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Resumen.

La depresion es un trastorno mental caracterizado por cambios significativos emocionales,
cognitivos y fisicos. La evaluacién se realiz6 mediante entrevistas psicolégicas, observacion
clinica y pruebas psicométricas como el Mini mental test, la Escala de Depresion Geriatrica
de Yesavage, la Escala para la ansiedad de Hamilton, el Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-
24) y la Escala de Habilidades Sociales (EHS). El paciente fue diagnosticado con retraso
mental grave y un episodio depresivo leve. La discapacidad intelectual afecta al 1% de la
poblaciébn mundial y estd influenciada por factores como la desnutricion, la pobreza,
problemas perinatales y complicaciones obstétricas. Esta condiciébn se caracteriza por
deficiencias en habilidades mentales y adaptativas, lo que dificulta el desarrollo. Las personas
con discapacidad intelectual enfrentan dificultades emocionales y de comportamiento, siendo
comunes la ansiedad y la depresion. La intervenciéon se bas6é en un modelo integrativo,
combinando terapia cognitivo-conductual y un enfoque socioemocional. Los resultados
mostraron una disminucion de los sintomas depresivos y ansiosos, una mayor comprension
de las emociones y un manejo adecuado de las habilidades sociales.

Palabras claves: Depresion, discapacidad, cognitivo conductual, socioemocional.



Abstract

Depression is a mental disorder characterized by significant emotional, cognitive and physical
changes. The evaluation was carried out through psychological interviews, clinical observation
and psychometric tests such as the Mini mental test, the Yesavage Geriatric Depression
Scale, the Hamilton Anxiety Scale, the Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24) and the Social
Skills Scale (EHS). The patient was diagnosed with severe mental retardation and a mild
depressive episode. Intellectual disability affects 1% of the world's population and is influenced
by factors such as malnutrition, poverty, perinatal problems and obstetric complications. This
condition is characterized by deficiencies in mental and adaptive skills, which hinders
development. People with intellectual disabilities face emotional and behavioral difficulties,
with anxiety and depression being common. The intervention was based on an integrative
model, combining cognitive-behavioral therapy and a socio-emotional approach. The results
showed a decrease in depressive and anxious symptoms, a greater understanding of
emotions and adequate management of social skills.

Keywords: Depression, disability, cognitive behavioral, socioemotional.



Introduccion

En la actualidad, la depresion se ha reconocido como un desafio significativo de salud
publica a nivel global, afectando a aproximadamente 450 millones de personas
independientemente por su edad o condicién social. En América Latina y el Caribe, la
prevalencia de la depresion alcanza el 73,9%, teniendo en cuenta de que en Ecuador se
reporta un 62,6% de casos de personas afectadas por esta condicion (Corea, 2021; Sarango
et al., 2022).

La depresion se define como un trastorno mental afectivo caracterizado por cambios
significativos en el estado de &nimo, acompafiados de sintomas cognitivos y fisicos. Este
trastorno se distingue de otros trastornos depresivo, como el trastorno depresivo mayor, el
trastorno distimico, los trastornos bipolares y los episodios depresivos, por su origen y su
temporalidad. (Corea, 2021)

Segun Gutiérrez et al. (2011), las personas con discapacidad intelectual tienen un
riesgo aumenta de sufrir depresion debido a su nivel mas bajo de funcionamiento cognitivo.
En este grupo, la depresidon puede manifestarse a través de problemas de conducta, como
rabietas, ya que pueden presentar dificultades para expresar tristeza de manera
convencional.

En las dltimas décadas, ha habido un avance significativo en la comprension y el
manejo de la discapacidad intelectual. Este progreso ha implicado un cambio desde un
enfoque inicial de segregacion y estigmatizacion social hacia un movimiento progresivo que
promueve la educacion especial, la integracion social y la inclusion (Boluarte, 2019). Este
cambio de paradigmas ha generado trasformaciones importantes en los ambitos familiares,
educativo, social y laboral, facilitando una mayor participacién y una mejor calidad de vida
para las personas con discapacidad intelectual.

La discapacidad intelectual es uno de los factores de diversidad mas prevalentes en
la sociedad contemporanea, con un impacto significativo en el funcionamiento individual. Esta

condicion esta influenciada por una variedad de factores como la desnutricion, la pobreza,



problemas perinatales y complicaciones obstétricas, los cuales pueden desencadenar
alteraciones cognitivas (Cuesta et al., 2019)

Esta problematica afecta aproximadamente al 1% de la poblacion mundial. Lardoeyt
et al. (2011) indican que alrededor del 50% de los casos de discapacidad intelectual se deben
a factores hereditarios, un 30% a complicaciones en el desarrollo embrionario y un 20% a
trastornos mentales y del entorno. Se conoce que alrededor de 1190 deso6rdenes genéticos
asociados con discapacidad intelectual, que abarcan desde condiciones monogénicas y
cromosomicas hasta factores multifactoriales y mitocondriales.

Liaoi et al. (2021) definen a la discapacidad intelectual como deficiencia cognitivas y
adaptativas que surgen desde la infancia. Ademéas, Campo et al. (2022) sefialan que la
discapacidad intelectual se caracteriza por problemas en habilidades mentales generales,
resultando en un déficit cognitivo y adaptativo. Estos trastornos presentan deficiencias en
funciones intelectuales como razonamientos, resolucién de problemas y pensamiento
abstracto, asi como el comportamiento adaptativo, lo cual dificulta el cumplimiento de los
estandares de desarrollo y socioculturales para la autonomia y responsabilidad social.

Coronel (2018) destaca que las personas con discapacidad intelectual enfrentan
dificultades emocionales y de comportamiento, lo cual justifica el uso de evaluaciones
psicolégicas para entender y evaluar estos comportamientos y sintomas. Las alteraciones
psicologicas se clasifican tradicionalmente en problemas de comportamiento y problemas
emocionales, siendo los sindromes internalizantes como la ansiedad y la depresion los més
comunes.

Es crucial reconocer que las personas con discapacidad intelectual encuentran
dificultades para identificar problemas fisicos y psiquicos, asi como comunicar sintomas y
sentimientos. Por tanto, es importante trabajar con ellos para que reconozcan sus emociones,
lo cual no solo les ayuda a gestionar su bienestar emocional y social, sino que también
promueven autonomia, autoestima y participacion en la comunidad, aspectos fundamentales

para el desarrollo integran y calidad de vida. A nivel social, las personas con discapacidad



intelectual experimentan desigualdades significativas en salud y enfrentan barreras para
recibir una atencion sanitaria eficaz (Coronel 2018)

Finalmente, con respecto a la estructura de la presente investigacién se encuentra
conformado por tres capitulos: en base al primer capitulo se encuentra el marco teérico, el
cual esta estructurado por la presentacion del caso, identificacion del paciente, motivo de
consulta, historia del problema y descripcion de la sintomatologia, proceso de evaluacion,
entrevista con el paciente, observacion clinica, instrumentos psicométricos, proceso
diagnostico (diagnostico presuntivo, diferencial y definitivo).

El segundo capitulo se encuentra estructurado por la metodologia, en la que se
presenta el tratamiento de intervencion, objetivos terapéuticos, plan de tratamiento,
descripcion de las sesiones. Y el capitulo tres, el cual presenta los resultados cuantitativos y
cualitativos, discusién, conclusiones, recomendaciones y referencias.

El objetivo de la presente sistematizacion es profundizar la comprensién de la
discapacidad intelectual, su impacto en la salud mental y la importancia de un plan de
intervencion. Esta sistematizacién es relevante tanto para futuras investigaciones como para
la comunidad universitaria y la sociedad en general, ya que proporciona una nueva

perspectiva y una fuente confiable de informacion sobre este tema crucial.



Capitulo uno

Marco teorico
1.1 Presentacion del caso

La informacion ha sido obtenida con la debida autorizaciéon de los titulares o sus
representantes y para la publicacion o presentacion de resultados los datos han sido
previamente anonimizados en cumplimiento de la ley organica de proteccion de datos
personales del Ecuador.

1.1.1 Identificacién del paciente

L.P es un paciente ecuatoriano de 37 afios de edad, de sexo masculino, cuenta con
carnetizacién de discapacidad intelectual del 46%. Es soltero, no tiene hijos y actualmente
vive en casa de su madre junto a sus hermanos. El paciente no posee ningun tipo de
instruccién, su nivel socioeconémico se clasifica como medio — bajo, desde muy joven
empezé a trabajar en la agricultura.

L.P. proviene de una familia desestructurada monoparental, cuyos padres se
separaron hace aproximadamente 28 afios. Convive con su madre, con quien mantiene una
relacion regular, mientras que la relacion con su padre estd marcada por conflictos
relacionados con el alcohol. Entre sus hermanos se entra R.P y E.P, quienes han establecido
sus propios hogares de manera independiente. También estan los hermanos J.P, quien al
igual que su padre enfrenta dificultades relacionadas con el alcohol y tiene discapacidad
intelectual, y S.P, el hermano menor que presenta un nivel significativo de discapacidad

intelectual.
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Nota. La presente figura presenta la estructura familiar del paciente.
1.1.2 Motivo de consulta

El paciente se presenta voluntariamente, acompafiado de su madre, en un Centro de
Discapacidad con el propdsito de recibir atencion por parte del area de psicologia. La consulta
se motiva por dificultades en el dominio cognitivo, especificamente relacionadas con la
expresion verbal, asi como alteraciones en la memoria tanto anterégrada como retrograda.
Ademads, se observan manifestaciones de tristeza en el &mbito emocional.

La madre expresa su deseo de que el paciente, L.P., asista de manera regular al
centro para que continte fortaleciendo sus habilidades, fomentando su autonomia en la vida
cotidiana y promoviendo el desarrollo de la capacidad para reconocer y gestionar sus

emociones. No se detectan anomalias fisicas visibles, aunque durante la entrevista se



observa inquietud motora y nerviosismo al responder preguntas sobre su vida. No se reportan
incidencias de problemas de comportamiento segun refiere la madre del paciente.
1.1.3 Historia del problemay descripcién de la sintomatologia

La historia del problema de L.P se remonta a sus primeros afios de vida, donde se
evidencio un retraso en su neurodesarrollo, caracterizado por dificultades en diversas areas
cognitivas, personales, sociales, adaptativas y lingliisticas. Este retraso no se asocio con
condiciones prenatales adversas, sino mas bien con una falta de atencion especializada
debido a limitaciones econdmicas que impidieron una estimulacion adecuada durante su
infancia.

Debido a los problemas econdémicos que atravesaba su familia, fue acogido por un
pariente en Zamora durante su infancia, donde se dedic6 principalmente a actividades
agricolas. A pesar de este entorno, las dificultades persistieron y, en la edad adulta, regres6
a vivir con su madre. Luego de este hecho, su madre lo inscribié al Centro de Discapacidad.
En el centro fue evaluado para conocer el coeficiente intelectual por medio de la Prueba de
Madurez mental de Californiana, en donde obtuvo un resultado de 23.19, lo cual denotd una
edad mental de 6 afios y 5 meses, de una edad cronol6gica de 37 afos. Es por ello, que el
Centro de Discapacidad brindé apoyo psicopedagdgico, psicolégico y académico durante
aproximadamente una década, hasta la actualidad. Esta intervencién ha sido crucial para
mejorar sus competencias sociales y su participacion en diversas actividades.

En cuanto, a la sintomatologia actual, L.P ha experimentado sintomas como tristeza,
fatiga persistente, disminucién del apetito y dificultad para conciliar el suefio en las Gltimas
cuatro semanas. Estos sintomas parecen estar relacionados con sentimientos de culpabilidad
por situaciones familiares, lo que sugiere un componente emaocional significativo en su
presentacion clinica. La intensidad de estos sintomas no se ha especificado, pero su
persistencia indica una preocupacion por su bienestar emocional.

Los factores predisponentes a los problemas de L.P incluyen el retraso en su
neurodesarrollo desde la infancia, mientras que la falta de estimulacion adecuada y la limitada

atencion temprana pueden haber contribuido a su evolucién. En términos de factores



precipitantes, los recientes cambios en su estado de animo pueden estar relacionados con
eventos familiares estresantes o desencadenantes emocionales especificos. Teniendo en
cuenta la presencia de factores mantenedores como los constantes conflictos con su madre
y sus hermanos. Por ultimo, el apoyo continuo del Centro de Discapacidad parece ser un

factor protector importante para su funcionalidad y bienestar general.

1.2. Proceso de evaluacion

Borja (2004) menciona que el proceso de evaluaciéon es una disciplina psicologica que
se basa en la exploracion y andlisis del comportamiento del individuo o de un grupo de
individuos, abordando distintos niveles de complejidad, ya sea motor, fisiolégicos o cognitivos.
Este proceso cuenta con diversos objetivos, tanto basicos como aplicados, como la deteccidn,
descripcion, diagndstico, seleccion, orientacion, prediccidn, entre otros. La evaluacion se
puede llevar a cabo por medio del uso y aplicacién de pruebas, técnicas de medicion y/o
evaluacion.

Este estudio se ejecuté de manera presencial, a través de tres sesiones de evaluacion,
durante las cuales se utilizaron diversos procedimientos, tales como la realizacion de
entrevistas psicoldgicas, observaciones y la aplicacion de instrumentos psicométricos,

escalas y cuestionarios. Cada sesién tuvo una duracion de 40 minutos.

1.2.1 Entrevista con el paciente

De acuerdo con Bleger (1964), la entrevista es un procedimiento de investigacion
cientifica en la psicologia. Este procedimiento esta conformado por reglas empiricas, lo que
permite la aplicacion de conocimientos cientificos y, a la vez, facilita su implementacién en la
vida diaria de los individuos, elevando el nivel de conocimiento y la elaboracion cientifica.

En la primera sesion de la entrevista clinica se inicié con el establecimiento de una
relacion terapéutica entre entrevistador y paciente, en donde se pretendioé que el paciente se
sienta en un ambiente comodo y acogedor. Para ello se empezé por dar la bienvenida al

paciente y su madre quien fue la portadora de informacion, se menciond cual es el propdsito
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y la confidencialidad, en donde el paciente firmo6 un consentimiento informado adaptado para
su condicion.

El objetivo de la entrevista fue obtener informacion importante sobre la historia
personal del paciente (incluyendo su periodo prenatal, natal, infancia, adolescencia, y
adultez), incorporando antecedentes familiares, eventos significativos de la infancia,
experiencias traumaticas y relaciones interpersonales de mayor relevancia. La sintomatologia
actual, duracion, gravedad y factores desencadenantes

En el segundo encuentro, se llevd a cabo la exploracion individual mas detallada
basada en los datos proporcionados por la madre, centrdndose en aspectos especificos del
funcionamiento psicologico como la percepcién del propio individuo, habilidades sociales y la
autoestima. Esto se realizé por medio de una entrevista semi-estructurada adaptada, con el
fin de abordar integralmente los aspectos mas relevantes.

En la tercera sesidn, luego de haber recopilado informacién necesaria, se aplicaron
pruebas psicométricas para evaluar la sintomatologia que el paciente habia mencionado en
las sesiones previas. Durante la aplicacion de estas pruebas, se consider6 la discapacidad
intelectual del paciente, asegurando un ritmo adecuado y proporcionando descansos
regulares para evitar el agotamiento. Si el paciente presentaba dificultad para comprender las
preguntas, se utilizd6 un enfoque didactico con ejemplos e imagenes para facilitar su
entendimiento y garantizar respuestas precisas y significativas.

1.2.2 Observacion clinica

De acuerdo con Lépez (2019), la observacion es fundamental para el conocimiento
del entorno y para la actividad cientifica. Requiere una atencion focalizada hacia un objeto de
estudio y la capacidad de distinguir diferencias entre diversos fendmenos. Este proceso se
sustenta en la distincion clara entre el sujeto que observa y el objeto observado.

Diaz (2011) sefiala que, en el &mbito clinico, el ser humano se concibe como una
unidad biopsicosocial, y la observacion esté influenciada por el marco teérico que el psicélogo
ha adoptado. Este marco guia de forma en que el profesional observa y comprende a la

persona que busca diagndstico e intervencién. En este proceso, se presta atencion a lo que
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la persona “es”, a lo que “agrega”, y a lo que “comunica” tanto verbal como no verbal, y de lo
consciente a lo inconsciente. Ademas, permite llevar a cabo una descripcion fisica mas
detallada del sujeto, lo que proporciona una informacién valiosa para su identificacion y
diferenciacion de otros pacientes.

A partir de la observacion clinica, se mostré que el paciente exhibia un adecuado nivel
de higiene personal y su eleccion de vestimenta era congruente con su edad cronoldgica. Se
evidencio cierto grado de nerviosismo al inicio de la interaccién, junto con episodios de
distraccion. Inicialmente, durante la entrevista, el paciente mostré tension, caracterizada por
una ausencia de expresion facial y rigidez corporal.

A medida que avanzaba la sesién. El paciente demostré una mayor confianza en su
comunicacidn, evidenciada por un incremento en el contacto visual y en la gesticulacion al
hablar. Sin embargo, también de observaron momentos en los que el paciente desviaba el
tema de conversacion hacia narraciones no relacionadas con la entrevista.

Basandose en la observacion e interaccion con el paciente, se evidencia una
disminucién en su capacidad de atencion, ya que en diversos momentos desviaba su atencion
hacia otros estimulos. Ademas, su pronunciacion deficiente dificultaba la comprension de sus
palabras. Su pensamiento era acelerado, con un contenido difuso y una estructura
desorganizada.

1.2.3 Instrumentos psicoldgicos aplicados
Mini mental Test (Folstein et al., 1975):

Instrumento aplicado para la deteccién de deterioro de funciones cognitivas, consta
de 11 preguntas, con una puntuacién maxima de 30 y minima de 0 puntos. Segun los puntos
de corte, un puntaje de 30 a 24 indica un funcionamiento cognitivo normal, de 23 a 18 sugiere
problemas cognitivos leves, y de 17 a 0 representan un deterioro moderado a severo (Folstein
et al., 1975). Este instrumento presenta una confiabilidad de 0.80 y una validez de 0.89. Se
aplica a poblacién adulta o a personas con sospechas de deterioro cognitivo, evaluando las
siguientes dimensiones: orientaciéon en tiempo y espacio, memoria, atencién y calculo,

memoria diferida, denominacién, repeticion, comprension, lectura, escritura.
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Escala de depresion Geriatrica Yesavaje (GDS-15) (Yesavage, y Sheikh, 1986):

Instrumento utilizado para la exploracion de sintomatologia cognitiva de un episodio
depresivo mayor en adultos mayores, independientemente de su nivel educativo. La escala
consta de 15 preguntas con respuestas dicotémica (si/no). Su aplicacién es individual y tiene
una duracién de entre 10 y 15 minutos. La puntuacion méaxima es de 15 puntos y la minima
de 0 puntos. Un puntaje de 0 a 5 puntos indica que no hay depresion, de 6 a 9 sugiere una
probable depresion, y de 10 a 15 puntos sefiala una depresion establecida. La escala
presenta un promedio de fiabilidad del 0,82. Ademas, Martinez de la Iglesia et al. (2002) da a
conocer que el coeficiente de consistencia interna es de 0,8, lo que indica una buena
fiabilidad.

Escala de Hamilton para la ansiedad (HAS) (Hamilton, 1959):

Instrumento psicométrico utilizado principalmente para evaluar ansiedad, escala de
tipo Likert conformado por 5 opciones de respuesta (0 = ausencia, 1= leve, 2= moderada,
3=grave, 4= muy grave), consta de 14 preguntas, su tiempo de aplicacion es de 10 a 30
minutos, aplicacion individual, este instrumento se encuentra dividido en dos factores
(ansiedad psicoldgica, ansiedad somatica), en donde su puntuacién maxima es de 56 puntos
y puntuacion minima de 0, teniendo en cuenta que una puntuacion de 0 a 5 No hay ansiedad,
6 a 14 representa ansiedad leve, 15 a 25 ansiedad moderada y de 26 a 56 ansiedad grave.
La escala posee una consistencia interna de (a = 0.89), teniendo en cuenta una distribucion
unifactorial, su confiabilidad y validez es de 0.89 y 0.75. (Arias et al., 2022)

Trait Meta — Mood Scale — 24 (TMMS-24) Salovey y Mayer (Fernandez et al., 2004):

Escala de evaluacion de metacogniciébn de estados emocionales consta de 24
preguntas y tres dimensiones: atencibn emocional compuesta por 8 items con una
confiabilidad de 0.89, claridad emocional conformada por 8 items con una confiabilidad de
0.89 y regulacion emocional compuesta por 8 items y con una confiabilidad de 0.85, con
respecto a la confiabilidad global posee un alfa de Cronbach de 0.90. Es adecuada para su
aplicacioén en nifios y adultos, posee una baremacion en centiles segun el sexo y edad, su

aplicacion puede ser de forma individual o colectiva. Es una escala de tipo Likert puesto que
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consta de 5 opciones de respuesta (1= nada de acuerdo, 2= algo de acuerdo, 3= bastante de
acuerdo, 4= muy de acuerdo, 5= totalmente de acuerdo). Para la interpretacion de los
resultados: en atencion emocional, una puntuacién de 0 a 21 indica atencién baja, de 22 a 33
una atencién adecuada, y de 34 a 48 atencion alta; en claridad emocional, una puntuacién de
0 a 24 indica claridad baja, de 25 a 35 claridad adecuada, y de 36 a 48 claridad alta; y en
regulacion emocional, una puntuacién de 0 a 23 representa una regulacién baja, 24 a 34
regulacion adecuada, y de 35 a 48 regulacion iga et al. (2019).

Escala de Habilidades Sociales (EHS) (Gismero, 2002):

Escala de aplicacion individual o colectiva, tiempo de aplicacion de 10 a 16 minutos,
poblacién de adolescente y adultos, evalla la asercion y las habilidades sociales, consta de
33 preguntas, de las cuales 28 estan escritos en sentido de déficit de habilidades sociales y
5 de ellos en sentido positivo. Escala de tipo Likert con 4 alternativas de respuesta (A= no me
identifico, en la mayoria de las veces no me ocurre o no lo haria, B= No tiene que ver conmigo,
aungue alguna vez me ocurra, C= Me describe aproximadamente, aunque no siempre actle
asi o me sienta asi, D= Muy de acuerdo, me sentiria asi o actuaria asi en la mayoria de los
casos. Su andlisis factorial es de 6 factores: Auto expresion en sitios sociales, defensa propia
de derechos como consumidor, Expresion de enfado y disconformidad, decir no y cortar
interacciones, hacer peticiones, Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto. Para la
interpretacion de resultados, si el puntaje es de 25 o menor sus habilidades sociales seran
bajas, si el resultado es de 26 y 74 sus habilidades sociales seran medias y una puntuacion
de 75 o mas, las habilidades sociales seran altas. Finalmente, el instrumento posee una

confiabilidad y validez de 0.80 y 0.85.



Tabla 1

Resultados de la bateria de instrumentos aplicados
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Instrumento

Resultad cuantitativo

Interpretacién

Mini- Mental Test

13/ 30 puntos

Deterioro.

Escala de depresién Geriatrica

Yesavage.

8/ 15 puntos

Probable depresion.

Escala de Hamilton para la

ansiedad.

14 / 56 puntos

Ansiedad leve.

TMMS-24

Atencién emocional= 20

Debe mejorar su atencion;

presta poca atencion.

Claridad Emocional=24

Debe mejorar su comprension.

Reparacién Emocional=21

Debe mejorar su regulacion.

Escala de Habilidades
Sociales (EHS)

Auto expresion en sitios Promedio
sociales = 23 p.

Defensa propia de derechos Nivel bajo
como consumidor =11 p

Expresién de enfado y Nivel bajo
disconformidad = 10 p

Decir no y cortar interacciones  Alto
=18p

Hacer peticiones= 10p Nivel bajo
Iniciar interacciones positivas Alto

con el sexo opuesto = 18p

Nota. Interpretacion de resultados de instrumentos aplicados.

Tras la aplicacion de las herramientas de evaluacion, se analizaron los resultados,

destacandose sintomas significativos en varios instrumentos. En la escala de Depresion

Geriatrica Yesavage, se detectaron indicios de posible depresion. En la Escala de Ansiedad

de Hamilton, se observé un nivel leve de ansiedad. El instrumento TMMS-24, que evalla tres

dimensiones de inteligencia emaocional, revel6 areas de mejora: en la dimensién de atencion

emocional, el paciente mostré poca atencién a sus propias emociones; en claridad emocional,

se evidenciaron dificultades para comprender sus emociones; y en la dimensién de reparacion

emocional, se identifico una necesidad de mejorar la regulacion emocional.
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Por dltimo, el Cuestionario de Habilidades Sociales (EHS) indicé que las habilidades
sociales del paciente se encuentran en un nivel regular.

Tabla 2

Funciones Mentales

Funciones Estado

Conciencia Lucidez

Orientacion Autopsiquica y alopsiquica levemente afectadas.

Atencion Hipoprosexia

Memoria Alteracion en la memoria anterégrada y retrégrada, levemente

Pensamiento

Sensopercepcion

afectadas.

Aceleracion en el curso del pensamiento con contenido difuso y
estructura desorganizada.

Sin alteracion en la sensopercepcion, no hay presencia de

alucinaciones visuales, ni auditivas.

Lenguaje Voz de tono bajo y ritmo normal, con contenido aparentemente
coherente, dificultades en su pronunciacion.

Afectividad Ambivalente leve, humor depresivo.

Voluntad No existe alteraciones.

Psicomotricidad

Introspeccion

No existen alteraciones.

El usuario identifica de forma adecuada sus pensamientos y

sentimientos presentes.

Habitos Inadecuados habitos alimenticios, dificultad para conciliar el suefio.
Instintos Alteracion en el apetito, instinto de conservacién adecuado.
Inteligencia Deficiente, se hace una valoracion por medio de instrumentos

Juicio y razonamiento

Descripcion de

apariencia

especificos.

No hay alteraciones en la capacidad autocritica y heterocritica.

Paciente demuestra un adecuado aseo personal, su vestimenta es

adecuada a su edad cronoldégica.

Nota. Interpretacién de funciones mentales.

1.3 Proceso diagnéstico

Segun Capurro y Rada (2007) el diagnéstico se realiza mediante un proceso de

inferencia, que se origina a partir de un conjunto de sintomas y signos clinicos. Este proceso

permite identificar la enfermedad que afecta al paciente.
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Para poder llevar a cabo el proceso diagndstico, se hizo uso de “Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” (CIE-

10)"

1.3.1 Diagnostico presuntivo

Diaz et al. (2006) mencionan gue el diagnéstico presuntivo es aquél que el profesional
de la salud férmula para explicar los sintomas del paciente, derivado del analisis de la
informacion clinica que se obtuvo en la primera evaluacion.

Por consiguiente, este diagnostico se fundamenta en los sintomas observados y la
informacion recopilada hasta el momento. A partir de las sesiones con el paciente, se han
elaborado las siguientes hipoétesis diagndsticas para el F33.0, F32.0 Y F41.1 se tomé en
cuenta el CIE-10 y para el F72 se hizo referencia a los dos manuales, tanto el CIE 10 como
el DSM5.

e F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

e F32.0 Episodio depresivo leve

e F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

o F72 Retraso mental grave (CIE10) — discapacidad intelectual (DSM5)
1.3.2 Diagnoéstico diferencial

De la Serna (2018) menciona que el diagndstico diferencial es esencial para distinguir
entre psicopatologias que pueda presentar sintomatologias similares. Un diagndstico
incorrecto puede llevar a tratamientos ineficaces, retrasan la aplicacion del tratamiento
adecuado y, en consecuencia, afectar negativamente el pronéstico del paciente. Ademas, el
error diagnostico puede causar ansiedad, estrés o frustracion por la falta de mejoria y
potencialmente tener efectos adversos en la condicién del paciente.

A continuacion, se describen los criterios empleados, conforme al CIE-10, para
confirmar o descartar los diagnosticos anteriormente planteados. Es esencial tener en cuenta
estos criterios con detalle para identificar con precision el trastorno o condicion que el paciente

esta experimentando:



e F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.
Tabla 3

Trastornos de ansiedad generalizada
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Hipodtesis o
) o Criterios presentes
diagnésticas

Criterios ausentes.

A. Presencia de un periodo de
por lo menos seis meses con tension
prominente, preocupacion y
aprension sobre los acontecimientos

y problemas de la vida diaria.

B. Presencia de al menos cuatro

de los sintomas |listados a 1.

continuacion, de los cuales por lo
menos uno de ellos debe ser del
grupo 1-4:

Otros sintomas no especificos: 4.

22. Dificultad para conciliar el

Sintomas autonémicos:

Palpitaciones o golpe del
coraz6bn, o0 ritmo cardiaco
acelerado.
Sudoracion.

Temblor o sacudidas.
Sequedad de boca (no debida a
medicacion o deshidratacion)

suefio  debido a las Sintomas relacionados con el
preocupaciones. pecho y abdomen:

5. Dificultad para respirar.

6. Sensacion de ahogo.

7. Dolor o malestar en el pecho.

F41.1 Trastorno 8. NAauseas o0 malestar abdominal.
de ansiedad Sintomas relacionados con el
generalizada. estado mental.

9. Sensacion de mareo,
inestabilidad o desvanecimiento.

10. Sensacion de que los objetos
con irreales (desrealizacion) o
de que uno mismo esta distante
o] “no realmente aqui”
(despersonalizacion).

11. Miedo a perder el control, a
volverse loco o a perder la
conciencia.

12. Miedo a morir.
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Sintomas generales:

13.
14.

15.

16.

17.

18.

Sofocos de calor o escalofrios.

Aturdimiento o sensaciones de

hormigueo.
Tensién, dolores o molestias
musculares.
Inquietud e incapacidad para

relajarse.

Sentimiento de estar “al limite “o
bajo presiéon mental.

Sensacion de nudo en la

garganta o dificultad para tragar.

Nota. F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada (Criterios diagnésticos Cie-10)

Segun lo mencionado anteriormente, se contemplé en un principio la posibilidad de

un diagnéstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada (F41.1). Sin embargo, esta hipotesis

se descart6 debido a que el paciente no cumple con la sintomatologia especificada en el

criterio B, ya que no presenta sintomas autonémicos, sintomas relacionados con pecho y

abdomen, sintomas de tipo mental o sintomas generales.

e F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.

Tabla 4

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Hipotesis

diagnésticas

Criterios presentes

Criterios ausentes.

F33.0
Trastorno
depresivo

recurrente,
episodio

actual leve.

A.

Se cumplen los criterios A.

generales de trastorno
depresivo recurrente:

G2. En ningdn momento del
pasado ha habido un episodio
gue cumpliera los criterios del
episodio  hipomaniaco o
maniaco (F30.)

G3. Criterio de exclusion con
mas frecuencia. El episodio no
es atribuible al consumo de
sustancias psicoactivas (F10-

F19) o a ningln trastorno

G1. Ha habido al menos un episodio

depresivo

previo leve (F32.0),

moderado (F32,1) o grave (F32.2 o

F32.3), con una duracién minima de

dos semanas y separado del episodio

actual por, al menos, dos meses libres

de cualquier alteracion significativa del

estado de animo.
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mental organico (en el sentido
de (FOO-F09).

B. El episodio cumple los
criterios de episodio
depresivo leve (F32.0). Sin

sindrome somatico.

Nota. F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve (Criterios diagnosticos Cie — 10)

De acuerdo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-10) para poder llegar a un diagndstico de Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve el paciente debe cumplir con los criterios establecidos; sin
embargo, en el criterio “A” no se cumple con el criterio G1 del trastorno depresivo recurrente,
por ende, se descarta.

1.3.3 Diagnostico definitivo

Tamargo et al. (2017), da a conocer que el diagnostico definitivo o final es el resultado
gue se obtiene tras analizar los datos obtenidos durante la fase de evaluacion, permitiendo
asi tomar decisiones clinicas informadas y oportunas basadas en evidencia adicional.

A partir de la informacion recolectada durante las diversas sesiones clinicas
entrevistas y cuestionaros administrados, y de acuerdo con los criterios establecidos por el
CIE-10 y DSM-5, se lleg6 al siguiente diagnostico definitivo:

F32.0 Episodio depresivo leve. El diagnéstico puede determinarse si el paciente cumple
con las pautas establecidas por la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10).
Para un Episodio Depresivo Leve (F32) (tabla 5), se deben cumplir ciertos criterios generales:
presencia de dos sintomas que son la pérdida de interés o de la capacidad de disfrute en
actividades y disminucion de la energia, de la misma manera se puede evidenciar la presencia
de varios sintomas como: quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o
concentrarse, tanto indecision o validacién, a la vez se puede constatar alteraciones en el
suefo, el cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente cambio de

peso; todo esto se considera porque se ha demostrado a través de las entrevistas, la
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observacion y las declaraciones del paciente que estos sintomas han estado presentes
durante aproximadamente un semana.

Tabla 5

Criterios diagndsticos CIE-10 (F32 Episodio depresivo leve)

Trastorno Criterios

A. Debe cumplirse los criterios generales de episodio

depresivo (F32). *

B. Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas
siguientes:

1. Humor depresivo hasta un grado claramente
anormal para el individuo, presente la mayor parte
el dia y casi cada dia, apeas influido por las
circunstancias externas y persistente durante al
menos dos semanas.

2. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrute
en actividades que normalmente eran placenteras
*

3. Disminucion de la energia o aumento de la fatiga
*

C. Ademas, debe estar presente uno o mas sintomas de
F32. Episodio depresivo leve la siguiente lista para que la suma total sea al menos
de cuatro:

1. Pérdida de confianza o disminucion de la
autoestima.

2. Sentimientos no razonables de autorreproche o de
culpa excesiva e inapropiada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio,
cualquier conducta suicida.

4. Quejas o pruebas de disminucion en la capacidad
de pensar o concentrarse, tales como indecision o
validacion (*)

5. Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion
0 enlentecimiento (tanto subjetiva como objetiva).

6. Cualquier tipo de alteracion en el suefio (*)

7. Cambio de apetito (aumento o disminucién) con el

correspondiente cambio de peso (*)

Nota. (*) representa los criterios que se cumplen para el diagndstico.
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F72 Retraso mental grave (CIE-10) O discapacidad intelectual grave (DSM5): El

coeficiente intelectual (Cl) considerado para esta condicidon se encuentra en un intervalo de

20-34 en adultos con una edad mental de tres a seis afios. Este criterio se ha tenido en cuenta

en el presente caso para establecer el diagnéstico del paciente con relaciéon a su nivel

intelectual, para ello se llevo a cabo una evaluacion por medio de un instrumento psicolégico,

el cual presentd un Cl de 23.19, es por ello que se confirma su ubicacién dentro de este rango.

Tabla 6

Criterios diagnésticos DSM-5 (F72. Discapacidad intelectual grave)

Trastorno

Criterios

F72. Discapacidad intelectual

grave

A. Deficiencia de las funciones intelectuales, como el

razonamiento, la resolucion de problemas, la
planificacién, el pensamiento abstracto, el juicio,
el aprendizaje académico y el aprendizaje a partir
de experiencia, confirmados mediante Ia
evaluacion clinica y pruebas de inteligencia
estandarizadas individualizadas (*)

Deficiencias del comportamiento adaptativo que
produce fracaso del cumplimiento de los
estandares de desarrollo y sociocultural para la
autonomia personal y la responsabilidad social.
Sin apoyo continuo, las deficiencias adaptativas
limitan el funcionamiento en una o0 mas
actividades de la vida cotidiana, como la
comunicacién, la participacion social y la vida
independiente en mdltiples entornos, tales como
le hogar, la escuela, el trabajo y la comunidad (*)
Inicio de las deficiencias intelectuales vy
adaptativas durante el periodo de desarrollo (*)

Especificacion:
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El individuo tiene generalmente  poca
comprension del lenguaje escrito o de los
conceptos que implican nimeros, cantidades,
tiempo y dinero.

El lenguaje hablado esta bastante limitado en
cuanto a vocabulario y gramatica.

El lenguaje se utiliza para la comunicacién social
mas que para la explicacion.

El individuo no puede tomar decisiones
responsables en cuanto al bienestar propio o de

otras personas.

Nota. (*) representa los criterios que se cumplen para el diagndstico.
Tabla 7

Criterios Diagnostico CIE-10 (F72 Retraso mental grave)

Trastorno Criterio

El Cl aproximadamente se encuentra en el rango
F72 Retraso mental grave de 20-34 (en adultos con una edad mental de tres

a seis afios). Se necesita apoyo continuo.

Nota. Criterios diagnosticos (Cie-10)
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Capitulo dos

Metodologia

2.1 Tratamiento/Intervencion

Se elabor6é un plan de intervencién para tratar los sintomas de depresion,

fundamentado en un modelo terapéutico integrativo. El plan comprendié un total de 13

sesiones de 40 minutos cada una, que se llevaron a cabo semanalmente y de manera

presencial.

211

21.2

Tabla 8

Objetivos terapéuticos

Disminuir la sintomatologia depresiva a través de diferentes técnicas
psicoterapéuticas.

Desarrollar la inteligencia emocional mediante la aplicaciéon de técnicas y actividades
psicoterapéuticas que permitan el incremento de la atencién, claridad y reparacién
emocional en el usuario.

Disminuir la sintomatologia ansiosa mediante la intervencion psicologica, lo cual
permita a los usuarios el reconocimiento de las situaciones que generan.

Mejorar la capacidad para establecer y mantener relaciones interpersonales
saludables, dotandole de herramientas para el manejo de habilidades sociales.

Plan de tratamiento/intervencién

Plan Psicoterapéutico

» Objetivo o » o o »
Sesion o Objetivo de sesion Técnical/actividad Observacion
terapéutico
Disminuir la B
. i Adquirir ) .
sintomatologia o Psicoeducacion
) conocimiento acerca
depresiva a y centrada en la
i de ladepresiony sus y
traves de S depresion y Su
) sintomas distintivos, i
1. diferentes . sintomatologia.
o con el proposito de ) )
técnicas Video psicoeducativo
i _ . desarrollar i
psicoterapéutic o “Yo tenia un perro
conciencia de la
as. negro”

enfermedad.



Disminuir la
sintomatologia
depresiva a través
de diferentes
técnicas

psicoterapéuticas

Disminuir la
sintomatologia
depresiva a través
de diferentes
técnicas

psicoterapéuticas

Disminuir la
sintomatologia
depresiva a través
de diferentes
técnicas

psicoterapéuticas

Concienciar sobre la
importancia que
tienen las creencias
€n nosotros mismos,
que cuando son
irracionales
aparecen en forma
de pensamientos
automaticos, ante
cualquier  estimulo
problemético,

generando malestar.

Concienciar sobre la
importancia que
tienen las creencias
€n nosotros mismos,
que cuando son
irracionales
aparecen en forma
de pensamientos
automaticos, ante
cualquier  estimulo
problematico,

generando malestar.

Concienciar sobre la
importancia que
tienen las creencias
€n Nosotros mismos,
que cuando son
irracionales
aparecen en forma
de pensamientos
automaticos, ante
cualquier  estimulo
problematico,

generando malestar.

Reestructuracion

cognitiva

Autorregistro
pensamientos

automaticos

Reestructuracion

cognitiva.

Reestructuracion

cognitiva.

de
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Hacer consciente

por medio de
autorregistros  los
pensamientos que
va teniendo

durante el diay en

diferentes
situaciones
Hacer consciente
por medio de

autorregistros  los
pensamientos que
va teniendo
durante el diay en
diferentes

situaciones



Disminuir la
sintomatologia

ansiosa mediante
la intervencion
psicolégica, lo cual
permita a los
usuarios el
reconocimiento de
las situaciones que

la generan.

Disminuir la
sintomatologia
depresiva a través
de diferentes
técnicas

psicoterapéuticas.

Disminuir la
sintomatologia

ansiosa Mediante
la intervencion
psicolégica, lo cual
permita a los
usuarios el
reconocimiento de

las situaciones que

la generan.
Desarrollar la
inteligencia
emocional
mediante la
aplicacion de
técnicas y
actividades

psicoterapéuticas

que permitan el

Generar un estado
de relajacion vy
del

malestar emocional,

disminucion

(sintomas
depresivos).
Entrenar al usuario
en la técnica de
respiracién
controlada la cual le
permita reducir la
activacion fisiolégica
y, por
afrontar la ansiedad.

tanto, a

Adquirir

conocimiento sobre
cémo manejar
distintas conductas
que generen
ansiedad y tristeza,
logrando reconectar
a la persona con el
presente 'y  su

entorno.

Lograr que el
usuario aprenda e
identifique sobre las
emociones basicas
que experimenta en

su diario vivir.

Conocer y registre

las respuestas

Técnica de
respiracion

controlada.

Mindfulness a través

método Grounding

Psicoeducacién
Tema: Las Emociones
Basicas.
Diario de registro

Emocional.
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Como

reforzamiento de la
técnica se le pedira
al usuario
practicarla  antes
de dormir y por la
mafiana para
iniciar la jornada de

actividades.

Se enviarad a casa

un diario con
gréficos que
representen las
emociones

basicas, el usuario
al culminar el dia
debera colocar un

sticker en la
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incremento de la

atencion, claridad y

reparacion
emocional en el
usuario.
Desarrollar la
inteligencia
emocional
mediante la
aplicacion de
técnicas y
actividades

psicoterapéuticas
gue permitan el
incremento de la

atencion, claridad y

reparacion
emocional en el
usuario.
Desarrollar la
inteligencia
emocional
mediante la
aplicacion de
técnicas y
actividades

psicoterapéuticas
gue permitan el
incremento de la

atencion, claridad y

reparacion
emocional en el
usuario.

Mejorar la
capacidad para

establecer y

emocionales que
presenta el paciente
frente a distintas
situaciones de la

vida cotidiana.

Brindar
conocimiento sobre
cémo enfrentar
estados
emocionales que
impacten en su
diario vivir. (relacion,
emocion y

comportamiento)

Fomentar la
habilidad de
expresar emociones
de manera
adecuada.

Adquirir

conocimiento sobre
las habilidades

Actividad denominada

¢, Qué puedo hacer?

Actividad
denominada:
Exprésate con

Destreza.

Psicoeducacién de

habilidades sociales.

26
emocién que
predomind durante
el dia.

Se planteara
situacion que se
presentan durante
el dia a dia del
usuario para poder
proponer
respuestas
emocionales

adecuadas a cada

una de ellas

Se planteara
situaciones con
diferentes
respuestas

emocionales a las
cuales el usuario
buscara escoger la

mas adecuada
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12.

mantener
relaciones
interpersonales
saludables,
dotandole al
usuario de
herramientas para
el manejo de
habilidades

sociales.

Mejorar la
capacidad para
establecer y
mantener
relaciones
interpersonales
saludables,
dotandole al
usuario de
herramientas para
el manejo de
habilidades

sociales.

Evaluar el
progreso

terapéutico

realizado con el
paciente desde la
administracion de
la prueba inicial
hasta la aplicacion

retest.

sociales y
desarrollar una

comprensién  mas

profunda de coémo

aplicar dichas
habilidades en
diversas

interacciones

sociales.

Lograr aprendizajes
de interaccion social
a través de procesos
de observacion e

imitacion.

Entrenar al usuario
en el desarrollo de
habilidades sociales
mediante el
planteamiento  de
problemas que se
presentan en la vida

cotidiana

Determinar si las
intervenciones 0
tratamientos

aplicados han tenido
un impacto
significativo que
haya contribuido a
reestablecer la salud

mental del usuario

Modelado

Resolucién de

problemas.

Retest (Aplicacion de
instrumentos

psicométricos):

Escala de ansiedad

de Hamilton.

Escala de Depresion
Geriatrica de
Yesavage, Escala de

Meta conocimiento

27
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Emocional (TMMS-
24), Escala de
Habilidades Sociales
(EHS)

Evaluar la Verificar que el

comprension  del paciente haya

paciente sobre las adquirido la

estrategias y informacién

habilidades necesaria durante el

aprendidas proceso de

durante la terapia, evaluacion, por

13. asi como identificar medio de Finalizacién y cierre.
las herramientas instrumentos y
de personalidad técnicas de

adquiridas por el

retroalimentacion.

paciente para la
resolucién de
conflictos en su

vida diaria.

Nota. La presente tabla hace referencia a los objetivos planteados con las diferentes técnicas aplicadas
durante el proceso terapéutico.

2.1.3 Descripcion de las sesiones realizadas en el proceso terapéutico.
Sesién 1:

En esta sesion, el objetico fue “Disminuir la sintomatologia depresiva a través de
diferentes técnicas psicoterapéuticas”. Para lograrlo, se utilizé la técnica de psicoeducacion.
Segun Godoy et al. (2020), esta técnica es una forma efectiva de acercarse tanto a los
pacientes como a sus familiares, proporcionando informacion clara y relevante sobre la
enfermedad, los tratamientos disponibles y los prondsticos. Este enfoque se basa en la
evidencia cientifica actual y esta disefiado para abordar la patologia de manera adecuada.
Asimismo, menciona que la psicoeducacion solo se trata de definir un diagnéstico, sino
también es una manera de llevar a cabo situaciones de la vida cotidiana de manera adecuada,

debido a que estas tienden a ser complejas. Finalmente se puede conceptualizar como una
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herramienta de cambio, la cual involucra procesos cognitivos, biolégicos y sociales, para
lograr garantizar una autonomia y mejorar la calidad de vida.

Por otro lado, Tena Hernandez (2020) menciona que la psicoeducacion es un proceso
por el cual la persona tiene la posibilidad de incrementar potencialidades individuales a través
del descubrimiento de fortalezas, logrando adaptar situaciones de la vida cotidiana.

En la evaluacion inicial, se realiz6 una observacién meticulosa del paciente, evaluando
su apariencia fisica y su estado emocional. Se constaté que el paciente exhibia un adecuado
aspecto fisico, evidenciado por una vestimenta apropiada para su edad cronoldgica. Ademas,
se procedi6 a indagar sobre su estado de &nimo, momento en el cual el paciente manifestd
sentirse nervioso y alegre, atribuyendo estos sentimientos a su entusiasmo por iniciar su
proceso terapéutico.

Para iniciar la sesion terapéutica, se empled un recurso audiovisual titulado "Yo tenia
un perro negro", disefiado especificamente para abordar la tematica de la depresién y su
progresion. Una vez finalizada la visualizacion del video, se emplearon imagenes
complementarias para reforzar la informacion presentada, con el proposito de facilitar una
comprension mas completa por parte del paciente. Este enfoque multimodal busca optimizar
el proceso de aprendizaje y favorecer una internalizacion mas efectiva de los conceptos
abordados.

Sesién 2,3y 4:

En estas sesiones se buscd cumplir con el objetivo “Disminuir la sintomatologia
depresiva a través de diferentes técnicas psicoterapéuticas”. Para ello se aplico la técnica de
reestructuracion cognitiva la cual de acuerdo con Ruiz et al. (2012), esta técnica se basa en
identificar y cambiar cogniciones (creencias irracionales, pensamientos distorsionados o auto
verbalizaciones negativas), las cuales se encuentran manteniendo el problema.

Esta técnica se dividio en tres sesiones, en la primera sesion se inicié con la creacion
de un entorno seguro y amigable creando un espacio donde el paciente se sienta comodo
para hablar sobre sus pensamientos, para ello usamos un lenguaje sencillo y claro,

asegurandonos de que entienda todo lo que discutimos. Luego, explicamos la relacién entre
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pensamientos y emociones, utilizando ejemplos visuales y relaciones simples para mostrar
cdmo nuestros pensamientos pueden influir en cémo nos sentimos y nos comportamos. Para
identificar pensamientos negativos, presentamos tarjeras con imagenes o palabras claves, se
le pide al paciente que mencione lo que piensa o siente al verlas. También se proporcion6 un
cuaderno para que pueda graficar sus pensamientos negativos a lo largo de la semana,
alentandolo a registrar sus sentimientos cuando experimente tristeza, enojo o ansiedad.
Permitiendo explorar sus pensamientos en futuras sesiones y trabajar en estrategias para
abordarlos.

En la segunda sesién se reestructuracién cognitiva, se reviso el registro con los
dibujos que recopilamos desde la Ultima sesion para identificar cualquier pensamiento
negativo que haya dibujado. Le pedimos que describa las situaciones asociadas con esos
pensamientos y cOmo se sinti6 en esos momentos para obtener un mejor contexto. Luego,
se cuestiond la realidad de esos pensamientos negativos utilizando preguntas sencillas para
ayudar al paciente a evaluar su son siempre verdaderos o si hay otras maneras de ver la
situacion. Se realizaron preguntas como “; Siempre es asi?”.

A continuacién, se trabajé junto al paciente para reemplazar esos pensamientos
negativos con alternativas mas realistas y positivas. Para ayudar en este proceso se uso
ejemplos visuales las cuales demostraron como cambiar los pensamientos puede influir en
las emociones y el comportamiento. Finalmente, le pedimos a L.P que se imagine situaciones
cotidianas donde pueda aplicar estos nuevos pensamientos y registre como se siente
después de hacerlo.

En la tercera sesion de reestructuracion cognitiva, se inicio revisando el registro de la
anterior sesion. Le pedimos a L.P que comparta cualquier cambio positivo que haya notado
desde la ultima sesion, especialmente en relacién con la practica de pensamiento alternativos.
Preguntamos sobre la aplicacion de las estrategias discutidas anteriormente y qué resultados
obtuvo.

Una vez que entendamos su experiencia reciente, reforzamos el uso de estrategias

positivas. Por lo cual se animo al paciente a seguir practicando la reestructuracién cognitiva,
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destacando su importancia en momentos de estrés o cuando sienta algun tipo de malestar
negativo. Se hizo nuevamente una retroalimentacion sobre como es la aplicacion de la técnica
cuando enfrente desafios emocionales o situaciones dificiles.

Al final la sesién, cerramos con un refuerzo positivo, agradeciendo a L.P por su
participacion y reconociendo el progreso que ha hecho. Se hizo uso de elogios positivos y se
le record6 que la técnica puede ser aplicada en momentos de malestar.

Sesién 5:

En esta sesion se busco cumplir con dos objetivos “Disminuir la sintomatologia
ansiosa mediante la intervencion psicolégica, lo cual permita a los usuarios el reconocimiento
de las situaciones que la generan” y “Disminuir la sintomatologia depresiva a través de
diferentes técnicas psicoterapéuticas”, para ello se utilizé la técnica de respiracion contralada,
en la que (Garcia et al., 2008), mencionan que la técnica de respiracion controlada es un
procedimiento, la cual pretende disminuir la respuesta fisiolégica y manejar la ansiedad. Esta
estrategia implica adquirir la habilidad de respirar de manera pausada: realizando entre 8 y
12 respiraciones por minuto (considerando que normalmente respiramos entre 12 y 16 veces
por minuto), manteniendo un nivel de profundidad moderado y utilizando el diafragma en lugar
de respirar unicamente con el pecho.

Para llevar a cabo la sesion, se eligié un lugar sin distracciones y se le explicé al
paciente como se aplicaria la técnica de respiracion controlada. Se siguieron los siguientes
pasos: Se brindd una breve introduccion sobre la técnica y los momentos adecuados para su
aplicacion. Con la ayuda de material didactico (imagenes), se le explico el proceso paso a
paso. Una vez el paciente comprendié la técnica, se realizé la practica. Demostré la técnica
para que el paciente tuviera una mejor comprension.

Pasos especificos para realizar la técnica:
e Se pidi6 al paciente que se sentara comodamente.

e Se le indicé que cerrara los ojos lentamente.
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e Se le pidi6 colocar una mano sobre el abdomen, con el dedo mefiique justo por
encima del ombligo.

e Durante la inspiracion, el abdomen debia elevarse, y durante la espiracién, debia
volver a su posicién original.

e Se instruy6 al paciente a inhalar por la nariz y exhalar por la nariz o boca.

e Se sugiere inhalar por la nariz durante 3 segundos usando el diafragma y exhalar
por la nariz 0 boca durante otros 3 segundos. Cada vez que lo realizaba, en su
mente repetia “calma” o “tranquilo”, esto con la finalidad de favorecer una mejor
relajacion.

Sesion 6:

Durante esta sesion se pretendié cumplir con el objetivo “Disminuir la sintomatologia
ansiosa Mediante la intervencidn psicolégica, lo cual permita a los usuarios el reconocimiento
de las situaciones que la generan”. Para ello, se aplicé la técnica de Mindfulness,
enfocandose en el método “grounding”.

El mindfulness es una técnica que implica prestar atencién de manera intencional al
momento presente, sin juzgarlo, lo que puede reducir significativamente los sintomas de
ansiedad y estrés (Kabat, 1994). El método grounding, por su parte, es una técnica que ayuda
a la persona a reconectar con el presente a través del uso de sus sentidos, brindando una
sensacion se seguridad y estabilidad (Williams, 2015).

Para la aplicacion de estas técnicas, se seleccion6 un espacio tranquilo y seguro para
el paciente, con el fin de generar comodidad y confianza. Se comenz6 explicando el propésito
de la técnica y como se llevaria a cabo, utilizando ejemplos concretos. Una vez adecuado el
ambiente, se pidié al paciente que cerrara los 0jos y se centrara en su respiracion, con el
objetivo de fomentar el reconocimiento de sus sentidos.

Posteriormente, se le solicitd que abriera los 0jos y mencionara cinco cosas que
pudiera ver, cuatro cosas que pudiera tocar describiendo como se sentian, tres elementos

gue pudiera oir, identificando voces, el sonido de los p4jaros y la muasica, dos aromas
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(utilizando una flor y una fruta) y, finalmente, que describiera el sabor de un caramelo (dulce,
salado, vainilla, chocolate).

En relacion con esta sesién, se obtuvieron resultados positivos, ya que el paciente
logré diferenciar y conocer sus sentidos, mencionando que realizar la técnica le generd
tranquilidad.

Sesién 7:

En esta sesion se pretende cumplir con el objetivo “Desarrollar la inteligencia
emocional mediante la aplicacion de técnicas y actividades psicoterapéuticas que permitan el
incremento de la atencion, claridad y reparacion emocional en el usuario”, para ello se aplico
la técnica de psicoeducacion, la cual ya fue mencionada y citada en la sesién 1.

Para su aplicacién, se inicié con la observacion del estado fisico del paciente el cual
denotd un correcto aseo personal, asimismo se pudo distinguir expresién de nerviosismo.

Para llevar a cabo la sesién se buscé un espacio comodo y en donde no se puedan
presentar distracciones hacia el paciente.

Se realiz6 una adecuada presentacion y se indico el cual sera la dinamica de la sesion.
1. Hacer que el paciente se sienta en un lugar cémodo.
2. Mencionarle que se va a llevar a cabo en la sesion.
3. Se realizé la pregunta de ¢ Sabes qué son las emociones y qué emociones basicas
existen?
4. Brindar informacion con evidencia cientifica, en donde se mencione qué son las
emociones, y cuales emociones basicas existen.

4.1 Para poder facilitar la comprension del paciente se iba indicando por medio de

imagenes las 5 emociones béasicas (Enojo, miedo, tristeza, felicidad y asco)

4.2 Cada vez que se indicaban las imagenes el paciente iba repitiendo después de mi

cual es cada emocion.

4.3 Se le pidi6 que sefiale cual dibujo representaba cada emocién que yo iba

mencionando.
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5. Se pregunté sobre lo que aprendié durante la sesidén, en donde se pudo evidenciar
dudas, para ello se volvié a retroalimentar.

Se envib a casa una tarea, la cual iba relacionada con un diario de emociones, en
donde el paciente al culminar el dia debia colocar un sticker en la emociéon que predomind
durante el dia, teniendo en cuenta de que el registro estaba adaptado para su nivel de
discapacidad.

Sesién 8

En esta sesién se buscd cumplir con el objetivo “Desarrollar la inteligencia emocional
mediante la aplicacion de técnicas y actividades psicoterapéuticas que permitan el incremento
de la atencion, claridad y reparacion emocional en el usuario”. Para ello se utiliz6 una
actividad denominada “; Qué puedo hacer?”, en la que (Olmedo, 2013), menciona que esta
actividad va enfocada en la emocién y en el comportamiento, lo que busca que la persona
relacione la emocion con posibles conductas comportamentales que respondan a él. De
la misma manera pretende ensefiar a la persona estrategias para superar bloqueos
emocionales.

Antes de iniciar con la aplicacion de la segunda sesion se hizo una revision se la tarea
enviada “Diario de registro emocional”, lo que indicaba que la tristeza y felicidad son las que
mas predominaron durante la semana.

Una vez hecha la revision se procedié con la aplicacion de la actividad, para ello por
medio imagenes se le pidi6 al paciente que vuelva a sefalar cual es cada una de las
emociones mencionadas en la técnica de la sesién 6.

Se le pregunt6 que como reacciona su cuerpo frente a cada una de ellas (ej. Tristeza
— llorar). Por medio de ayuda de material didactico se imprimieron imagenes de las emociones
con sus respectivas conductas comportamentales. El paciente procedia a relacionar la
emocion con la conducta.

Sesion 9:
En esta sesion se buscd cumplir con el objetivo “Desarrollar la inteligencia emocional

mediante la aplicacion de técnicas y actividades psicoterapéuticas que permitan el incremento



35

de la atencién, claridad y reparacién emocional en el usuario”. Para ello se utilizé una
actividad denominada “Exprésate con Destreza”, en la que Olmedo (2013), menciona que la
actividad pretende ensefiar a que la persona de exprese de manera adecuada frente a
situaciones de la vida cotidiana, partiendo principalmente que cada una de las emociones se
puede manifestar de distintas formas con la finalidad de obtener diferentes reacciones.
Pretendiendo el autocontrol.

Una vez conocidas las conductas comportamentales que manifiestan las emociones,
se utilizé material didactico en donde se imprimieron imagenes de situaciones en donde se
podria manifestar la ir, tristeza, asco, miedo, felicidad.

Primero se le pregunté al paciente como él actuaria frente a la situacion presentada,
una vez conocida la respuesta, se le indic6 tres imagenes mas en donde cada una
representaban una conducta y se le pregunt6 cudal cree él que seria la respuesta adecuada
para dicha situacién, en caso de que el paciente respondiera de manera incorrecta, se le
indica cual seria la correcta y el por qué, cada una de las situaciones antes mencionadas,
representaba a las emociones basicas que el paciente ha ido conociendo durante las
sesiones pasadas.

Sesién 10:

Durante esta sesion se pretendié cumplir con el objetivo “Mejorar la capacidad para
establecer y mantener relaciones interpersonales saludables, dotandole al usuario de
herramientas para el manejo de habilidades sociales”. Para ello se utilizaron dos técnicas
denominadas “psicoeducacion” la cual ya fue mencionada en sesiones anteriores y el
‘modelado”. Ruiz et al., (2012) menciona que esta técnica parte de los principios tedéricos del
aprendizaje observacional y vicario desarrollados por Bandura. El modelado cumple con 5
funciones en la implantacion y desarrollo del comportamiento, entre ellas se encuentra:

e Aprender nuevas conductas.

e Promover e inhibir la realizacion de conductas en funcion de las consecuencias

para el modelo.
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¢ Incitar conductas.
¢ Motivas
e Modificar la valencia emocional.
De la misma manera el modelado se encuentra conformado por 3 fases como lo es:

1. Exposicion: Esta fase se basa en la observacion de la conducta, acciones u
opiniones del modelo real o simbdlico.

2. Adquisicion: El observador adquiere la conducta del modelo. Teniendo en cuenta de
gue el paciente debe presentar atencion al modelo, reteniendo la conducta o
secuencia de conductas que se esta llevando a cabo y podra replicarla.

3. Aceptacion / ejecucion: Se realiza la ejecucion de las conductas observadas y
adquiridas. Es esencial destacar que observar un modelo y adoptar sus
comportamientos no siempre resultan en la ejecucion posterior de dichos
comportamientos, 0 en caso de ejecutarlos, no garantiza que sean similares a los
esperados, dentro de esta fase se encuentran 4 formas en las que el observador

puede ser puede responder después de ser expuesto a un modelo.

3.1 Imitacion especifica: El observador replica exactamente la conducta del
modelo.
3.2 Imitacion general: El observador se comporta de manera similar al

modelo, aunque no de manera idéntica.
3.3 Contra- imitacién especifica: El observador realiza la accion opuesta a
la del modelo.
3.4 Contra- imitacion general: El observador responde de manera diferente
al modelo, aunque no necesariamente en la direccién opuesta.
Para aplicar las técnicas, comenzamos con una breve explicacion sobre “qué son las
habilidades sociales”, utilizando material didactico como imagenes de personas interactuando

ara facilitar la comprension del paciente. Después de esta introduccién, procedimos con la
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técnica de modelado. Se mostraron imagenes de diferentes situaciones en las que el paciente
podria interactuar con varias personas, enfocandonos en el contexto de “casa”.

Primero, se le indic6 al paciente una forma adecuada de saludar a su madre, siguiendo
instrucciones verbales y luego incorporando gestos, como agitar la mano. Tras demostrar el
saludo, se le pidi6 que lo intentara por su propia cuenta. Luego de practicarlo, de la elogié
con refuerzo positivo para motivarlo. A continuacion, se le pidié que aplicara el mismo saludo
con sus hermanos. Nuevamente se le demostré como deberia hacerlo. Tras su éxito, se le
reforzé su conducta con elogios.

Para cerrar la sesion, se realiz6 una retroalimentacion sobre lo aprendido y le
preguntamos si le gustaria practicar estas habilidades en otros contextos. Esta fase inicial
permitié evaluar la comprension del paciente y determinar areas para practicar en el futuro.

Sesion 11:

Durante esta sesidon se pretendié cumplir con el objetivo “Mejorar la capacidad para
establecer y mantener relaciones interpersonales saludables, dotandole al usuario de
herramientas para el manejo de habilidades sociales”. Para ello se utilizd la técnica de
‘resolucion de problemas”, de acuerdo con Bados et al. (2014), el entrenamiento en
resolucion de problemas, se basa en apoyar a las personas para que identifiquen y solucionen
el problema que enfrentan en la actualidad, los cuales pueden estar relacionados con
comportamientos inadecuados. De la misma manera, se busca ensefiar habilidades
generales para lograr abordar futuros desafios de manera mas efectiva e independiente.

En la aplicacion de la técnica de resolucion de problemas, el primer paso fue identificar
el problema. El paciente reconoci6 que tenia dificultades para iniciar conversaciones y para
responder de manera adecuada a sus seres cercanos. Con el problema claramente definido,
se procedi6é a generar posibles soluciones. El paciente sugirié varias ideas, como hablar de
forma més adecuada con sus familiares, prestas més atencion a las indicaciones de su madre
y evitar enojarse con facilidad.

Una vez planteadas las soluciones, se evaluaron cuales fueron las mas efectivas. El

paciente decidi6 sentarse en mejorar su comunicacién con sus seres cercanos para reducir
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los conflictos familiares. A partir de ahi, se trabajéo en un plan para implementar estas
soluciones, incluyendo la practica de habilidades de comunicacién y técnicas para gestionar
laira. Este enfoque permiti6 al paciente abordar el problema de manera estructurada y sentar
las bases para mejorar sus relaciones interpersonales.

Sesién 12:

En la penultima sesidon se buscé cumplir con el objetivo “Evaluar el progreso
terapéutico realizado con el paciente desde la administracion de la prueba inicial hasta la
aplicacion retest”, para ello se realizé la aplicacion de las pruebas psicométricas aplicadas el
inicio de todo el proceso terapéuticos, con la finalidad evaluar el progreso del paciente y la
efectividad de la intervencion.

Sesion 13:

Como ultima sesion se pretendié cumplir con el objetivo “Evaluar la comprension del
paciente sobre las estrategias y habilidades aprendidas durante la terapia, asi como identificar
las herramientas de personalidad adquiridas por el paciente para la resolucion de conflictos
en su vida diaria”, para ello se aplicé el cierre terapéutico, el cual, indican que el cierre de la
terapia es un momento crucial en el proceso psicoterapéutico, ya que representa un periodo
lleno de significados tanto clinicos como emocionales que impactan no solo al paciente, sino
también al terapeuta.

Para ello se hizo una breve revision de los logros alcanzados durante la terapia, se
dedico tiempo a reflexionar sobre los desafios superados y se reconocié es esfuerzo y
compromiso de L.P a lo largo del proceso. Luego, se discutieron sobre algunas estrategias
para mantener su progreso en el futuro y se aborde cualquier preocupacion o emocion. Se
concluyo con un mensaje de despedida positivo, recordando a L.P que puede aplicar las

habilidades adquiridas y si es necesario volver a terapia.
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Capitulo tres
Resultados
A continuacion, se muestran los resultados obtenidos durante la terapia brindada al
paciente, teniendo en cuenta el proceso de evaluacion realizados, el diagnoéstico y el
tratamiento aplicado:
1.1. Analisis de resultados cuantitativos
Para el andlisis cuantitativo, se aplicaron 5 reactivos, de los cuales 4 fueron utilizados
para la evaluacion post-tratamiento:

Figura 2

Resultados pre y pos-test, escala de depresion geriatrica Yesavage

Escala de depresion geriatrica de Yesavage

O R N W b U1 O N 0O O

Pre-test Post-test

Nota. La presente grafica representa los resultados pre y post test de la escala geriatrica Yesavage.
La grafica previamente presentada en la (Figura 2) muestra que en el pre-test el
paciente obtuvo una puntuacién de 8 puntos, indicando una probable depresién. Por esta
razon, se decidié abordar la reduccién de los sintomas depresivos mediante técnicas como
psicoeducacion, restructuracién cognitiva, respiracion controlada.
Después de implementar el tratamiento, se realizé un post-test utilizando el mismo
instrumento, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, donde el paciente alcanzé una

puntuacion de 5 puntos, sefialando una disminucién notable en la sintomatologia depresiva.
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Figura 3

Resultados pre y post- tratamiento, Escala de Hamilton para la ansiedad.
Escala de Hamilton para la ansiedad
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Pre-test Post-test

Nota. La presente grafica representa los resultados pre y post test de la escala de Hamilton para la

ansiedad.

Segun los datos presentados en la grafica previa (Figura 3), se observa una reduccién
en la sintomatologia ansiosa. En el pre-test, el paciente obtuvo una puntacion de 14 puntos,
indicando ansiedad moderada. En el post-test, la puntuacién del paciente fue de 13 puntos,
lo que hace referencia a una disminucién de sintomatologia, pero de acuerdo con los rangos

de calificacion, se sigue denominando como una ansiedad leve.
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Figura 4

Resultados pre y post-tratamiento, TMMS-24

TMMS-24
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Nota. La presente grafica representa los resultados pre y post test del TMMS-24.

De acuerdo con lo observado en la (Figura 4), se puede evidenciar una mejora en la
inteligencia emocional, en especifico, en la atencién y la regulacién emocional. En el pre-tets,
el paciente mostr6 una atencion que necesitaba mejorar, con una puntacién de 20, mientras
gue en el post-test, esta puntuacion aumenté a 23, indicando una atencién emocional
adecuada. Ademas, la capacidad de reparacion emocional también mejoré notablemente,
pasando de una puntuacion de 21 en el pre-test, que requeria mejoria, a una puntacion de
29 post-test, que indica una regulacion emocional adecuada. Sin embargo, la dimension
claridad emocional, no mostré cambios significativos, esta se mantuvo en una puntuacion de
24 en ambas pruebas, lo que sugiere que aln se necesita trabajar en mejorar su

comprension.
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Figura 5

Resultados pre y post-tratamiento, Escala de Habilidades Sociales (EHS)

Escala de Habilidades Sociales (EHS)
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e Pre-test Post-tets

Nota. La presente grafica representa los resultados pre y post test de la escala habilidades sociales
(EHS)

De acuerdo con lo presentado en la grafica anterior (Figura 5), se puede observar que
el paciente ha presentado una mejora en varias facetas de habilidades sociales. Se encontré
gue la autoexpresion en situaciones sociales fue la dimensiéon con una mejora mayor de 3
puntos luego de la intervencion. En cuanto a las dimensiones decir no y cortar interacciones,
hacer peticiones presentaron puntajes superiores, de 2 puntos, en comparacion a su
evaluacion inicial. Por udltimo, no encontré6 cambios en las dimensiones de expresion de

enfado o disconformidad , e iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto.



1.2. Analisis de resultados cualitativos
Tabla 9

Resultados cualitativos
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Conductas y Semantuvo (no Evolucion Se extinguié o se Observacioén 0

aspectos con hubo cambios) (cambios modifico. razon.

afectacion parciales)

inicial.

Nerviosismo. X Inicialmente, el
paciente  exhibio
signos evidentes
de  nerviosismo,
como  inquietud,
dificultad para
concentrase y
agitacion fisica. A
medida que
avanzaban las
sesiones, se
observaria una
disminucién
constante en la
sintomatologia del
paciente, hasta su
completa
desaparicion, lo
que contribuiria a
un amento en su
confianza y
comunidad.

Estado de animo X En las etapas

deprimido. iniciales del
tratamiento, se
identifico la

presencia de un
estado de animo
deprimido en el
paciente,

caracterizado por

la manifestaciéon de
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tristeza y una
disminucién
significativa en los
niveles de energia.
A medida, que
avanzaban las
intervenciones
terapéuticas, se
observara un
cambio notable en
el paciente, quien
comenzd a
experimentar un
aumento en los
mementos de
alegria durante la
realizacion de sus
actividades,
Ademas, se noté
una mejora en su
nivel de energia, lo
gue se reflejé en su
mayor
participacion en las
actividades
proporcionadas
por el centro de

discapacidad.

Nota. La presente grafica representa los resultados cualitativos obtenidos durante la observacioén.

De acuerdo con lo presentado en la tabla 6, se puede observar una notable mejora en
el paciente en términos de su nerviosismo y su estado de animo deprimido. Antes del
tratamiento, el paciente mostraba signos de nerviosismo como inquietud, dificultad para
concentrase y agitacion fisica; sin embargo, después del tratamiento, se ha observado una
disminucion significativa en estos sintomas. El paciente ahora exhibié una mayor tranquilidad
y serenidad en su comportamiento, lo que sugiere una mejora en su capacidad para gestionar

la ansiedad.
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Ademds, en cuanto a su estado de animo deprimido, el paciente experimentaba
sintomas como tristeza y una disminucién significativa en los niveles de energia ante del
tratamiento. Estos sintomas afectaban negativamente su calidad de vida y su participacion
en actividades sociales; sin embargo, después del tratamiento, se ha observado una mejora
sustancial en su estado de &animo. El paciente manifiesta una actitud més positiva,
participando de manera activa en actividades sociales y expresando mayor interés y

entusiasmo.
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Discusion

En el presente trabajo se plante6 disminuir la sintomatologia depresiva a través de
diferentes técnicas psicoterapéuticas, desarrollar la inteligencia emocional mediante la
aplicaciéon de técnicas y actividades psicoterapéuticas que permitan el incremento de la
atencion, claridad y reparacién emocional en el usuario, disminuir la sintomatologia ansiosa
mediante la intervencioén psicolégica, lo cual permita a los usuarios el reconocimiento de las
situaciones que generan y mejorar la capacidad para establecer y mantener relaciones
interpersonales saludables, dotandole de herramientas para el manejo de habilidades
sociales.

Obteniendo como resultado, una disminucién de sintomatologia depresiva de manera
eficaz, gracias a la implementacion de diversas técnicas psicoterapéuticas, se pudo
evidenciar un mejor control fisiolégico, por medio de la técnica de respiracién controlada; asi
mismo, se logré constatar una mayor claridad con respecto a la identificacion de las
emociones, finalmente se puede mencionar que hay mejora con respecto a las habilidades
sociales, puesto que el paciente logré establecer limites saludables adecuados.

Solis Garcia (2022) menciona que la discapacidad intelectual, tiene su origen antes
de los 18 afios y se caracterizada por restriccion significativas tanto en el funcionamiento
intelectual como en el comportamiento adaptativo, manifestindose en habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Ademas, esta discapacidad puede cambiar
consideradamente segun el apoyo que reciba.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, el presente caso se bas6é en un
diagnéstico de “retraso mental grave o discapacidad intelectual grave”, “episodio depresivo
leve”. Se utilizé un modelo integrativo basado en las investigaciones de Aguado (2021), quien
sefiala que este método de intervencion responde a las necesidades de integrar
coherentemente distintos modelos tedricos para abordar los sistemas afectivos, cognitivos,
conductuales, fisiologicos y relacionales que afectan a la persona. Este enfoque se elige

debido a que las necesidades del individuo no siempre pueden ser completamente abordadas
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por un solo enfoque terapéutico; ademas, se valor6é la facilidad de adaptabilidad del
tratamiento para enfrentar la problematica particular del presente caso.

El proceso de evaluacion se llevé a cabo mediante entrevistas psicologicas,
observacion clinica y pruebas psicométricas, siguiendo las recomendaciones de Salguero et
al. (2023), quienes destacan el papel crucial de la entrevista psicologica para recopilar
informacion detallada y precisa. Se emplearon diversas pruebas psicométricas, entre las
cuales se incluy6 el Test Mini — Menta que de acuerdo con el estudio de Tapia et al. ( 2020)
el test se considera para el diagnostico de deterioro cognitivo; es por ello, que fue utilizado
especificamente para evaluar las funciones cognitivas del paciente. Teniendo en cuenta de
que la prueba es aplicada en poblacién geriatrica, por ende, es breve y de facil aplicacion, se
demostrd especialmente adecuada para personas con discapacidad intelectual, permitiendo
asi una evaluacion efectiva del malestar presente en el paciente. Se demostré una facil
comprension de cada uno de los items.

De la misma manera, se aplicé la Escala de Depresién Geriatrica Yesavage, que de
acuerdo con el estudio realizado por Cordero Sanchez et al. (2014), esta escala es aplicada
de la misma manera a poblacion geriatrica, ya que cuenta con 15 preguntas dicotémicas, las
cuales evitan la disminucion de concentracion y el cansancio del adulto mayor, es por ello
gue, se toméd en cuenta para la aplicacion en paciente con discapacidad intelectual.

Con respecto a la Escala de Hamilton para la Ansiedad, Mosquera Punina (2023)
menciona en su estudio, que dicha herramienta se utiliza para mejor tanto la ansiedad en
general como la ansiedad psiquica y somatica. Por lo tanto, fue de gran utilidad aplicarla en
la presente evaluacién con paciente con discapacidad intelectual, ya que proporcioné
resultados claros y fue facil de adaptar para que el paciente la comprendiera mejor.

La medicién de la inteligencia emocional, se llevé a cabo por el Trait Meta- Mood Scale
— 24, en donde Gonzalez et al (2020) dan a conocer que dicha herramienta permite la
obtencién de un indice que valora el conocimiento que cada individuo tiene sobre sus propios
estados emocionales, ofreciendo una estimacion personal sobre aspectos positivos de la

experiencia emocional, de la misma manera evalla tres dimensiones de gran utilidad como
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lo es la atencion emocional, claridad emocional, reparacién emaocional. Siendo de gran ayuda,
puesto que las personas con discapacidad intelectual no presentan una buena comprension
sobre sus emociones.

Con respecto a las habilidades sociales se hizo uso de la Escala de Habilidades
Sociales (EHS), la cual de acuerdo con el estudio de Gismero (2002), demostré que es un
instrumento confiable y vélido, asimismo menciona que las habilidades sociales son un
conjunto de capacidades que permiten establecer relaciones adecuadas con los demas, es
por ello que se tomé en cuenta con respecto a la aplicacion en personas con discapacidad,
puesto que, es esencial el desarrollo de estas habilidades, ya que su capacidad para
relacionarse puede verse afectada por su entorno y su situacion de discapacidad.

De acuerdo con lo antes mencionado sobre el uso de los instrumentos detallados, se
puede evidenciar una eficacia en su aplicacién, debido a que han sido utilizados en diversos
estudios como el de Cordero Sanchez etal (2014), Gismero (2002), Mosquera Punina (2020),
Tapia et al ( 2020), Desatacando la capacidad para utilizar y adaptar dichos instrumentos sin
dificultad a las necesidades que presenta el paciente, por lo cual se obtienen resultados
importantes y fundamentales para tratamiento posterior.

El caso fue llevado a cabo a través de 13 sesiones utilizando una intervencion
integrativa, la cual incluyo diversas técnicas y actividades adaptadas al paciente. Entre ellas
se encuentra la psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, respiracion controlada y
mindfulness. Estas técnicas se enfocaron especificamente en la disminucién de la
sintomatologia en trastornos emocionales.

Segun estudios realizados por Burgos et al. (2006),Cabrera y Horwitz (2018),
Calderén y Caballo (2018) y Menarguez et al. (2016), estas técnicas han demostrado ser
altamente efectivas en la reduccion de los sintomas. Esto se debe a su capacidad de
adaptarse a las necesidades del paciente, como en este caso en particular, donde fueron
ajustadas para una persona con discapacidad intelectual. Ademas, se utiliz6 material
didactico con el fin de mejorar la comprensién del paciente (Roque et al., 2022). Esta

adaptabilidad y personalizacién de las técnicas terapéuticas resultaron clave en el éxito de la
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intervencion, facilitando asi la reduccion significativa de la sintomatologia emocional en el
paciente.

En el caso especifico del paciente con discapacidad intelectual, se implementaron
actividades basadas en el estudio Serna (2013), disefiadas para mejorar la comprension y
desarrollo de la inteligencia emocional. Estas actividades incluyen técnicas adaptativas y
material didactico, facilitando asi la asimilacion de conceptos emocionales complejos. La
adaptacion y personalizacion de estas técnicas fueron fundamentales para lograr mejoras
significativas en la capacidad del paciente para comprender y gestionar sus emociones,
teniendo en cuenta que este enfoque integrativo no solo promovié el desarrollo de la
inteligencia emocional, sino que también facilitd una mejor conexion interpersonal e
intrapersonal, fortaleciendo las habilidades emocionales esenciales para el bienestar general
del paciente.

El estudio de Gbémez et al. (2013), sefiala que el uso de la técnica de modelado para
mejorar las habilidades sociales en personas con discapacidad intelectual es eficaz, ya que
facilita el aprendizaje mediante la observacién y la imitaciéon. Esta técnica proporciona
ejemplos concretos y visuales, lo cual justifica su implementacién en el estudio de caso. Los
resultados obtenidos fueron positivos, demostrando una mejoria significativa en el
establecimiento de limites saludables

En su estudio Arraez (2020) menciona que, en la resolucion de conflictos, las personas
con discapacidad intelectual enfrentan dificultades en los procesos de pensamiento debido a
la corta retencion de informacion en la memoria de trabajo. Esto puede dificultar la
generalizacion y transferencia de lo aprendido a otras situaciones. Sin embargo, en el caso
de estudio presente se observé un buen manejo en la resolucién de conflictos, a pesar del
porcentaje de discapacidad del paciente. Esto se logréo mediante una adecuada aplicacion de
la técnica, adaptada a las distintas necesidades individuales, lo que evidencia una mejor
comprension en el paciente.

Finalmente, como resultado de la intervencion psicolégica, se observaron mejoras

significativas en el estado animico del paciente. Ademas, la técnica de respiracion controlada
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ayudd a reducir su malestar fisiolégica. Asimismo, se evidencia una mejora en sus relaciones
con los companieros, atribuible a la implementacién de limites y una expresion verbal
adecuado. Estos cambios fueron evaluados mediante la Escala de Ansiedad de Hamilton,
Escala de depresion geriatrica de Yesavage, el TMMS-24 y la Escala de Habilidades Sociales
(EHS), utilizados para el diagnéstico.

Los resultados positivos fueron obtenidos gracias a la adecuada seleccién y aplicacion
de las técnicas psicoterapéuticas. Estas fueron empleadas de manera didactica, lo cual
permitio al paciente una mejor comprension de las mismas y facilito el logro de los objeticos
planteados en cada sesion. Ademas, se realizd una retroalimentacién adecuada al finalizar
cada sesion, para verificar la comprensién y abordar cualquier duda presente.

Sin embargo, es importante reconocer las limitaciones presentes en este estudio. Se
enfrentan dificultades en la adaptabilidad de las técnicas, asi como la necesidad de
constancia, esfuerzo, paciencia y dedicacién para lograr resultados positivos. Por otra parte,
se identificd una falta de informacién tedrica profunda, ya que existen pocas investigaciones
relacionadas con la problemaética.

Se recomienda una busqueda bibliografica adecuada para buenos resultados en
estudios futuros. Asimismo, es crucial adapta el entorno a las capacidades del paciente,
asegurandose de que no haya distractores cercanos. Ademas, ajustar las técnicas utilizadas
para mejorar la comprension, incluyendo el uso de material didactico como imagenesy juegos
ludicos, entre otros, para la obtencion de un resultado mas favorable.

Por consiguiente, se puede afirmar que este trabajo es de gran relevancia, ya que
proporciona informacién crucial sobre el manejo efectivo de técnicas psicoterapéuticas
adaptadas a personas con discapacidad intelectual. Se enfoca especificamente en la
reduccion del malestar emocional, la mejora de las habilidades sociales y la resolucion de
conflictos. Ademas, este estudio destaca la importancia del modelo integrativo en la cual se
incluyo la terapia cognitivo — conductual y un enfoque socioemocional, demostrando un

proceso favorable y obteniendo resultados positivos en el tratamiento de esta patologia.
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Conclusiones

Mediante el uso apropiado de herramientas de evaluacion psicolégicas como
entrevistas psicolégicas, observacion clinica y pruebas psicométrica, como Minimental,
Escala de Habilidades Sociales (EHS), TMMS-24, Escala de Ansiedad de Hamilton, Escala
Geriatrica de Yesavage, se logré realizar un diagndstico preciso y adaptado a la condicién del
paciente.

La evaluacion realizada facilité la deduccién de un diagnostico preciso, permitiendo
identificar las necesidades individuales del paciente y elaborar un plan terapéutico especifico.
El paciente presentd un diagnéstico de episodio depresivo leve (F32.0), el cual esta
caracterizado por la siguiente sintomatologia: pérdida de interés o de la capacidad de disfrute
en actividades que normalmente eran placenteras, disminucion de la energia o aumento de
la fatiga, quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o concentrarse, tales
como indecisibn o validacion, cambio en la actividad psicomotriz, con agitacién o
enlentecimiento (tanto subjetiva como objetiva, cualquier tipo de alteracién en el suefio,
cambio de apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente cambio de peso, lo que
corrobora la conclusién diagndstica.

El modelo integrativo utilizado en este caso, que combina técnicas cognitivo —
conductuales y enfoques socioemocionales, mostrd ser efectivo para la intervencion. Esto
resulté en mejoras significativas a nivel conductual como emocional, demostrando la utilidad

de adaptar la intervencion terapéutica a las caracteristicas y necesidades del paciente.
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Recomendaciones

Se recomienda emplear un proceso de evaluacion similar al descrito en el presente
estudio en personas con discapacidad intelectual para llegar a un diagndéstico mas preciso.
Este proceso debe incluir pruebas adecuadas para evaluacion de funciones mentales, asi
como pruebas especificas para abordar la sintomatologia depresiva, como la Escala
Geriétrica de Yesavage. También es importante evaluar la inteligencia emocional del paciente
con el fin de comprender sus emociones por medio del TMMS-24 y abordar el manejo
adecuado de habilidades sociales, utilizando herramientas como la Escala de habilidades
sociales (EHS).

Se sugiere adoptar un modelo integrativo de intervencién que combine técnicas
cognitivo- conductuales y enfoque socioemocionales. Este enfoque ha demostrado ser
efectivo para la intervencion en personas con discapacidad intelectual, resultando en mejoras
significativas tanto a nivel conductual como emocional. La personalizacion de las
intervenciones de acuerdo con las caracteristicas y necesidades del paciente es crucial para
Su éxito.

Asimismo, es fundamental buscar técnicas o actividades que sean adaptables a las
capacidades individuales del paciente, con el objetico de obtener resultados positivos.
Ademads, realzar retroalimentacion al finalizar cada sesion es crucial para mejorar la
comprension del paciente y permitir que pueda aplicar lo aprendido en su vida diaria. Esta
practica no solo refuerza el aprendizaje, sino que también promueve el desarrollo continuo

del paciente.
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