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Resumen

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar el caso clinico de un adolescente con
problemas conductuales en el ambito académico y en su convivencia dentro de la institucién;
con diagnostico de trastorno de déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH), comdrbido
con inteligencia limite.

Se evalué mediante una entrevista semiestructurada, observacion clinica, ficha de
observacion y aplicacion de reactivos como: Escala de Autoestima de Rosemberg,
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios y Adolescentes (STAIC), Inventario de
Depresion Infantil (CDI), para valorar el estado emocional del individuo; Escala Wechsler de
Inteligencia para Nifios (WISC-V), Test de Desérdenes de Hiperactividad/Déficit de Atencion
(ADHDT) y Test de Percepcion de Diferencias-Revisado (CARAS-R), para evaluar las
habilidades cognitivas y conductuales. Se desarroll6 un plan de intervencion enfocado en el
modelo cognitivo-conductual con una duracién de 10 sesiones. Se evidencié adecuada
adherencia al tratamiento y disminucion de las conductas problemas.

Palabras clave: Institucionalizacion, TDAH, Inteligencia Limite.



Abstract

This research work focuses on analyzing the clinical case of an adolescent with
behavioral problems in the academic field and within the institution in which he lives; with a
diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), comorbid with borderline
intelligence.

An evaluation was held through a semi-structured interview, clinical observation,
observation sheet and the application of reagents such as: Rosemberg Self-Esteem Scale,
State-Trait Anxiety Questionnaire for Children and Adolescents (STAIC), Childhood
Depression Inventory (CDI), to assess the emotional state of the individual; Wechsler
Intelligence Scale for Children (WISC-V), Attention Deficit/Hyperactivity Disorder Test
(ADHDT), and Perceived Differences Test-Revised (CARAS-R), to assess cognitive and
behavioral skills.

An intervention plan focused on the cognitive-behavioral model with a duration of 10
sessions was developed. As a result, adequate adherence to treatment and a decrease in
problem behaviors were evidenced.

Keywords: Institutionalization, ADHD, Borderline Intelligence.



Introduccién

Hablar sobre institucionalizacion en nifios y adolescentes es un tema de gran
importancia social, debido a que el ambiente en el que se desenvuelve una persona influye
sobre la misma, y porque los residentes de casas de acogida volveran a la sociedad al ser
reinsertados. Por lo que, en el siguiente trabajo se plantea la intervencién psicologica en un
caso clinico de un adolescente con problemas relacionados a la vida en una residencia
institucional acompafiado de Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) y
capacidad intelectual limite (CIL).

Los hogares de acogida tienen como objetivo proteger a los nifios, nifias y
adolescentes de maltrato, negligencia o vulneracion de derechos, mayormente efectuado
por sus progenitores impidiendo el cuidado responsable de los menores de edad y poniendo
en riesgo su desarrollo (Ibarra y Romero, 2017). Los contextos institucionalizados cubren
las necesidades basicas como vivienda, comida y educacion, ademas de capacitaciones
artesanales o técnicas, atencion médica, refuerzos pedagogicos y atencion psicoldgica a los
nifos y adolescentes.

Sin embargo, los cuidadores son poco formales, y en América Latina se ha
evidenciado que en la mayoria de los hogares de acogida hay 2 cuidadores por cada 15
nifos, siendo una atencion de caracter despersonalizado, sumando la ruptura de los
vinculos familiares convirtiendo a la institucionalizaciéon en un obstaculo en el desarrollo
integral y social de sus habitantes al convertirse en adultos (Ibarra y Romero, 2017).

Es importante resaltar que, la negligencia o maltrato vivido en casa, la pronta
exposicion a estrés crénico, por la separacion de los hogares, y el aislamiento de la
comunidad son circunstancias que pueden tener efectos negativos tanto en el desarrollo
psicolégico, presentando problemas conductuales y mayor probabilidad de conductas
agresivas, como también en el desarrollo neurobiolégico de los nifios registrando mayor
déficit a nivel escolar y falta de habilidades sociales (Deambrosio et al., 2018; Valbuena y

Saldarriaga, 2020). Estos eventos neurobiolégicos pueden causar cambios en el desarrollo



del cerebro a nivel estructural, funcional y neurohormonal; las alteraciones mas comunes
son errores en la planificacién, memoria, aprendizaje visual, memoria visoespacial y menor
desempenio en tareas (Deambrosio et al., 2018).

De hecho, Troller-Renfree et al. (2016) demuestra que el cuidado institucional se
asocia en mayor cantidad a la psicopatologia en adolescentes y a la alta prevalencia de
trastornos del neurodesarrollo entre ellos TDAH y CIL; estos trastornos estan
conceptualizados por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria [DSM-V] (2014) como
un grupo de afecciones que se presentan al inicio del periodo de desarrollo y se caracterizan
por un déficit de este que produce deficiencias del funcionamiento personal, social,
académico u ocupacional.

Con respecto al TDAH, se describe como “un trastorno del neurodesarrollo definido
por niveles problematicos de inatencion, desorganizacién y/o hiperactividad-impulsividad”
(DAM-V, 2014, p. 32). Para el desarrollo de este trastorno existen causas multifactoriales,
pueden ser factores genéticos y ambientales: los ambientales se encuentran la exposicion
intrauterina al tabaco, alcohol o farmacos, bajo peso al nacer, edad materna avanzada,
conflictos familiares severos o cronicos, familias numerosas, antecedentes psiquiatricos en
padres, institucionalizacion, infra estimulacion, clases social baja, entre otros (Rusca-Jordan
y Cortez-Vergara, 2020).

Como se ha afirmado antes, el diagnostico de este trastorno debe ser realizado a
tiempo para su pronta atencion, lamentablemente hasta la fecha no se dispone de
marcadores diagnosticos y prondsticos para el TDAH, por lo que el diagnéstico depende de
la experiencia del profesional (Alda, 2022). No obstante, se puede utilizar una historia clinica
elaborada minuciosamente, la entrevista con padres o cuidadores que detallen la presencia
de los sintomas, intensidad, frecuencia y persistencia en el tiempo, tener en cuenta
antecedentes personales, familiares, sociales y evolucion de la escolarizacién como también

factores estresantes que puedan agravar el cuadro (Rusca-Jordan y Cortez-Vergara, 2020).



Por otro lado, la CIL se encuentra en una categoria diagndstica con connotaciones
similares al retraso mental (RM), pero de caracter leve, estas personas tienen limitaciones
escolares, sociales y laborales similares a las del RM pero en un grado menor (Artigas-
Pallarés et al., 2007). EI CIE-10 menciona que el rango del coeficiente intelectual (Cl) para
considerarse un caso de CIL debe estar entre 70-84 (Salvador-Carulla et al., 2013). Por esta
razoén, el diagnostico de CIL debe estar acompafiado del Cl, mediante la administraciéon de
pruebas de inteligencia tanto verbales como no verbales. Entre las escalas comunmente
aplicadas esta: La escala de Weschsler de inteligencia para nifios-adolescentes (WISC-V),
Matrices progresivas de Raven, D-48 Y D-70, K-BIT, entre otros (Universidad de Murcia,
s.f).

Se debe resaltar que, en la mayoria de los casos las personas con CIL tienen
comorbilidad con diferentes trastornos del neurodesarrollo como el TDAH, esto se puede
deber a las asociaciones de mecanismos que se encuentran alterados en la CIL como la
inteligencia fluida, la memoria de trabajo, la capacidad de inhibicién de respuestas y el
lenguaje, estos mecanismos cognitivos también estan alterados en el TDAH (Alvaran et al.,
2016; Artigas-Pallarés et al., 2007).

Como resultado, para trabajar con pacientes con CIL y TDAH se debe tener en
cuenta dos aspectos importantes: detectar las fortalezas y debilidades de la persona, y
analizar los requisitos y exigencias de las tareas y acciones, de esta forma se establece
apoyo con una intensidad necesaria para ser realizado con éxito y satisfaccion (Medina et
al., 2015).

En cuanto a datos epidemioldgicos se encontré una prevalencia de TDAH del 3 al
10% en la poblacién en general, asi mismo en Ecuador se ha demostrado que el porcentaje
de estudiantes con TDAH es de 7,3%, existiendo mayor prevalencia en los hombres
(Ramos-Galarza et al., 2015). Por otra parte, en la provincia de Loja-Ecuador, se realizé un
estudio para evaluar el TDAH y su influencia en el bajo rendimiento académico en

estudiantes de una escuela de la region se encontré que el 58% de estudiantes con TDAH



tenian bajo rendimiento escolar, entre los cuales sus mayores problemas de aprendizaje
eran los problemas matematicos y de escritura (Ledn, 2017). Considerando los datos
anteriores como significativos debido a la alta prevalencia de TDAH en el pais, ademas de
la elevada probabilidad este y otros problemas comoérbidos del neurodesarrollo como la CIL
en nifios y adolescentes institucionalizados, se debe resaltar la importancia de este estudio
de caso con el objetivo dirigir la atencién a un diagnéstico temprano y una intervencion
adecuada para el desarrollo integral del NNA.

Finalmente, es importante mencionar que la presente investigacion esta estructurada
en base a varios capitulos. El primero se presenta el marco teodrico del caso, que incluye
una descripcion del paciente, asi como el motivo de consulta, la historia del problema,
proceso de evaluacion realizado y el diagnéstico. El segundo capitulo plasma la
metodologia, es decir el tratamiento e intervencion, los objetivos terapéuticos y el plan de
tratamiento en el cual se describen las sesiones aplicadas. Por ultimo, el capitulo tres se
redactan los resultados obtenidos en todo el proceso investigativo, y la discusién que dan

paso a las conclusiones y recomendaciones.



Capitulo uno

Marco teérico
1.1 Presentacion del caso

La informacion ha sido obtenida con la debida autorizacion de los titulares o sus

representantes y para la publicacién o presentacion de resultados de datos han sido
previamente anonimizados en cumplimiento de la ley organica de proteccién de datos
personales del Ecuador.
1.1.1 Identificacion del paciente

El caso clinico a presentar es el de NN, adolescente de sexo masculino de 13 afios,
nacido en febrero del 2009, procedente del cantdon Saraguro, es el tercer 6 hijos, etnia
mestiza, profesa la religion catdlica, y desde hace aproximadamente un afio se encuentra
viviendo en la ciudad de Loja en un centro de acogida para nifios, nifias y adolescentes
(NNA), cursa sus estudios primarios en octavo de basica en un colegio fiscomisional de la
localidad.

1.1.2 Motivo de consulta

Paciente es atendido por psicologia a peticion de los directivos del centro de acogida
debido a problemas conductuales como constantes discusiones con tutores y comparieros,
incumplimiento de normas y bajo rendimiento escolar en el colegio.

Con base en los testimonios recolectados, los tutores del centro de acogida afirman
gue su comportamiento se ha caracterizado por resistencia a acatar las normas, vocabulario
soez, desinterés en la presentacion de tareas, discusiones con figuras de autoridad y poca
colaboracion en la realizacion de actividades tanto en el colegio como en el hogar de
acogida.

Durante la entrevista, el evaluado se muestra colaborador, brindando la informacién
que la psicologa solicita, denota ciertos rasgos de timidez, un aspecto fisico descuidado y
se lo puede observar inquieto. Constantemente manifiesta su deseo de volver con su familia,

mencionando “quiero irme a mi casa, aqui solo hay reglas y reglas”.



1.1.3 Historia del problema y descripcion de sintomatologia

A la edad de 5 afios, el padre del paciente fallece por razones desconocidas, y su
madre, quien se convirtié en el principal sustento del hogar, inicia un consumo perjudicial de
alcohol. Asimismo, existen antecedentes de violencia intrafamiliar, agresiones verbales y
fisicas, desde temprana edad por parte de la madre y el padrastro. Se conoce también, que
el nivel socioecondémico de la familia es bajo, impidiendo que se cubran las necesidades de
esta, teniendo en cuanta que una cantidad considerable de este dinero se veia invertido en
bebidas alcohdlicas que la madre consumia.

Con 11 afos, el paciente y sus hermanas entraron al proyecto de custodia familiar,
el mismo que busca precautelar la seguridad de los nifios, nifias y adolescentes (NNA). Se
realizaron varias visitas de seguimiento para determinar las condiciones de vida de la familia,
donde los informes del proyecto presentaron como conclusidon que: menores vivian en
circunstancias deplorables, donde destacaron vivienda en hacinamiento, lugar poco salubre
y condiciones que no permitian satisfacer las necesidades basicas de los NNA. En cuanto
la salud, se destaco aspecto descuidado, peso y talla inferior al percentil para su edad.
Finalmente, en varias visitas se menciona el estado de ebriedad de la madre evidenciando
la negligencia de cuidado de los NNA.

En noviembre del mismo ano, la unidad judicial del cantdn de residencia resolvié una
medida de proteccion y acogimiento para el paciente, sus hermanos y hermanas, donde se
concluy6 que debido a la negligencia en la que vivian los NNA por parte de su madre,
encontrandose en una situacion de riesgo, se dispondra a acogerlos en un hogar temporal
como la mejor decisién.

A los 12 afos el paciente es transferido a un hogar de acogida en la ciudad de Loja,
como parte del programa de custodia familiar, junto con su hermano de 7 afos, por otro
lado, sus hermanas son llevadas a un centro de acogida diferente dentro de misma ciudad.
Desde su ingreso al centro se reportaron problemas de conducta, tanto en el hogar como en

el colegio, evidenciando principalmente discusiones con los tutores y compaferos, bajo



rendimiento escolar, pobre concentracion, facil distraccion en la realizacion de tareas,
impaciencia, dificultad para adaptarse con éxito, dificultad para entablar y mantener
relaciones interpersonales y manejo inadecuado de sus emociones mostrandose
malhumorado con frecuencia.

Como consecuencia de estas conductas, se generd preocupacion en los maestros
del colegio y los tutores del centro de acogida, llevando a las autoridades de este a solicitar
al Departamento de Consejeria Estudiantil (DECE) que se realice una adaptacion curricular
por un presunto diagnostico de TDAH, peticién que es pospuesta hasta la presentacion de
una validacion del diagndstico neurolégico. Seguidamente el paciente es derivado con una
calificadora de discapacidad, quien al evaluarlo entrega como resultado un Cl de 71, el cual
es considerado inferior al término medio, de modo que se solicita una consulta con un
neurologo para la corroboracion del diagnostico.

En julio del mismo afo, el paciente asistié a consulta con neuropsicologia donde se
concluye lo siguiente: el paciente tiende a hiperfocalizar, se evidencia un déficit en la
atencion sostenida sobre las tareas que implican rastreo visual y organizacién espacial,
bajas puntuaciones en el lenguaje centrado en la comprension de instrucciones verbales
cuando el nivel de complejidad aumentaba, considerandose una dificultad en la abstraccion
de conceptos, de la misma forma las habilidades construccionales y espaciales se
encuentran ligeramente alteradas, dando como consecuencia complicaciones en la lectura,
escritura y calculo. Finalmente, se encontré que la velocidad del pensamiento se encuentra
enlentecida, la memoria de trabajo es deficiente y alteraciones considerables en la
percepcion visoespacial con alteracion en la motricidad fina y gruesa.

Tres meses antes de la consulta psicolégica se reportd por el centro de acogida que
el paciente salié del mismo con la intencion de fugarse. Al regresar el paciente comentoé que
su deseo es volver con su madre y hermanas. Desde entonces, las medidas tomadas por
parte de los tutores del centro de acogida son mas rigidas, el joven refiere que esto lo hace

sentirse “atrapado”, como medida de intervencion los tutores del paciente llegan a acuerdos
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donde el adolescente realiza las tareas y sigue las normas para ser recompensado con
volver a su casa.

En la actualidad el paciente presenta los siguientes sintomas, en el area cognitiva se
evidencia bajo rendimiento escolar, desarrollo inferior al de sus iguales, pobre
concentracion, facil distraccion, problemas en la retencién de informacion, falta de iniciativa
y dificultad para tomar decisiones, impulsividad cognitiva y conductual, impaciencia,
respuestas anticipadas, poca organizacion y planear.

Por otro lado, en cuanto a su comportamiento es comun que presente movimientos
motores inadecuados como levantarse de la silla, mover objetos o retorcerse en el asiento
y dificultad para adaptarse al entorno con éxito. Finalmente, en el area emocional y afectiva
estan alteradas las habilidades para entablar y mantener relaciones interpersonales, existe
una baja autoestima, manejo inadecuado de sus emociones presentando enojo
constantemente, demostraciones de inconformidad frente a las normas del centro,
sentimientos de aburrimiento ante cualquier actividad, alegando que nada es de su interés,
discute con los tutores y algunos comparieros cuando no esta de acuerdo con lo que sucede
a su alrededor, recurriendo muchas veces a insultos que cada vez son mas intensos.

El paciente ha participado de otros procesos psicolégicos frente a los cuales ha
existido muestras de resistencia al inicio del proceso, demostrando mal humor y actitudes
poco colaborativas durante los mismos. Ademas, no posee un sistema de apoyo social
debido a los conflictos que existen con la familia materna, y de igual manera, después del
fallecimiento del padre del paciente, no se establecieron relaciones afectivas con su familia
paterna.

En el area familiar se ha identificado que procede de una familia reconstituida,
desestructurada y disfuncional por falta de limites y normas dentro del hogar. La madre se
encuentra en proceso de rehabilitacion desde hace un afio, sin embargo, en base a las vitas
de la trabajadora social, se ha concluido que la madre aun no posee la estabilidad fisica y

emocional para la reinsercion al hogar. El paciente recibe visitas de su madre todos los
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domingos desde hace 4 meses y de sus hermanas una vez a la semana desde hace un afo,
permitiendo un momento en familia que el paciente menciona disfrutarlo mucho, creando un
factor protector en las redes de apoyo entre el paciente, su madre y su hermana mayor a
quien ve todos los dias en el colegio.

1.2 Proceso de Evaluacion

En cuanto a la evaluacion del paciente, se llevaron a cabo varios procesos que
permitieron la exploracion del caso, como la entrevista semiestructurada, observacion
clinica, aplicacion de reactivos y la administracion de una ficha de observacion en cada
sesion.

La entrevista semiestructurada, es una técnica para recabar datos en forma de una
conversacion amistosa entre el informante y el entrevistador, donde el entrevistador escucha
de forma atenta y no impone interpretaciones ni respuestas, guiando de todos modos el
curso de la entrevista hacia los temas de interés (Diaz-Bravo et al., 2013).

Por otro lado, la observacion clinica en psicologia funciona como una forma de
evaluacion de los comportamientos del sujeto sin una idea preconcebida comprobando
conductas sintoma y signos que ofrece el paciente, permitiendo que se compruebe o no la
existencia de una patologia (Lopez et al., 2019).

Estos métodos permitieron notar caracteristicas en el paciente como: apariencia
descuidada, tono de voz bajo y poco entendible, lenguaje no verbal de inquietud motora, al
jugar con objetos que se encontraban frente a él, orientacion en tiempo, espacio y persona,
conciencia lucida, sin evidenciar alteraciones en la sensopercepcion.

En cuanto a la evaluacion de funciones mentales se pudo evidenciar que durante el
proceso de evaluacion la colaboracion del paciente es variable, existe baja tolerancia a la
frustracion, la atencidon se encuentra alterada presentando hipoproxesia, manteniendo la
atencion por un periodo maximo de 30 minutos, la concentracion es disminuida, presenta
hipomnesia y problemas en la comprensiéon del lenguaje, en algunos casos el evaluador

debia repetir el enunciado con palabras mas sencillas; en cuanto al pensamiento, existe
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taquipsiquia, pensamiento concreto, restringido, contaminacién en el discurso y
pensamiento laxo. En la psicomotricidad, presenta agitacion motora y tension; en el ambito
emocional denota embotamiento emocional, irritabilidad y hostilidad con terceros.
Finalmente, se puede percibir poca voluntad al cambio.

Por ultimo, se utilizaron test objetivos, validados y con alto nivel de confiabilidad acorde
a las necesidades de evaluacion como: Escala de Autoestima de Rosemberg, Cuestionario
de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios y Adolescentes (STAIC), Inventario de Depresién
Infantil (CDI), Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC-V), Test de Des6rdenes de
Hiperactividad/Déficit de Atencion (ADHDT) y Test de Percepcion de Diferencias-Revisado
(CARAS-R). Se debe considerar que para la aplicaciéon de estos reactivos se tenia el objetivo
de corroborar informacion y detectar sintomas u otras variables que se puedan estar
presentando en el caso.

El proceso de evaluacion terapéutica inicial se dio en 4 sesiones, de las cuales, la
primera fue a través de entrevista clinica, y en las tres restantes se realizé la aplicacion de

reactivos psicoldgico, los mismos que se describen a continuacion.

Escala de Autoestima de Rosenberg.

Es una escala disefiada por Morris Rosenberg en 1965, busca evaluar la autoestima
en adolescentes centrandose en los sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo
(Vazquez y Jiménez, 2004).

Esta escala tiene como objetivo evaluar el sentimiento de satisfaccién que una
persona tiene consigo misma, la autoestima refleja, la relacion entre la autoimagen real y la
autoimagen ideal; esta dirigida a adolescentes, adultos y personas mayores; cuenta con 10
items, la mitad de estos estan redactados de forma negativa y la otra mitad de forma positiva,
se responde en escala tipo Likert de cuatro puntos. Tiene un tiempo de aplicacion de 5
minutos de forma hereroaplicada o auto aplicada, los resultados se obtienen sumando la

puntuacion directa de los items 2, 5, 8. 9. 10 y la puntuacion inversa de los items 1, 3, 4, 6,
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7; la puntuacion final va de 10-40 y las puntuaciones mayores son indicadoras de una
autoestima mas alta (Oliva et al., 2011).
Los resultados pueden interpretarse de este modo: de 30-40 autoestima elevada, de

26-29 autoestima media y menos de 25 autoestima baja.

Cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo para nifios y adolescentes (STAIC).

Escala disefiada por Spielberger, Gorsuch y Lushene, se puede aplicar de forma
individual o colectiva y esta dirigida a adolescentes y adultos con un nivel cultural minimo
para comprender la instruccion y enunciados del cuestionario, tiene una duracion
aproximada de 15 minutos y puede ser heteroaplicada o autoaplicada (Spielberger et al.,
2015). Esta escala busca evaluar la ansiedad como estado, que se conceptualiza como un
estado o condicion emocional transitoria del organismo humano caracterizada por
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, tensidén y aprension; y la ansiedad
como rasgo considerado como relativamente estable, es la tendencia de un sujeto a percibir
las situaciones como amenazadoras (Spielberger et al., 2015).

Se conoce que esta escala esta compuesta por 40 items, 20 de ellos estan dirigidos a
evaluar la ansiedad como estado vy, los otros 20 a evaluar la ansiedad como rasgo. Estas
preguntas son respondidas mediante una escala tipo Likert de 4 puntos segun la intensidad
(Fonseca-Pedrero et al., 2012).

Finalmente, la calificaciéon e interpretacion de esta escala, en cuanto a las
puntuaciones, se realiza la suma de los items en cada test y se considera aquellos que se
evallan de forma inversa, asi se obtiene la puntuacién en bruto que se la comparara con los
baremos segun edad y sexo (Romero, 2021).

Cuestionario de depresion infantil (CDI).

Este inventario de depresion infantil es disefiado por Maria Kovacs en 1992, con el
objetivo de evaluar sintomas depresivos en nifios y adolescentes caracterizado por su
facilidad de lectura permitiendo su aplicacién desde los 7 afios hasta los 15 afios (Banco de

Instrumentos, 2015).
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Esta escala tiene una forma de aplicacion individual, autoaplicada o heteroaplicada,
consta de 27 items que se responde con una escala tipo Likert y su aplicacion tiene una
duracion aproximada de 10 a 15 minutos; por otro lado, su puntuacién es de 0 a 54 puntos
con un punto de corte de 20 para indicar problemas de depresion y un percentil de 90 como
indicativo de sintomatologia depresiva (Banco de Instrumentos, 2015).

Este cuestionario evalla varias escalas como: la respuesta afectiva, alude al estado
de humor de los sentimientos del sujeto a mayor puntuacion mayor numero de respuestas
afectivas negativas; problemas sociales, se relaciona con la dificultad en la interaccién
social; autoestima, que se relaciona con la intensidad de sentimiento, conceptos y actitudes
de tipo negativo en relacién a su propia estima, a mayor puntuacién menor autoestima;
preocupacion por la muerte o por la salud, evalua aspectos relacionados con la anergia;
sentimientos de culpabilidad, se refiere a la autopunicidon del adolescente; depresivos varios,
donde se incluyen cuestiones de tipo depresivos que no se agruparon para formar una
entidad; animo-alegria, se refiere a la ausencia de alegria, o su incapacidad de
experimentarla; finalmente, positivos varios, son cuestiones de tipo positivo que no se

agruparon anteriormente (Lang y Tisher, 2014).

Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC-V).

La Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifos-V es un instrumento clinico de
aplicacion individual que busca evaluar de forma completa la aptitud intelectual en nifios y
adolescentes desde los 6 afios y 0 meses hasta los 16 aflos y 11 meses. Esta escala es
elaborada por David Wechsler publicada en el 2014 (Universidad de Lima, 2013). Es
importante conocer que el WISC-V tiene una duracion aproximada de 48 minutos para la
aplicacion de las 7 pruebas principales y 40 minutos para las 8 pruebas restantes, esta
constituida por 15 pruebas agrupadas por el dominio cognitivos (Universidad de Lima, 2013).

Finalmente, Esta escala ofrece puntuaciones de los indices primarios de inteligencia
que refleja el funcionamiento intelectual en diferentes areas cognitivas como: la comprension

verbal, visoespacial, razonamiento fluido, memoria de trabajo y velocidad de pensamiento,
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ademas de brindar una puntuacién del Cl total y puntuaciones de indices secundarios que
reflejan aptitudes cognitivas como aspectos no verbales y capacidad general, englobando
varias manifestaciones de la inteligencia (Consejo General de la Psicologia de Espaia,
2020). Dentro de la curva de inteligencia el rango 90-110 se considera dentro de la norma,

80-90 corresponde a inteligencia medio bajo y 70-80 a inteligencia baja.

Test de Desé6rdenes de Hiperactividad/Déficit de Atenciéon (ADHDT).

Es una prueba diagnodstica disefiada por James Gilliam, basandose en el DSM-V. Este
test tiene como objetivo la identificacion de desdérdenes de atencion e hiperactividad
comprendiendo tres subtes: Hiperactividad, Impulsividad y Atencion. Se ha aplicado a los
padres, profesores o tutores que mantengan contacto con el sujeto, a través de 36 items
donde se describen los comportamientos del paciente, se utiliza una escala de Likert del 0
al 2 segun la intensidad y en la interpretacion las escalas tienen una media de 10 p y la suma

de las subescalas tiene una media de 100 (Gilliam, s.f.).

Test de Percepcion de Diferencias-Revisado (CARAS-R).

Este reactivo creado por Thurstone y Yela (2019) tiene el objetivo de evaluar aspectos
perceptivos y atencionales en contextos de orientacién y evaluacion escolar, dirigida a la
poblacién de alumnos de 6 a 18 afos, mediante 60 elementos graficos formado por tres
dibujos esquematicos de caras con boca, ojos, cejas y pelo, la premisa advierte que se debe

identificar la figura diferente y tacharla, el tiempo de aplicacion es de 3 minutos.

Ficha de Observacion.

La ficha de observacion o registro de conducta son instrumentos de evaluacion
cualitativa, que busca agrupar una serie de eventos conductuales relevantes al caso, por lo
tanto, se observan las conductas objetivo, en las que se ha intervenido, y los hallazgos

obtenidos en las mismas (Fernandez-Ballesteros, 2013).
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1.2.1 Resultados pre-intervencion

Escala de Autoestima de Rosenberg.
Como resultado de la aplicacion de esta escala se obtuvo una puntuacion de 28,
interpretada como autoestima media, no es considerada como problema grave, sin embargo,

se recomienda ser mejorada.

Cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo para nifios y adolescentes (STAIC).

Los resultados obtenidos en el test STAIC fueron: en cuanto a la ansiedad estado el
puntaje total fue de 28 puntos con un percentil de 37 lo que se interpreta como un puntaje
inferior al promedio, demostrando ausencia de ansiedad estado; por otro lado, en cuanto a
la ansiedad rasgo, el puntaje es un total de 36 y el percentil de 52, considerado sobre el
promedio interpretandose como ansiedad rasgo elevada.

Cuestionario de depresion infantil (CDI).

Como resultado de la aplicaciéon del CDI se obtuvo un percentil de 80 en la dimensién
de disforia, 55 en la dimension de autoestima negativa y 65 como total de las dos

dimensiones. La interpretacion de estos resultados fue: sin sintomas depresivos.

Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC-V).

Como resultados de esta prueba se obtuvo un Cl de 74 considerado como inteligencia
limite. En cuanto a las areas cognitivas dentro de la clasificacion medio baja se encontraron
comprension visoespacial con (86) y verbal (84). Por otro lado, las areas mas afectadas
dentro de la clasificacion baja fueron razonamiento fluido (79), memoria de trabajo (79),
comunicacion no verbal (78), capacidad general (77), velocidad de procesamiento (77),

comprension cognitiva (75), razonamiento cualitativo (72) y memoria de trabajo auditiva (70).
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Test de Desé6rdenes de Hiperactividad/Déficit de Atenciéon (ADHDT).

Para el presente caso se aplico el reactivo a dos de los tutores principales del paciente,
quienes participan en el proceso de aprendizaje del sujeto, realizacion de tareas,
acatamiento de reglas, actividades dentro y fuera del hogar, entre otros. Es importante
mencionar que estos dos tutores han participado del proceso de insercidon del sujeto desde
el inicio hasta la actualidad por lo que han considerado el avance del paciente al momento

de responder a las preguntas.

Los resultados de las puntuaciones estandar del primer tutor fueron: impulsividad 14,
hiperactividad 11, inatencién 13, donde las puntuaciones entre 13-14 son consideradas por
encima de la media; y la suma total de las puntuaciones estandar dio un cociente de
hiperactividad de 117 considerado por encima de la media. Por otro lado, las puntuaciones
estandar que arroja el test del tutor 2 son: impulsividad 8, hiperactividad 12, inatencion 8,
donde las puntuaciones entre 8-12 son consideradas en la media; y la suma total de las

puntuaciones estandar dio un cociente de hiperactividad de 96 considerado en la media.

Test de Percepcion de Diferencias-Revisado (CARAS-R).

En cuanto a los resultados obtenidos en el test se pudo interpretar que el niumero
total de aciertos netos fue de 21 con una media de 40 p para su edad. Esta puntuacion baja
demuestra que el sujeto tiene una baja capacidad visoperceptiva y atencional, no presta
atencion a los detalles y no realiza juicios de semejanza/diferencias. Por otro lado, el test
arroja resultados sobre el indice de control de impulsividad, donde se refleja el estilo

cognitivo dentro del gradiente impulsivo-reflexivo (Thurstone y Yela, 2019).

El sujeto obtuvo una puntuacion de 67,74 siendo una puntuacién baja, demostrando
impulsividad en la ejecucion de la tarea, poca reflexién a la hora de realizar juicios de

semejanzaldiferencia, falta de control inhibitorio provocando un alto numero de errores. Al



18

presentar un rendimiento bajo en ambas medidas, tanto en eficacia como en impulsividad,

se puede concluir que el sujeto es impulsivo e inatento a la hora de realizar tareas.

Ficha de Observacion.

Las fichas de observacién se aplicaron semanalmente en cada sesion y permitieron
gue se consideren ciertas conductas problematicas en el paciente tales como: desinterés,
ausencia de comunicacion verbal, poca comprension de lo que se le dice, no recordar lo
trabajado sesiones anteriores, inatencion, indiferencia y mostrarse inquieto o molesto

durante las sesiones.

1.3 Diagnéstico
Referente al apartado de diagnéstico se realizara mediante el Manual Diagnoéstico y

Estadistico de Trastornos Mentales, Quinta Revision (DSM-5).
1.3.1 Diagnéstico presuntivo

El diagndstico presuntivo es la hipétesis que realiza el profesional a modo de
interpretacion de las quejas y conductas del paciente (Diaz et al., 2006). A partir del concepto
anterior se ha llegado al siguiente diagndstico presuntivo:

e 317 Discapacidad intelectual leve

1.3.2 Diagnéstico diferencial

El concepto de diagnodstico diferencial es el proceso necesario en una valoracion
clinica, donde se pone a consideracion todas las posibles patologias previo al diagnéstico
definitivo (Marecos, 2003). En base al concepto anterior se ha llegado al siguiente
diagndstico diferencial:

Tabla 1

Diagnéstico Diferencial

Codigo Trastornos Criterios Diferencial

309.9  Trastorno de A. Desarrollo de sintomas El trastorno de adaptacién se
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adaptacion

emocionales o del
comportamiento en
respuesta a un factor de
estrés inidentificable que
se produce en los tres
meses siguientes al inicio
del factor.
Estos sintomas o
comportamiento son
clinicamente significativos
con estas caracteristicas:
e Malestar intenso
desproporcionado
ala gravedad o
intensidad del
factor estresando,
teniendo en
cuenta el factor
externo
o Deterioro
significativo en lo
social, laboral y
otras areas
importantes del

funcionamiento.

C. No cumple con el criterio

para otro trastorno mental
no es simplemente una
exacerbacién de un
trastorno mental
preexistente.

Los sintomas no
representan el duelo
normal

Una vez que el factor de
estrés ha terminado, los
sintomas no se
mantienen durante mas

de otros seis meses.

presenta 3 meses después
del evento estresante y se
caracteriza por un malestar
intenso desproporcionado a
la gravedad del factor, en
este caso el malestar se
presenta inmediatamente

después del factor

estresante y la intensidad no

es desproporcionada al

mismo, 6 meses después los

sintomas continuan.
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313.81

Trastorno
negativista

desafiante

A. Un patrén de

enfado/irritabilidad,

discusiones/actitud

desafiante o vengativa
que dura por lo menos
seis meses, que se
manifiesta por lo menos
con cuatro sintomas de
cualquiera de las
categorias siguientes y se
exhibe durante la
interaccién por lo menos
con un individuo que no
sea un hermano.

Estadol/irritabilidad

1. A menudo pierde la
calma.

2. A menudo esta
susceptible o se
molesta con facilidad.

3. A menudo esta
enfadado y resentido.

Discusiones/actitud

desafiante

4. Discute a menudo
con la autoridad o
con adultos.

5. Desafia activamente
o rechaza satisfacer
la peticion por parte
de figuras de
autoridad o normas.

6. A menudo molesta a
los demas
deliberadamente.

7. A menudo culpa a los
demas por sus
errores o su mal

comportamiento.

Aunque posee algunas de

las caracteristicas claves del

trastorno como:

e Discusiones
concurrentes con
adultos.

o Esta susceptible y
se molesta con
facilidad.

e Rechaza las reglas.

Sin embargo, la falta de
realizacion de tareas y la
aversién a las normas se
debe a que las situaciones
exigen un esfuerzo y
atencién continua al

paciente.
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Vengativo
8. Ha sido rencoroso o
vengativo por lo
menos dos veces en
los ultimos seis
meses.
Asociado a un malestar
en el individuo o en otras
personas de su entorno
social inmediato o tiene
un impacto negativo en
las areas social,
educativa, profesional u
otras importantes.
Los comportamientos no
aparecen exclusivamente
en el transcurso de un
trastorno psicético, un
trastorno por consumo de
sustancias, un trastorno
depresivo o uno bipolar.
Ademas, no se cumplen
los criterios de un
trastorno de
desregulacién disruptiva

del estado de animo.

315

Trastorno
especifico del
aprendizaje

Dificultad en el
aprendizaje y en la
utilizacién de las
aptitudes académicas,
evidenciado por la
presencia de al menos
uno de los siguientes
sintomas que han
persistido por lo menos
durante 6 meses, a pesar
de intervenciones

dirigidas a estas

El paciente cumple con

algunas caracteristicas

como.

Lectura de las
palabras con
esfuerzo.

Dificultad para
comprender el
significado de lo que
lee.

Dificultad con la

expresion escrita.
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dificultades;

1. Lectura de palabras
imprecisa o lenta 'y
con esfuerzo.

2. Dificultad para
comprender el
significado de lo que
lee
Dificultad ortografica
Dificultad para
dominar el sentido
numérico y, los datos
numeéricos o el
calculo

5. Dificultades con la
expresion escrita

6. Dificultades con el
razonamiento

matematico

Las aptitudes académicas

afectadas estan
sustancialmente y en
grado cuantificable por
debajo de lo esperado
para la edad cronoldgica
del individuo e interfiere
significativamente con el
rendimiento académico o
laboral o con actividades
de la vida cotidiana que
se confirman con
medidas estandarizadas
administradas
individualmente y una
evaluacion clinica.

Las dificultades de
aprendizaje comienzan
en la edad escolar, pero

pueden no manifestarse

¢ Dificulta para
dominar el sentido
numeérico y el
razonamiento
matematico.
Sin embargo, estas
dificultades no se
producen en niveles
normales de
funcionamiento
intelectual al tener un CI
de 74 considerado

inferior al término medio.
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totalmente hasta que las
demandas de las
aptitudes académicas
afectadas superan las
capacidades limitadas del
individuo.

Las dificultades del
aprendizaje no se
explican mejor con una
discapacidad intelectual,
trastornos visuales o
auditivos no corregidos,
otros trastornos mentales

0 neurolégicos.

317

Discapacidad

Intelectual Leve

Deficiencias de las
funciones intelectuales,
como el razonamiento, la
resolucion, la
planificacion, el
pensamiento abstracto, el
juicio, el aprendizaje
académico y el
aprendizaje a partir de la
experiencia, confirmados
mediante la evaluacién
clinica y pruebas de
inteligencia estandarizada
individualizadas.
Deficiencias de
comportamiento
adaptativo que producen
fracaso de cumplimiento
de los estandares de
desarrollo y
socioculturales para la
autonomia personal y la

responsabilidad social.

El individuo cumple con
muchas de las
caracteristicas del dominio
conceptual y social; sin
embargo, el Cl del individuo
esta por encima del Cl

considerado para una

discapacidad intelectual leve

(55 y 70), y en el dominio
practico o adaptativo no
cumple con las
caracteristicas de necesitar
ayuda para realizar
actividades de la vida

cotidiana.
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Sin apoyo continuo, las
deficiencias adaptativas
limitan el funcionamiento
en una o mas actividades
de la vida cotidiana, como
la comunicacion, la
participacién social, la
vida independiente en
multiples entornos tales
como el hogar, la
escuela, el trabajo y la
comunicada.

C. Inicio de las deficiencias
intelectuales y
adaptativas durante el
periodo de desarrollo.

Nota: Esta tabla se basa en los criterios diagnésticos del DSM.V.
1.3.3 Diagnéstico Final

Un diagnéstico final es cuando el o los profesionales han llegado a la certeza de un
diagndstico que cumple con todos los criterios y no existe duda alguna ni refutaciéon con
otros (Capurro y Rada, 2007). Asi se pudo llegar al siguiente diagnéstico final:

¢ 314.00 Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad con presentacion
dominante de falta de atencion.

e V62.89 Funcionamiento Intelectual limite.

e V60.6 Problemas relacionados con la vida en una residencia institucional.

No existe ningun marcador biologico que permita efectuar con certeza el diagnéstico
de TDAH, unicamente se llega a este por la revision del cumplimiento de los criterios
diagnésticos especificos de manuales como el CIE-10 o DSM-V (Bufiuel, 2006).

En el caso planteado mediante la observacién clinica y la aplicacion del test como el
WISC-V y el test de Desordenes de Hiperactividad /Déficit de Atencion (ADHDT), permitieron
la identificacion de los criterios diagndésticos del DSM-V para TDAH, predominando la falta

de atencion.
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Como resultado, se pudo evidenciar un patron persistente de inatencion, influyendo
en la comprension de tareas y provocando cometer errores o descuido en las mismas;
ademas, una dificultad para organizar tareas o actividades, presentando evitacion y disgusta
para empezar una tarea, distrayéndose facilmente con estimulos externos y olvidando
ciertos eventos cotidianos.

Por otro lado, en cuanto a sintomas de hiperactividad e impulsividad se observaron
jugueteos con objetos todo el tiempo y retorcerse en el asiento, se levanta con frecuencias
en situaciones donde debe permanecer sentado, se siente incomodo cuando debe
permanecer quieto por mucho tiempo, responde a preguntas antes de que se haya concluido
la misma, y se le hace dificil esperar su turno. Todos estos sintomas se encuentran
presentes en todos los contextos del paciente y se ha demostrado que interfiere en el
funcionamiento académico y social del paciente.

En comorbilidad con el TDAH se encuentra el funcionamiento intelectual limite, mediante
las pruebas de CI se obtuvo un coeficiente total de 74, el mismo que esta dentro de los
rangos 71-84. Este trastorno se puede definir como limitacién en el funcionamiento mental,
adaptativo y social (Villarreal, 2022), el paciente cumple los criterios al tener problemas en
varias areas como la lectoescritura, el razonamiento légico, el desarrollo del lenguaje, poca
organizacion, gestion y planificacion del tiempo, problemas de atencion y concentracion,
memoria selectiva, poca iniciativa, baja autoestima y rasgos de inseguridad.

Finalmente, como un factor agravante a ambos diagnosticos se encuentran los
problemas relacionados con la vida en una residencia institucional. Cuando un individuo
ingresa a una casa de acogida donde recibe atencion en todas las areas de su vida, se
rodean de un ambiente que propone cuidar su seguridad y brindar unién fraternal, no
obstante, existen individuos que siente que se les ha arrebatado la proteccién de su hogar
al desintegrar a la familia, siendo el amor de la familia fundamental para seguir adelante

provocando reacciones negativas de inconformidad con el hogar mediante conductas y
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comportamiento inadecuados (Pineda, 2014). Estas conductas interfieren en el desarrollo

escolar, social y emocional del individuo.
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Capitulo dos
Metodologia
2.1. Tratamiento/Intervencion
Dentro de este apartado se abordara el tratamiento terapéutico que se aplicé en este
estudio de caso. Este plan de intervencién se baso en el método cognitivo conductual, y se
elaboro a partir de las necesidades y los requerimientos del paciente segun el diagnéstico,
para de esta forma cumplir los objetivos terapéuticos de la forma mas eficaz posible.
2.1.1. Objetivos terapéuticos
General
Brindar herramientas psicolégicas que permitan un desenvolvimiento adecuado del
adolescente, siendo capaz de superar las situaciones adversas con asertividad y resiliencia;
fomentando la resolucion de problemas, el desarrollo de las habilidades sociales y el
entrenamiento de habilidades cognitivas.
Especificos
¢ Reducir respuestas conductuales desadaptativas frente a las reglas a través de
la deteccion y modificacion de los pensamientos automaticos negativos.
e Entrenar habilidades sociales para optimizar las relaciones interpersonales de
comunicacion.
o Estimular habilidades cognitivas mediante ejercicios que permitan potenciar la
atencion y concentracion.
2.1.2. Plan de tratamiento/intervencion
Previo a la realizacion del plan, se ha ejecutado un proceso de evaluacion dentro de
las sesiones 2 y 4 que permiti6 identificar las necesidades del paciente, asi como establecer
objetivos y las técnicas a utilizar; de tal manera que el presente plan terapéutico esta

estructurado con 10 sesiones de aproximadamente 30 minutos.
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Plan Terapéutico
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Sesion Objetivo Técnica Observacion
La atencion durante
Desarrollar habilidades Psicoeducacion acerca del la sesidn se mantuvo
para reconocimiento de manejo de emociones los primeros 30
Smosionss ¥ Termdmetro de las emociones minutos, despues de
1 pensamientos asociados a ' eso el paciente se
situaciones que provocan - . P
quep Técnicas de autorregulacion puso inquieto,
incomodi . . :
comodidad emocional menciona que no
quiere estar ahi y
Estimulacién de habilidades que le parece muy
cognitivas aburrida la actividad.
Se realiza una
Disminuir el Psicoeducacion. adaptacion de plan
2 comportamiento hostil y Técnicas de autoinstrucciéon terapéutico para
creencias que justifiquen Estimulacién de habilidades mantener la atencién
el desafio a la autoridad. cognitivas del paciente
Adiestrar en practicas de Técnicas de respiracion en 4
. tiem .
control de impulsos frente empos
3 a situaciones que causen - .
Técnica de control de impulsos.
incomodidad en el
paciente. Estimulacién de habilidades
cognitivas.
Entrenar las habilidades Psicoeducacion de El paciente se
4 sociales mediante la comunicacioén asertiva. muestra molesto y

comunicacion asertiva,
efectiva y el afrontamiento

ante las criticas.

Entrenamiento en habilidades

sociales.

Rol Playing.

Estimulacion de habilidades

cognitivas.

con actitud
desafiante sin
prestar atencion en
el entrenamiento de

habilidades sociales.
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Sesion Objetivo Técnica Observacion
Brindar a los tutores Psicoeducacion con los tutores.
5 herramientas para un trato Eetratodt
adecuado con el gias de control de
adolescente. conducta.
Trabajar en el control de la Técnica de la tortuga.
conducta en el Estimulacion de habilidades
adolescente. cognitivas.
Fomentar habilidades de Psicoeducacion acerca de la
6 resolucion de conflictos resolucién de problemas.
para desarrollar resiliencia
como forma de enfrentar Entrenamiento en resolucion de
los problemas. conflictos.
Estimulacién de habilidades
cognitivas.
Identificar y disminuir
7 pensamientos automaticos Terapia racional emotiva.
negativos fomentando una Actividad “mirar el lado bueno de
vision realista y positiva de las cosas.
si mismo y sus
posibilidades. Estimulacion de habilidades
cognitivas.
8 Practicar las habilidades Ruedas de opciones para el
de control de impulsos. control de ira.
Estimulacién de habilidades
cognitivas.
9 Evaluacion post- CDI
intervencion STAIC
Escala de Autoestima de
Rosemberg
10 Cierre Cierre y retroalimentacion
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Sesion 1

La sesion empezo6 psicoeducacion acerca de las emociones, su definicion y el
reconocimiento de estas. Una vez dialogado este tema con el paciente se presento el
termémetro de emociones donde se encontraban graficadas cuatro tipos de emociones
(felicidad, desagrado, tristeza y enojo), se identificd en qué momentos suele sentir cada una
de ellas con ejemplos concluyendo que a lo largo del dia las emociones pueden variar segun
las situaciones.

Seguidamente se trabajo con un video corto con ejemplos de como el enojo puede
llevar a las personas a actuar de manera equivocada, después se dialogd sobre si alguna
vez se ha sentido de esta forma y como puede actuar en estos momentos mediante la
autorregulacién de las emociones.

Finalmente, se utilizé un juego recreativo para fortaleces las habilidades cognitivas y
atencion llamado “Dobble” donde debe comparar dos fichas e identificar las similitudes entre
estas haciéndolo cada vez de forma mas rapida.

El objetivo de la sesién se pudo cumplir con normalidad, sin embargo, se pudo notar
como el paciente iba perdiendo la concentracion y la atencién a lo largo del proceso, no
obstante, cuando se realizo el juego su atencion se recupero.

Sesion 2

Teniendo en cuenta lo sucedido en la sesion anterior se realizaron adaptaciones
sobre el tiempo para mantener la atencién del paciente, modificando la duracion de la sesion

a maximo 30 minutos.

Durante este segundo encuentro se inicié con una retroalimentacion de la sesion
anterior, recordando el termémetro y las emociones que se encuentra sintiendo el paciente

con ayuda de este.

Después, se visualizé un fragmento de la pelicula “Buscando a Nemo” donde se

demuestra la desobediencia y las consecuencias de los comportamientos desafiantes. Mas
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adelante se trabajé con una presentacion interactiva mediante imagenes que demostraban
la importancia de las normas en los diferentes ambitos, con el objetivo de reconocerlas y
conocer su funcién de precautelar la seguridad y salud de las personas. Finalmente, para
cerrar este segmento se utilizdé un video educativo llamado “Los nifios que no respetan las
normas” de Aprendiendo a ser Héroes, reforzando lo tratado anteriormente. Este video
permiti6 ademas enfatizar técnicas de autoinstruccion positiva donde se buscaba que el

paciente se dirija a si mismo con un lenguaje interno positivo.

Por ultimo, se trabajaron las habilidades cognitivas, atencion y concentracion
mediante el juego ludico “Make n Break” que tiene como fin reconstruir bloques segun las
instrucciones brindadas en tarjetas aumentando el nivel de dificultad. En esta sesion se pudo
observar como se mantuvo la atencion del paciente debido a los videos y juegos utilizados

percibiendo diversion por parte del individuo.

Sesion 3

Esta tercera sesion inicié con la aplicacion del juego ludico “Jenga”, que consiste en
realizar una torre con bloque pequefios de madera e ir sacando los bloques evitando que la
torre se derrumbe, mediante esta actividad se pudo trabajar en dos aspectos importantes,
primero entrenar habilidades de concentracion al remover los bloques correctos, y segundo,

poner en practica el control de impulsos cuando la torre caia.

Después, se trabajo con un video educativo llamado “Los nifios que eran impulsivos”
de Aprendiendo a ser Héroes, reforzando las diferentes formas de reaccionar frente a

situaciones desagradables.

Finalmente, se trabajoé en una técnica de respiracién en 4 tiempos, esta técnica es
un tipo de respiracion controlada que permite reducir la activacion fisiolégica como método
de afrontar la ansiedad (Garcia-Grau et al., 2008). Esta técnica se practicod en un lugar sin

estimulos externos que pudieran distraer al paciente, fue ofrecida como técnica para usarse
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en momentos donde se siente incbmodo o0 ansioso, se practicd respirar por la nariz en 4

tiempos por unos minutos hasta que la técnica quedé entendida.

Sesion 4

Para iniciar la sesion se realizd una retroalimentacion del control de impulsos y la

practica de respiracion en 4 tiempos.

Seguidamente, se intervino con una psicoeducacion sobre el asertividad y la empatia

resaltando su importancia en la comunicacion con las personas que lo rodean.

A continuacién, se planteé una actividad llamada “Soy asertivo: tortuga, dragéon y
persona” que tiene como objetivo ensefiar a los nifios, nifias y adolescentes a expresarse
en diferentes formas sin hacer dafio a los demas fomentando la comunicacion positiva y la
capacidad de expresarse sin miedo evitando ser agresivos (Méndez et al., 2015). Después
del ejercicio se plantearon ejemplos de la vida real donde el paciente debia responder de

forma asertiva ante situaciones que le incomodaban mediante un rol playing.

Para continuar con la psicoeducacion se ensefiaron algunas imagenes con las cuales
el paciente debia crear una historia de lo que cree que sucedioé en ellas y qué tipo de
comunicacion se planteaba en cada una. Para cerrar la sesion se trabajo con un video
llamado “Estilos de comunicaciéon” donde presentaron fragmentos de peliculas de Disney

con los diferentes estilos de comunicacion.

Como actividad de entrenamiento de habilidades cognitivas se usé6 un laberinto y un

ejercicio de encontrar las 6 diferencias.

Sesion 5
En esta sesion se trabajo primero con el paciente iniciando con un video educativo
llamado “La tortuga” con el objetivo de introducir habilidades de autocontrol. Mas adelante,

se planed la técnica de la tortuga explicada en el video, técnica que utiliza la analogia de la
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tortuga que entra en su caparazon cuando se siente amenazada. De esta forma se busca
que el paciente entre en un caparazén imaginario cuando se sienta amenazado, ayudandolo
a controlar sus impulsos y emociones (Schneider y Robin, 2017). En este caso se le pidi6 al
paciente que ponga sus brazos cruzados sobre la mesa y asienta su cabeza sobre ellos,
cubriendo su cabeza por completo, se le explicé que puede usar esta técnica en los
momentos que sienta que sus emociones se desbordan y esta enojado.

Finalmente, en cuanto a las habilidades cognitivas, se trabajé con un rompecabezas
de 20 piezas para trabajar las habilidades cognitivas. Y para terminar la sesién se impartio
una pequefia psicoeducacién a los dos tutores que estan a cargo del paciente, se les
presentaron las técnicas en las que se habia estado trabajado, buscando que estas sean
reforzadas fuera de las sesiones de intervencion, ademas se brindé una ficha informativa
sobre las conductas del paciente y como se han estado abordando en terapia.

Sesion 6

Para iniciar esta sesion se practico la técnica de la tortuga y la respiracion en 4
tiempos. Después, se visualizd un fragmento de la pelicula de Walt Disney “Dumbo”, con el
fin de trabajar en las habilidades de resolucién de conflictos. En esta sesion se pudo notar
que el paciente se encontraba estresado y muy cansado, asi que después del video se
realizé la actividad de estimulacion cognitiva para cerrar la sesion, llamada “Bannana
Grams” con el que se formaron palabras con acrénimos.

Sesion 7

Esta sesion inicié con una retroalimentacion del fragmento de la pelicula “Dumbo”
resaltando las partes que mas llamaron la atencién del paciente, seguidamente se visualiz6
un video llamado “Charlie y Charlotte aprenden a identificar sus errores del pensamiento”
como parte de la terapia racional emotiva que permiti6 complementar la sesiéon anterior
identificando los errores del pensamiento para trabajar en ellos mediante la resolucion de

problemas.
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Se continud con la metafora de “mirar el lado bueno de las cosas” identificando los
errores de pensamientos negativos en el paciente.

Para culminar, se realizdé una actividad para entrenar la atencion dirigida llamada
“Colorea igual’.

Sesion 8

Esta sesidn inicié con una pequefa retroalimentacion de lo visto la semana anterior
recordando la metafora de la ventana y con ejemplos de errores del pensamiento comunes.
Seguidamente, se planted una rueda de opciones, la misma que tiene como objetivo brindar
ideas para resolver problemas cuando el paciente se enfrenta a un desafio (Nelsen, s.f.).
Para la realizacion de esta rueda el paciente planted sus propias ideas de solucién a
inconvenientes que tiene en el dia a dia.

Finalmente, se culminé la sesion con una sopa de letras para trabajar concentracion
y habilidades cognitivas.

Sesion 9

En esta sesidon se realizd la evaluacion post-intevencion donde se aplicaron los
siguientes reactivos: CDI, Autoestima de Rosenberg y el STAIC. Se finalizé la sesion con
una actividad de refuerzo de habilidades cognitivas especialmente atencion y concentracion
como es el cubo Rubik.

Sesion 10

En esta sesidn se realizdé una retroalimentacion de lo visto a lo largo de las 10
semanas de intervencion recordando algunas de las estrategias ya trabajadas y como
implementarlas en su dia a dia; se agradecio por el proceso llevado a cabo y por la
colaboracion y predisposicion brindada, ademas, se socializaron los avances que se
obtuvieron. Finalmente, para culminar la sesién se realizé una actividad ludica que permitié

que el adolescente se exprese y comente su experiencia sobre el proceso.
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Capitulo tres
Resultados
A continuacion, se presentan los resultados obtenidos dentro del presente caso
clinico relacionado con trastorno de déficit de atencién con hiperactividad e inteligencia
limite, para lo cual se ha realizado un analisis respectivo de los avances del paciente,
mediante dos métodos que corresponden al cuantitativo y cualitativo.
De tal manera, para el analisis cuantitativo se aplicé un re-test en la sesion 9
obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 3

Resultado Test de Depresion Infantil

Instrumento Resultado Pre-Intervencién Resultado Post-Intervencion
Test de Depresion Infantil CDI Disforia Pc= 80 Disforia Pc=55
Autoestima Negativa Pc= 55 Autoestima Negativa Pc= 35

Total depresion Pc= 63 Total depresion Pc= 40
Interpretacion: Sin sintomas Interpretacion: Sin sintomas

depresivos. depresivos.

En cuanto a la variable de depresion tanto en el test pre-intervencion como en el
post-intervenciéon se obtuvieron resultado sin sintomas depresivos; sin embargo, los
resultados de la segunda evaluacién fueron notablemente positivos (figura 1), siendo el
puntaje total de 63 en la evaluacion pre-intervencién y de 40 en la post-intervencion. De la
misma forma en cuando a la escala de disforia el resultado en la segunda evaluacion fue de
55 muy por debajo del total de la primera evaluacion, y en cuanto a la escala de percepcion
de autoestima negativa también se redujo a 40, cuando en la primera evaluacién el resultado

fue de 63.
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Figura 1

Resultados CDI
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Tabla 4

Resultado de Escala de Autoestima de Rosenberg

Instrumento Resultado Pre-Intervencién  Resultado Post-Intervencion
Escala de Autoestima de Puntuacion total= 28 Puntuacion total= 28
Rosenberg Interpretacion= Autoestima Interpretacion= Autoestima
media media

En cuanto al apartado de autoestima evaluado con la escala de autoestima de
Rosenberge se mantuvieron en ambos tiempos de evaluacion teniendo un total de 28 puntos
considerado como autoestima media.

Tabla 5

Resultado de Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios y Adolescentes

Instrumento Resultado Pre-Intervencion  Resultado Post-Intervencion
Cuestionario de ansiedad AE= 28 Por debajo del AE=31Enlamedia
Estado-Rasgo para nifios y promedio AR= 32 Por debajo del
adolescentes (STAIC) AR= 36 Sobre el promedio promedio

Finalmente, los resultados de la evaluacion de ansiedad, usando el Cuestionario de
ansiedad Estado-Rasgo para nifios y adolescentes (STAIC), en la primera aplicacion del

reactivo son 28 en la ansiedad estado, considerado por debajo del promedio; y 36 de
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ansiedad rasgo, considera por encima del promedio. En contraste con la segunda evaluacion
donde se obtuvo como total de ansiedad estado 31, interpretado como dentro del promedio,
y el total de ansiedad rasgo 32, interpretado como por debajo del promedio. Se nota un
aumento de 3 puntos en la ansiedad estado (figura 2), sobre estos resultados se debe
considerar el estado de cansancio en el que se encontraba el menor por la situacién de
evaluaciones en el colegio; sin embargo, se nota la disminucion de ansiedad rasgo en 4
puntos (figura 2).

Figura 2
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Paralelamente para el analisis cualitativo, se realizé una ficha de observacion con la
finalidad de establecer una comparacion de aquellas conductas y aspectos inicialmente
afectados en el paciente en comparacion con sus conductas después del tratamiento, en
donde para una mayor apreciacion en la tabla 6 se explica de forma detalla la ficha antes

mencionada.



Tabla 6

Resultados de fichas de observacion
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Conductas y aspectos

con afectacion inicial

Modificacion de la conducta

Mantenimiento

Parcial

Total

Observacion o razén

Incomodad ante

situaciones nuevas

Con forme avanzaron las
sesiones terapéuticas el
paciente se sentia mas
comodo con la terapeuta y

coterapeuta.

Se muestra distraido toda

la sesion

Debido a las actividades
de desarrollo de
habilidades cognitivas, los
videos, juegos interactivos
y la duracion de las
sesiones se logdé mantener
la atencién del paciente
durante todas las
sesiones; no obstante, si a
lo largo del dia el paciente
se habia sentido cansado
0 muy agotado la atencién
podia variar durante la

sesion.

Respuestas apresuradas

Esta conducta no logré ser
modificada, el paciente
continuaba respondiendo
antes de que las
preguntas terminen de ser
planteadas, evidenciando

impulsividad.

Poca comunicacion

verbal

A partir del planteamiento
de rapport y el encuadre
en cada sesion se logd
modificar por completo

esta conducta.

Vocabulario soez

Esta conducta se modificod
debido a las técnicas de

comunicacion asertiva en
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las que se trabajo y por la
psicoeducacion brindada a

los tutores.

No recuerda la sesion

anterior

Debido a los refuerzos,
retroalimentaciones y las
formas ludicas y llamativas
de presentar la
psicoeducacion en todas
las sesiones, el paciente
logré retener la
informacion brindada por
las terapeutas, pudiéndola
repetir en las sesiones

siguientes.

Indiferente

La indiferencia frente a la
terapia es una conducta
que cambid parcialmente
debido el paciente no
presentaba una voluntad
al cambio, ni colaboracion
dentro de algunas
sesiones; sin embargo,
hablar de los objetivos de
cada sesion era de gran
beneficio para que el
paciente se muestre
dispuesto a participar de la

misma.

Molesto o enojado con el

terapeuta

Esta conducta se modifico
por completo debido a dos
razones: la primera, se
abordé el tema del enojo
con el paciente de forma
honesta, preguntando
cuales eran las razones
del mismo y se pudo llegar
a aclarar cualquier mal
entendido entre ambas

partes; la segunda razoén
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se debe a los acuerdos
que se llegaron entre el
paciente y las terapeutas
para que las sesiones
sean armoniosas,
realizando actividades que
cumplan con los objetivos
del plan pero que no
agobien al paciente.

Aburrimiento

De la misma forma, la
eleccion de actividades
entretenidas permitié la
modificacion parcial de
esta conducta, aunque
algunas veces la forma de
intervencién que al inicio
resultaba entretenida para
el paciente, conforme
avanzaba y se complicaba
iba perdiendo la atencion

del sujeto.

Inquieto durante el

proceso

El levantarse de la silla,
jugar con objetos frente a
él, acostar la cabeza en la
mesa y retorcerse en la
silla fueron conductas que
perduraron todo el

proceso.
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Discusion y Conclusiones

El presente caso clinico se expone el uso de la terapia cognitivo- conductual en
paciente diagnosticado con trastorno de déficit de atencidon con hiperactividad con
presentacion dominante de falta de atencién comaérbido a funcionamiento intelectual limite,
esto acompafiado de problemas relacionados con la vida en una residencia institucional.

Este apartado pretende demostrar la eficacia del modelo terapéutico aplicado a la
sintomatologia del paciente, la misma que corresponde a problemas de conducta en varios
ambitos de su vida, como constantes discusiones con los tutores y comparieros, ademas de
bajo rendimiento escolar, sentimientos de aburrimiento, falta de iniciativa y dificultad para
tomar decisiones, pobre concentracion, facil distraccién, problemas en la retencién de
informacion, impulsividad cognitiva y conductual, impaciencia, respuestas anticipadas, poca
organizacion y planeacion, movimientos motores inadecuados, dificultad para adaptarse a
nuevos contextos y dificultad para entablar y mantener relaciones interpersonales, baja
autoestima y manejo inadecuado de emociones.

Esta sintomatologia se relaciona a la planteada por Prada (2016), donde menciona
que, aunque los sintomas pueden variar de un caso a otro, es frecuente que se presenten
caracteristicas de inatencion, hiperactividad, impulsividad, inadecuado desarrollo del sujeto,
trastornos emocionales, de comportamiento y de aprendizaje. De la misma forma, Artigas-
Pallarés et al. (2007), al relacionar la CIL y otros trastornos del neurodesarrollo como el
TDAH, mencioné que los sintomas mas comunes dentro de la CIL son la falta de
concentracion, trabajo deficiente en la escuela, nerviosismo, distraccion facil, impulsividad,
malhumor y bajo autoestima.

En cuanto al proceso de evaluacién, se trabajo con los siguientes instrumentos
psicolégicos que permitieron el diagnostico: Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios
(WISC-V), Test de Desordenes de Hiperactividad/Déficit de Atencion (ADHDT) y Test de
Percepcion de Diferencias-Revisado (CARAS-R), ademas, de las técnicas de evaluacion

como la entrevista semiestructurada, la observacion clinica y las fichas de observacién
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conductual. Tanto los reactivos, como los métodos usados para evaluar la conducta se
consideraron eficaces y de gran utilidad para poder identificar la sintomatologia inicial del
paciente, puesto que sus resultados permitieron clarificar de mejor manera la problematica
actual del usuario y asi poder realizar el respectivo levantamiento del plan terapéutico. Rios
(2018) y Villa (2015) proponen que, para la evaluacion de TDAH se tomen en cuanta
diferentes areas a evaluar, dentro de estas esta la valoracion de la capacidad intelectual
usando la bateria WISC-IV y la aplicacion de entrevistas a los padres, tutores y maestros,
sin dejar de lado las entrevistas semiestructuradas con el paciente para tener una imagen

completa de los sintomas.

De igual manera, Artigas-Pallarés et al. (2007), consideran a la Escala Wechsler de
Inteligencia para Nifios indicada para del diagndstico de CIL. De igual importancia, debido
al contexto de institucionalizacién existe mayor prevalencia a presentar problemas
conductuales y emocionales como depresion, baja autoestima y ansiedad, siendo variable
que pueden impedir el desarrollo integral de los individuos (Tinoco, 2020). Es por esto que,
como Vivian da Cunha y Barreyro (2015), en este estudio de casos se utilizé el Inventario
de Depresion Infantil (CDI) para identificar la existencia de sintomatologia depresiva en nifios
y adolescente, no obstante, en cuanto a la ansiedad, a diferencia de utilizar la Escala de
Ansiedad (SCARED) como los autores antes mencionados, este estudio utilizé el
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios y Adolescentes (STAIC) y consideré

importante la evaluacion del autoestima a través de la Escala de Autoestima de Rosemberg.

En relacion con el proceso de intervencion, este se llevo a cabo durante 10 sesiones,
utilizando el método cognitivo-conductual, donde se incluyeron técnicas de entrenamiento
en habilidades sociales, estimulacion de habilidades cognitivas, técnicas de autorregulacion
emocional y autoestima, técnica de control de impulsos, estrategias de control de conducta
y entrenamiento en la resolucion de conflictos. Mismas que, con base a la literatura Villa
(2015) indica al intervenir con adolescentes con TDAH se debe involucrar todos los aspectos

de su vida, tanto a nivel personal, emocional, pedagoégico, cognitivo y conductual. Por otro
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lado Tinoco (2020) menciona que existe una afectacion en las capacidades cognitivas de
los niflos y adolescentes institucionalizados por lo que propone trabajar con actividades que
estimulen estas habilidades.

De otro modo, los resultados post-tratamiento indicaron disminucion en los sintomas
depresivos y de ansiedad rasgo, y en igual forma, las fichas de observaciéon permitieron
identificar que conductas como incomodidad, respuestas apresuradas, ausencia de
comunicacion verbal, vocabulario soez, muestras de indiferencia, malhumor, aburrimiento y
dificultad para recordar lo realizado en sesiones pasada, se pudieron modificar parcial o
totalmente. Esto como resultado del entrenamiento en habilidades sociales, las técnicas
autorregulacién emocional y autoestima, las técnicas de control de impulsos y el
entrenamiento en la resolucién de conflictos, técnicas parte del abordaje cognitivo
conductual. Pérez et al. (2016), asegura que un abordaje integral de pacientes con TDAH
permite una evolucién positiva.

Asi mismo, Gonzalez et al. (2012), propone trabajar en habilidades sociales, control
de impulsos, solucion de problemas y la autorregulacion emocional para obtener resultados
positivos como la reduccion en los niveles de depresion, ansiedad y aumento en la
percepcion de si mismos. Laray Ocafia (2019), plantean un programa de intervencién para
nifios institucionalizados en Ecuador donde las principales areas a trabajar son la memoria,
atencion, autoestima, habilidades sociales y autorregulacién emocional las mismas que
dieron resultados positivos mediante la terapia cognitivo-conductual.

En el presente trabajo existieron algunas limitaciones debido al tiempo de
intervencion, la falta de una adaptacion curricular para el paciente, lo que impedia un
abordaje integral y la falta de una evaluacion médica. Este estudio de caso planteé la
evaluacion, intervencion y resultados de un adolescente con TDAH y CIL, pero también se
demostro la prevalencia de estos trastornos dentro de casas de acogidas permanentes o
temporales para nifios y adolescentes, convirtiéndose en un tema de gran relevancia

investigativa.
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Finalmente, es importante indagar en las diferentes razones por las que los nifios y
adolescentes institucionalizados presentan consecuencias emocionales, y neurocognitivas,
ademas de intervenciones que sean una alternativa para hacer llevadera la vida en el interior

de las casas hogares permitiendo un mejor desarrollo de los adolescentes.
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Conclusiones

Con base en los objetivos planteados en este estudio, después de haber realizado
un analisis de los resultados obtenidos y considerando la discusion de resultados entorno a
estudios previos relacionados con esta investigacion se concluye que:

La utilizacion de los instrumentos WISC-V, ADHDT Y CARAS-R permitieron el
diagnostico acertado de Trastorno con Déficit de Atencion e Hiperactividad y Capacidad
Intelectual Limite.

Por otro lado, se concluye que después del proceso de intervencion con el método
cognitivo conductual existe una notable disminucién en la intensidad de algunas conductas
desadaptativas usadas por el paciente como la incomodidad frente a nuevas situaciones, la
ausencia de comunicacion verbal, la utilizacién de vocabulario soez cuando la frustracion es
elevada y el no recordar eventos entre sesiones.

Finalmente, basandose en la bibliografia investigada y en el diagnéstico del paciente,
se concluye, que el contexto de institucionalizacion tiene consecuencias en sus habitantes
en el ambito emocional como la autoestima y los sentimientos de pertenencia, ademas de
la alta prevalencia de problemas neuropsicolégicos y neurocognitivos que dificultan el

desarrollo integral de los individuos.
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Recomendaciones

Debido a la relevancia de este tema reiterada en los hallazgos de este estudio y en
la revision bibliografica se proponen las siguientes recomendaciones:

Se recomienda que se continua con el proceso psicologico con un abordaje integral
teniendo en cuenta el aspecto conductual, fisico, y emocional del adolescente.

Ademas, se reconoce la importancia de continuar con el entrenamiento de
habilidades cognitivas y trabajar a fondo la inatencion e hiperactividad, por lo que se
recomienda una intervencién adaptada para el diagnostico de TDAH para brindar un
desarrollo integral en el sujeto.

Finalmente, se recomienda un abordaje que incluya el area educativa, proponiendo
una adaptacién curricular, de forma que se permita un avance en las habilidades del

adolescente y que puedan ser notadas por el mismo reforzando autoestima y autoimagen.
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