beneficios del ejercicio fisico para la salud m/p
rutina diaria con falta de ejercicio fisico, verbalizar preferencia por
actividades con poca actividad.

Se define como informes sobre habitos de vida que se caracterizan

por un bajo nivel de actividad fisica.

Los objetivos NOC que se quiere conseguir son:
- Participacion en actividades de ocio (1604)
- Conducta de fomento de la salud (1602)

Las intervenciones NIC que se seleccionaron para estos resultados
NOC son:
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- Fomento del ejercicio (0200)
- Ayuda al autocuidado (1800)

Las intervenciones NIC que se van a llevar a cabo en el P.A.E, y que se han
nombrado anteriormente en cada etiqueta diagndstica a la que
correspondian, formarian parte de la fase de ejecucion del P.A.E y algunas
de sus actividades también estarian incluidas en la evaluacién (ej.:
controlar cumplimiento, respuesta del paciente, etc). Estas intervenciones

NIC voy a desarrollarlas a continuacion:

1) Apoyo emocional (5270). Definicion (Def.): proporcionar seguridad,
aceptacion y animo en momentos de tension.
Actividades:

v Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza, y nosotros prestar atencion a los
mismos.

v Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento
de culpa o verglenza.

v' Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo, si es
preciso.

v" Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

2) Dar esperanza (5310). Def.: Aumentar la creencia de la propia
capacidad para iniciar y mantener acciones.
Actividades:
v' Ayudar al paciente a identificar las areas de esperanza en su
vida, intentando que nos cuente que cosas le motivan aun.
v' Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca del
paciente y viendo la enfermedad del paciente sélo como una
faceta de la persona.
v' Evitar disfrazar la verdad.
v Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias pasadas
del paciente; p.ej. mencionando los hombres de sus seres

queridos y hablando de ellos de vez en cuando.
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3) Ayuda al autocuidado (1800). Def.: Ayudar a otra persona a realizar

las actividades de la vida diaria.

Actividades:

v

Considerar la edad y la capacidad del paciente para ejercer
autocuidados independientes al promover las actividades de
autocuidados.

Alentar la independencia del paciente, pero ayudandole
nosotros si la persona no pudiera realizar la accion dada,
hasta que sea totalmente capaz de asumir los autocuidados.
Establecer una rutina de actividades de autocuidados, p.ej:
poniendo carteles en las puertas de las habitaciones del
centro donde aparezca una orientacién de horarios para cada

actividad de autocuidados.

4) Potenciacion de la autoestima (5400). Def.: Ayudar a un paciente a

gue aumente el juicio personal de su propia valia.

Actividades:

v
v
v

Observar las frases del paciente sobre su propia valia.
Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los
demas hacia él.

Recompensar y alabar el progreso del paciente en la

consecucién de objetivos.

5) Potenciacion de la socializacion (5100). Def.: Facilitar la capacidad de

una persona para interactuar con otros.

Actividades:

v

Fomentar la implicacién en relaciones potenciadas ya
establecidas, p.ej: recomendando citas con esas personas.
Fomentar el compartir problemas comunes con los demas.
Fomentar la participacién en grupo y/o actividades de
recuerdos individuales.

Animar al paciente a cambiar de ambiente, como p.ej. salir a

caminar por el recinto del centro o por la localidad.
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v" Responder de forma positiva cuando el paciente establezca el
contacto con los demas.

v' Disponer actividades recreativas grupales que tengan por
objeto también disminuir la ansiedad; p.€j. juegos de cartas,

puzzles, etc.

6) Fomento del ejercicio (0200).Def.: Facilitar regularmente la
realizacidn de ejercicios fisicos con el fin de mantener o mejorar el
estado fisico y el nivel de salud.

Actividades:
v' Explorar las limitaciones para el ejercicio.
v' Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y
los efectos psicoldgicos del ejercicio.
v' Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicios en su
rutina semanal.

v' Realizar los ejercicios con la persona, si procede.

<\

Animar al individuo a continuar poco a poco con el ejercicio.
v' Controlar el cumplimiento del individuo del programa o

actividad de ejercicios.
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CONCLUSIONES

1)

2)

3)

La elaboracion de un P.A.E en el anciano con depresién es de suma
relevancia para enfermeria, debido a la frecuencia y a la importancia
de este problema de salud y de sus consecuencias en las personas

pertenecientes a esta etapa vital.

El diagndstico de la depresion en las personas mayores presenta
serias dificultades para llevarlo a cabo; por ello, seran muy
importantes la observacién y la escucha activa al paciente durante la

entrevista y la valoraciéon de enfermeria.

La valoracién enfermera en geriatria supone una herramienta util de
trabajo para enfermeria y para el resto del equipo multidisciplinar del
centro, ya que permite individualizar los cuidados, cuantificar las
incapacidades y proporcionar el nivel asistencial mas adecuado a

cada paciente.
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ANEXO TI:

Escala de Depresidon Geriatrica de Yesavage (versién larga)

. i
 Escala de depresion geriatrica j 24LY28€

L No O s W

w

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
28.
30.-

En conjunto, ¢ esta satisfecho de su vida actual?

¢ Ha abandonado las actividades que antes le interesaban?
¢ Piensa que su vida esta vacia actualmente?

¢ Se aburre a menuda?

¢ Tiene esperanza en el futuro?

¢ Tiene preocupaciones que no se puede quitar de la cabeza?
¢ Esta de buen humor habitualmente?

¢ Teme continuamente que le vaya a ocurrir algo malo?

;. Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

;. Se siente muchas veces desamparado y desvalido?

¢ Se encuentra inquieto y nervioso con frecuencia?

i Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas?
¢ Esta preocupado por el futuro con frecuencia?

¢ Cree que tiene més problemas de memoria que los deméas?
¢ Piensa que es agradable estar vivo a sus afos?

¢ Se nota triste con frecuencia?

:Se siente indtil?

¢Le da muchas vueltas a lo que sucedié hace tiempo?

¢ Encuentra interesante la vida en general?

¢;Le cuesta emprender nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno de energia?

¢ Se siente desesperanzado?

¢Cree que lz mayoria de la gente estéd mejor que usted?

¢ Se disgusta a menudo por pequeneces?

¢ Siente ganas de llorar con frecuencia?

;Le cuesta concentrarse?

¢ Disfruta levantandose por las mananas?

¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

¢ Toma decisiones sin dificultad?

¢ Piensa con la misma claridad que siempre?

gsi
osi
gosi
gsi
asi
asi
osi
0si
osi
Qsi
asi
osi
gsi
gsi
asi
gsi
gsi
Osi
Osi
0si
osi
Osi
gsi
gsi
gsi
gsi
osi
gsi
osi
osf

[JNo
ONo
ONo
O No
O No
O No
[ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
O No
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
[ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo
ONo

(No) -
(s .
(No)

(Si)
(Si)
(Si)
(Si)
(S0)
(Noj
(Si)
(No)
(Noj

Instrucciones. Pida al paciente que conteste a las preguntas si o no, tratando de recordar cémo se ha enconira-
do enla dlima semana. Puede dejarselo leer o leérselo usted. Tape la columna de respuestas correctas si es
el paciente quien lo lee. Puniuaciones superiores a 11 se correlacionan con zlta probabilidad de frastorno de-
presivo. Existe una version reducida con punto de corte en 5 p, que elimina las preguntas 5, 6, 13, 16, 18, 19,
20, 21,24, 25, 26, 27, 28, 29y 30
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Escala de Depresidn Geriatrica de Yesavage (GDS-SF)

3

r 2 Evaluacién del estado emocional o afectivo

‘: Escala de depresion geriatrica de Yesavage

(GDS-SF) g T rno

: 1.- ;Esta satisfecho/a con su vida? 0 1

2- ;Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? 1 0

k 3.- ;Siente que su vida esta vacia? 1 0

' 4.- ;Se encuentra a menudo aburrido/a? ' 1 0
5.- ;La mayor parte del tiempo esta de buen humor? 0 1
6- ; Tiene miedo que le pase algo malo? 1 0
7- iSe siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8- ;Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9.- ;Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? | 1 0
10 ;Cree que tiene més problemas de memoria que la 1 0
mayoria de |z gente?

11- jCree que vivir es maravilloso? 0 1
12- iLe es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 1 0
13- ;Se siente lleno/a de energia? 0 1
14.- ;Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15.-- jCree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

Valoracion 0-5 Normal
6-9 Depresién leve

>9 Depresién establecida

Reproduccién autorizada por: Journal Clinical Gerontologist. Geriatric Depression Scale:
recent evidence and development of a shorter version. Sheikh )i, Yesavage JA. 1986; 5
165-173
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ANEXO II: RECOMENDACIONES A SEGUIR EN LA ESCUCHA ACTIVA

Para la escucha activa debemos de llevar a cabo una serie de métodos y
técnicas para captar con fidelidad el mensaje de nuestro interlocutor, en
estos casos, nuestros pacientes. Ademas, gracias a éstas técnicas,

conseguiremos ganarnos la confianza de nuestros pacientes y estrechar

relacién con ellos.
A continuacién exponemos las principales recomendaciones o pasos a seguir
en la escucha activa:

« Nos prepararemos mental y fisicamente antes de la entrevista.

o« Debemos presentar siempre una actitud positiva hacia la escucha.

e Abandonaremos nuestras emociones, prejuicios y opiniones antes de

comenzar la conversacion.

o Controlaremos nuestras emociones y sentimientos durante el didlogo.

Presentaremos una mente abierta.

e La escucha requiere un esfuerzo de atencién personal y

predisposicidn mental para captar el mensaje.

e Seleccionaremos, si es posible, el momento oportuno y el lugar

adecuado que permita reducir las distracciones.

e Seremos conscientes del emisor, entendiéndole, valorandole y

apreciandole como una persona unica.

e Obtendremos informacion relevante sobre nuestro interlocutor asi

como de los asuntos que pueden surgir durante la entrevista.

o Reflexionaremos sobre la personalidad del hablante y su estilo de
comunicacién para poder adaptarnos mejor a él a lo largo de la

conversacion.
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Demostraremos al emisor que queremos escucharle. Para ello,
actuaremos como si estuviésemos realmente interesados en su

persona, su mundo y su mensaje.

Practicaremos una escucha empatica, comprendiendo el discurso de
quien nos habla desde su punto de vista, poniéndonos en su lugar.
Respetaremos, entenderemos y nos interesaremos por sus
problemas, pensamientos y emociones. Captaremos sus palabras y
descubriremos sus sentimientos. Escuchar con empatia implica salir
de nuestro propio yo para introducirnos en el mundo de nuestro

interlocutor.

Respetaremos la distancia del emisor. Para las relaciones
profesionales y desconocidos nos situaremos entre un 1 metro 20 cm

y los 3 metros y medio.

Mantendremos el cuerpo orientado completamente hacia nuestro

interlocutor.

Permaneceremos con una postura general relajada, los brazos y las
piernas asimétricos, las manos distendidas. Evitaremos girar la
cabeza. Presentaremos una posicién adelantada, inclinando el cuerpo

hacia delante desde la cintura.

Miraremos fijamente a los ojos de quien nos habla. Tendremos una
mirada limpia y honesta. Si notamos que nuestro interlocutor se
siente incomodo, durante unos minutos bajaremos la mirada, pero no
mas de la linea de la base de la nariz. Solo fijaremos la mirada en los

ojos del emisor la cantidad de tiempo que éste considere idénea.

Escucharemos con los ojos, igual que con los oidos. Prestaremos
atencién al lenguaje corporal. Interpretaremos el significado de los

gestos y de las expresiones faciales.

Tendremos en cuenta el tono, la intensidad y el ritmo de la voz. A
través de estos elementos caracteristicos de la voz, nuestro

interlocutor nos trasmite sus emociones.
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Crearemos un clima de confianza, serenidad, calma y libertad para
que la persona que nos habla se sienta libre para revelarnos sus

experiencias.

Utilizaremos la técnica del refuerzo positivo para que el emisor
continte hablando. Para ello emplearemos palabras o frases cortas

[/AEA\Y "\

(como “si”, “ya”, “entiendo”, “de acuerdo” o "muy interesante”) justo

al finalizar él sus frases.

De vez en cuando, parafrasearemos las mismas palabras que hemos
escuchado, es decir, repetiremos las principales palabras que

soportan las ideas clave del mensaje.

También podemos emplear la técnica de la reformulacién, repitiendo

la idea principal del discurso con nuestras propias palabras.

Una técnica recomendable para que nuestro interlocutor continte
desvelando sus secretos es la ampliacion. A través de la ampliacidn,
le solicitamos que profundice, amplie o clarifique ciertas ideas de su

mensaje.

Aplicando la técnica de las preguntas demostraremos al emisor que
nos interesa su discurso y le prestamos atencion. Preguntando
obtendremos mayor informacién y nos aseguramos que captamos

correctamente las ideas principales del mensaje.

Al escuchar, asentiremos con la cabeza para demostrar a quien nos
habla que le escuchamos. Frecuentemente moveremos la cabeza

sutilmente arriba y abajo, diciendo si con este movimiento. Asentir
asiduamente es una buena técnica que anima al emisor a continuar

hablando. Debemos asentir con naturalidad.

Siempre exteriorizaremos, mediante expresiones faciales, la emocion
adecuada al mensaje de quien nos habla. Por ejemplo, ante un
discurso gracioso, reiremos. De igual forma, si el mensaje es

sorprendente, mostraremos admiracion.

Seguiremos el ritmo de quien nos habla, amoldandonos a él.

Sincronizaremos nuestros movimientos, nuestra postura y nuestros
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gestos corporales con los suyos. Al hablar, adoptaremos su tono, su

intensidad y su ritmo de voz.

Nos concentraremos en el mensaje para detectar las palabras clave

que soportan el contenido del discurso.

Una vez detectadas las palabras clave, reflexionaremos sobre ellas

para extraer las ideas principales del mensaje.

Lograremos realizar una representacion mental de las ideas clave que

englobe el qué, por qué, como y para qué del discurso.

Escucharemos las ideas y los sentimientos. Junto a las ideas
principales, averiguaremos los sentimientos y emociones de nuestro

interlocutor.

Evitaremos centrarnos en los detalles del discurso que no aportan
ninguna informacion relevante para poder concentrarnos en las

palabras clave que comunican las ideas principales.

Aprovecharemos la diferencia entre la velocidad que nosotros
tenemos para pensar y la velocidad que tiene el emisor para
expresarse oralmente, con el objetivo de concentrarnos en el

mensaje de éste, obtener las ideas principales y evaluar el contenido.

Intentaremos encontrar siempre ideas interesantes en el mensaje de
quien nos habla, aunque el comunicado nos resulte aburrido. De esta
forma, evitaremos desconectar de la escucha y estar siempre
atentos. Buscaremos oportunidades en la conversacion para

desarrollar nuestros conocimientos.

Estaremos atentos al mensaje de nuestro interlocutor, sin distraernos
por su aspecto fisico, sus vestimentas o los errores que pueda

cometer mientras nos habla.

Si no entendemos parte del significado del mensaje, descubrimos
contradicciones o0 manifestaciones ambiguas, preguntaremos a quien

nos habla para que nos clarifique estas circunstancias.
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e Sino estamos de acuerdo con el discurso o nos sentimos atacados,
controlaremos nuestras emociones. No perderemos la calma,

mantendremos el control. Seguiremos concentrados en la escucha.

o Dejaremos hablar a nuestro interlocutor y terminar sus frases. No
interrumpiremos. Si estamos hablando, dificilmente podremos

escuchar.

o Evitaremos dar consejos, aleccionar, llevar la contraria y cambiar de

tema.

e Alejaremos las distracciones, tanto internas como externas.
Desconectaremos el movil. Ni leeremos, ni haremos dibujos, ni

jugaremos con el boligrafo.

o« Cuando tengamos que hablar, realizaremos transacciones suaves

entre los papeles de oyente y orador.

e Limitaremos el tiempo para hablar, sdlo hablaremos lo justo. Si
tenemos que captar el mensaje de nuestro interlocutor, dedicaremos

la mayor parte del tiempo a escuchar activamente.

e Finalmente, retroalimentaremos resumiendo las ideas principales del
discurso escuchado para hacer saber a nuestro interlocutor que
hemos captado, interpretado y comprendido la finalidad de su

mensaje.

Disponible en:

http://www.escuchaactiva.com/articulo_secretos_escucha.htm
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