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RESUMEN

El trabajo de graduacion se realizd con el objetivo de brindar un apoyo psicolégico a la
poblacion vulnerable del cantdn Sigsig. Para lo cual se utiliz6 una investigacion bibliogréfica
referente a: terminologia, probleméticas comunes, tratamiento e intervencion psicoldgica. El
trabajo de campo se realiz6 mediante la recoleccion de informacion a traves de entrevistas
psicoldgicas y la aplicacion de reactivos para establecer un diagnostico y posterior tratamiento
aplicado en una muestra de 40 adultos mayores, ademas se realiz6 un tratamiento individualizado
a 9 usuarios con discapacidad. Este proyecto se realizo a lo largo de nueve meses de duracién de

nuestras practicas pre-profesionales.



ABSTRACT

The aim of this graduation work was to provide psychological support to the vulnerable
population of the Canton of Sigsig: for which a bibliographical research concerning
terminology. common problems, treatment and psychological intervention was
performed. Fieldwork was conducted through the collection of information by means of
psychological interviews and the application of reagents to establish a diagnosis and
subsequent treatment applied to a sample of 40 seniors. In addition, an individualized
treatment to 9 disabled users was held. This project was conducted over the nine months

period that our pre-professional practices took place.
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INTRODUCCION GENERAL

La motivacion para la realizacion de este proyecto de grado se dio debido a que los
postulantes hicieron sus practicas pre-profesionales por un lapso de nueve meses en los
centros de acogida: centro diurno para adultos mayores “JUAN PABLOII” y “Centro
diurno para personas con discapacidad”, donde se pudo constatar que estas personas no
contaban con una atenciédn psicoldgica personalizada, ademas de la falta de conocimiento
de la psicologia en general; esto unido a la vulnerabilidad de las mismas, a la escasez de
recursos econdémicos, bajo nivel de instruccion, y deterioro fisico y mental. Por lo que se
creyd necesario brindar una intervencion psicologica integral para proporcionarles las

herramientas necesarias para afrontar y superar sus problematicas.

Los cambios por los que pasan las personas adultas mayores en el transcurso de esta
etapa de la vida los atentan tanto a nivel fisico, mental y social, lo que hace que sea dura
de afrontar y sobrellevar de manera adecuada. Las probleméticas psicologicas mas
comunes dentro de este tipo de poblacidn son la depresion, deterioro cognitivo, duelos,
entre otras tipicas de la sociedad y cultura en la que desenvuelven, por lo que para

realizar un tratamiento eficaz es necesario adecuarse a su ritmo y estilo de vida.

La discapacidad es un tema extenso y complejo de abordar por lo cual se crey6 necesario
hacer una revision bibliografica acerca de su terminologia, diagnostico y sobre todo

formas de tratamiento ya que a lo largo de nuestros estudios universitarios no se abordo



con la profundidad necesaria para hacer un tratamiento adecuado con este tipo de

poblacion.

Para este proyecto se realiz6 una entrevista psicolégica y aplicacién de reactivos
(Minimental test para medir el estado cognitivo, la escala de depresién geriatrica de
Yesavagge para determinar el nivel de depresién y el indice de Barthel para medir el
nivel de dependencia de los pacientes), ademas de una encuesta psicosocial que nos
permitira sentar una base de datos y establecer un diagnostico especifico para poder

realizar una intervencion psicologica.

El trabajo con las personas con discapacidad se bas6 en una intervencién personalizada
que consistio en la adquisicion de habilidades sociales necesarias para mejorar la
adaptacion en el entorno en el que desenvuelven, y una psicoeducacién a padres y
responsables de los mismos con la finalidad de fortalecer lo logrado en las terapias a

través de sus redes de apoyo.

Al finalizar con éxito nuestro proyecto se pudo establecer pautas de intervencion
psicoldgica a través de un protocolo con la finalidad de que el mismo sea de utilidad y
sirva como guia para profesionales de la salud mental que decidan trabajar con este tipo

de poblacion.



l. MARCO TEORICO

Introduccion

El presente capitulo hace referencia al grupo de personas que se encuentran en estado de
desproteccién o incapacidad frente a una amenaza a su condicion psicoldgica, fisica y

mental, entre otras, denominada poblacion vulnerable.

Por esta razdn, se ha creido necesario dar a conocer la tematica acorde a las personas
adultas mayores y personas con discapacidad que forman parte de la poblacién
vulnerable. Es conveniente profundizar tematicas como: conceptualizaciones basicas y
problematicas comunes que nos ayudan a tener un marco de referencia mas amplio acerca

de las mismas.

Durante el proceso de envejecimiento las personas tienen que pasar por diferentes
cambios tanto bioldgicos, fisicos, psicoldgicos y sociales a los que deben enfrentarse, y
que influyen en su manera de adaptarse en esta etapa de su vida. Debido a esto seria
necesario que cumplan tareas propias de su edad que ayuden a tener un desempefio

favorable en el transcurso de este periodo.

La discapacidad es un tema muy amplio y complejo de abordar, por lo que se vio
necesario describir de manera concreta los tipos de discapacidad, su etiologia u origen y
el tratamiento psicolégico enfocado méas a un entrenamiento en habilidades sociales que

son necesarias para tener un mejor desenvolvimiento en su entorno social.



Con esta parte de la poblacion vulnerable se necesita realizar un arduo trabajo, ya que es
necesario hacer una intervencion integral en todas sus areas de funcionamiento, ademas
que se dificulta debido a la problemética, la etapa de desarrollo en la que se encuentra, el
estatus social y el poco interés que a veces muestran los mismos familiares y

responsables de los mismos.



1.1 Adulto Mayor

1.1.1Conceptos

Creemos importante revisar y profundizar las terminologias, conceptualizaciones y
definiciones que engloban esta etapa del ciclo vital para tener una mayor comprension o
entendimiento de los fendmenos y cambios que se producen a lo largo del

envejecimiento:

En la actualidad, la Gerontologia es definida como la ciencia que estudia el
envejecimiento en todos sus aspectos, e incluye las ciencias bioldgicas y médicas,
psicoldgicas y socioldgicas; ademas de la aplicacién del conocimiento cientifico en

beneficio del envejecimiento y de los adultos mayores (Prieto, 1999).

La Gerontologia es el estudio de los fendmenos del proceso del envejecimiento desde la
madurez hasta la vejez, asi como el estudio de los ancianos como poblacion especial.

(Warner & Willis, 2003).

Es la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento de las personas en particular desde

todos sus aspectos: bioldgicos, socio-econdmicos y culturales.

Gerontologia Bioldgica: estudia los cambios bioquimicos, fisiolégicos, morfoldgicos y

funcionales que se derivan del proceso de envejecimiento.



Gerontologia Social: estudia la persona como un ser integral, teniendo en cuenta que el
medio ambiente, la situacion socio-econdmica y familiar donde vive el individuo.

(Castanedo & Sarabia, 2009).

Se ha creido conveniente tratar sobre el término Geriatria, con la finalidad de especificar
y diferenciarlo con la Gerontologia, ya que son términos similares y que se relacionan

entre si.

La Geriatria es la rama de la medicina que se ocupa del estudio, diagnostico y tratamiento
de las enfermedades agudas y cronicas de las personas mayores, ademas de su

recuperacion y rehabilitacion. (Castanedo & Sarabia, et al 2009).

Es la rama médica dedicada al cuidado de los adultos mayores que toca aspectos
preventivos, terapéuticos, rehabilitatorios y paliativos integrando los aspectos sociales y
familiares. Proporciona herramientas para la atencién del adulto mayor enfermo en etapas

agudas, subagudas y crénicas. (Avila, 2010).
Luego de revisar ambas terminologias podemos establecer que la diferencia radica en:

La Gerontologia se centra en el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de problematicas
psicoldgicas comunes en este estadio, mientras que la geriatria hace referencias mas a un
tratamiento médico de enfermedades fisicas tanto cronicas y agudas en la vejez.

A continuacién mencionaremos otros términos relacionados con esta etapa del desarrollo

vital que son necesarios para profundizar de una mejor manera el tema:



El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo que se da en la etapa final del ciclo
vital de los seres humanos, donde se presentan cambios bioldgicos, es decir se
incrementan los problemas de salud ocasionando discapacidades fisicas; psicoldgicos,
donde se presenta mayor deterioro cognitivo, sintomas depresivos, poca capacidad de
afrontamiento y toma de decisiones; y sociales, como son la mayor dependencia, la

jubilacién y las pérdidas afectivas (Flores , Huerta , Herrrera , Alonso, & Calleja, 2011).

La vejez a menudo es considerada como un estadio Unico de la vida y miramos a todas
las personas que llamamos ancianas con la misma mezcla de sobrecogimiento y pena. Sin
embargo, en pocos otros momentos de la vida hay un estereotipo tan inadecuado como
ocurre en la vejez. Los mayores de 65 afios se pueden dividir al menos en tres estadios:
los ancianos jovenes entre (65 y 75 afios), los ancianos-ancianos entre (75 y 85) y los

muy ancianos (los de méas de 85 afios). (Warner & Willis, 2003)
Segun Avila (2010) se pueden definir cuatro tipos de envejecimiento:

Envejecimiento ideal: cuando el estado de salud es muy bueno y los factores de riesgo
son bajos. El individuo es absolutamente capaz de realizar actividades de la vida diaria,
es autosuficiente, no padece enfermedades crénicas, no tiene deterioro cognitivo, percibe

su salud como buena.

Envejecimiento activo: cuando hay un estado de salud muy bueno y factores de riesgo

medios o altos. El individuo tiene una enfermedad cronica, percibe su estado de salud



como regular, tiene alguna dificultad para realizar actividades de la vida diaria aunque es

independiente, no sufre deterioro cognitivo.

Envejecimiento habitual: cuando el estado de salud es regular y los factores de riesgo
son medios 0 bajos. La persona tiene mas de una enfermedad cronica, tiene limitacién en
las actividades instrumentales de la vida diaria con incapacidad funcional, aunque se

mantiene independiente, deterioro cognitivo leve o ninguno.

Envejecimiento patologico: en estado de salud regular con riesgos altos, o bien, un
estado de salud malo sin importar los factores de riesgo. La persona tiene enfermedades
cronicas, mala autopercepcion de salud, padece deterioro cognitivo, presenta

discapacidad y muy probablemente es dependiente de terceros

En el proceso de envejecer ocurren cambios progresivos en nuestro organismo en
general. La ley de la naturaleza nos dice que todo ser vivo cambia en estructura y en
funcion. El envejecimiento comienza con el nacimiento y termina en la muerte, por lo
que la Gerontologia se preocupa principalmente entre la madurez y la muerte del

individuo, asi como los cambios que influyen en estos.

Por ultimo, hablaremos de un término que se utiliza actualmente para identificar a las
personas que se encuentran en esta etapa del desarrollo. Adulto mayor es la designacion
que se le da al individuo que ha cruzado la barrera de los 65 afios, y que se encuentra

entre el periodo de madurez y antecede al fallecimiento.



1.1.2 Etapasdel Adulto Mayor.
Segun diversas teorias y autores diferencian a la edad adulta y vejez en etapas, periodos,
tareas o estadios que se dan desde el inicio de la vejez hasta la muerte. A continuacion

detallaremos algunas de las teorias que refieren respecto al tema:

a) Erick Erickson

Erick Erikson (1968) nos habla sobre las ocho etapas psicosociales que se presentan a lo
largo de la vida de una persona. Cada etapa involucra una crisis y el conflicto se centra en

un tema distinto. Una crisis puede ser pensada como el punto crucial del desarrollo.

La Ultima etapa descrita por Erickson hace referencia a la edad adulta y vejez que se
denomina “integridad vs desesperanza”. Esta ultima etapa, la adultez tardia 0 madurez,
empieza alrededor de la jubilacion, después que los hijos se han ido; digamos mas o
menos alrededor de los 60 afios. La tarea primordial aqui es lograr una integridad yoica

con un minimo de desesperanza.

Primero ocurre un distanciamiento social, desde un sentimiento de inutilidad; todo esto
evidentemente en el marco de nuestra sociedad. Algunos se jubilan de trabajos que han
tenido durante muchos afios; otros perciben que su tarea como padres ya ha finalizado y

la mayoria creen que sus aportes ya no son necesarios.

Existe un sentido de inutilidad bioldgica, debido a que el cuerpo ya no responde como
antes. Las mujeres pasan por la menopausia, algunas de forma dramatica. Los hombres

creen que ya ‘“no dan la talla”, ademas de las enfermedades fisicas. Junto a las
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enfermedades, aparecen las preocupaciones relativas a la muerte. Los amigos mueren; los
familiares también. La esposa muere. Es inevitable que también a uno le toque su turno.
Al enfrentarnos a toda esta situacion, parece que todos debemos sentirnos

desesperanzados.

Como respuesta a esta desesperanza, algunos mayores se empiezan a preocupar con el
pasado. Algunos se preocupan por sus fallos; esas malas decisiones que se tomaron y se
quejan de que no tienen ni el tiempo ni la energia para revertirlas. Vemos entonces que
algunos ancianos se deprimen, se vuelven resentidos, paranoides, hipocondriacos o
desarrollan patrones comportamentales de senilidad con o sin explicacion bioldgica. La
integridad yoica significa llegar a los términos de tu vida, y por tanto, llegar a los
términos del final de tu vida. Si somos capaces de mirar atras y aceptar el curso de los
eventos pasados, las decisiones tomadas; tu vida tal y como la viviste, como

necesariamente asi, entonces no necesitaras temerle a la muerte. (Carrizales, 2014).

b) Robert Peck

Segun Peck (1955), nos habla sobre las siguientes etapas en la edad adulta:

Diferenciacion del ego frente a preocupacion por la funcion laboral: La principal
inquietud de Peck es el valor que le da una persona al trabajo y, hasta cierto punto, a la
familia. Si una persona alcanza la integridad de su ego gracias al trabajo, ¢Qué le pasara a

esta tras la jubilacion? ¢Podrd encontrar otras actividades que se traduzcan en una

10



sensacién de valor continuo tanto para ella como para la sociedad o, por el contrario, la

pérdida del trabajo producira una sensacion de inutilidad y pérdida del ego?

Para evitar la crisis relacionada con la jubilacion y el abandono de sus hijos, sugiere Peck
que antes de la jubilacion y la vejez una persona necesita desarrollar alternativas y

actividades de forma eficaz.

Trascendencia corporal frente a preocupacion corporal: Hace referencia al anciano
que es consciente de los achaques y dolores normales y cuya salud fisica y poder de
recuperacion para dominar su vida decrece. Cree Peck que la persona que muestra
trascendencia corporal podria disfrutar de la vida en toda su extension pese a los
malestares fisicos. Sin embargo, aquella que se preocupa por la molestia fisicas no llegara
a disfrutar de la vida en esta etapa, que deberia caracterizarse por disfrutarla de manera

satisfactoria.

Trascendencia del ego frente a preocupacion por el ego: Se interesa por la persona que
puede dedicar energias al bienestar de las fututas generaciones y evitar el excesivo interés
por su propia muerte. La persona que muestra trascendencia del ego, ha llevado por lo
general una vida generosa y desinteresada. Por el contrario, el individuo que muestra
preocupacion por el ego vive esta etapa con egoismo y abatimiento. Debido a una
preocupacion por las necesidades personales y la muerte, no puede interesarse por las
generaciones jovenes, darles parte de si mismo de una forma que les satisfaga y tenga

sentido Peck ,1955 (citado por Jones, 2005).

11



c) RobertHavirghust
Havirghust (1974) describia seis tareas evolutivas al final de la madurez:

Adaptarse a una fuerza fisica y a una salud en descenso: El envejecimiento bioldgico
se debe a la disminucion y al funcionamiento de las células y organismo en general. De
manera que una persona puede tener que adaptarse a una invalidez o semi-invalidez,
Cuanto mas tiempo se esté libre de enfermedades, mas lento serd el proceso de

envejecimiento. En estar condiciones, la vida sera mas agradable.

Adaptarse a la jubilacion y a los ingresos reducidos: La forma en que una persona se
adapte a la jubilacion depende de lo que haya significado el trabajo para esa persona. Si
la persona ha alcanzado una sensacion de mérito gracias a un trabajo, es posible que
después de la jubilacion sufra una degradacion del ego. Sin embargo, algunas personas
acogen de buen agrado la jubilacion y piensan que haran otras actividades y llevan una

vida feliz.

La reduccion de ingresos puede ser un grave problema. Algunas veces les impide
comprometerse con ciertas organizaciones, también pueden verse restringidos por este
motivo de viajes y estilo de vida. El grado hasta que sufrira la persona dependera que se

vea obligado a eliminar y lo importante es que este sea para él.

Adaptarse a la muerte del conyuge: La pérdida del conyuge podria motivar que una
persona cambiara el lugar de residencia, aprendiera nuevas habilidades, buscara un nuevo
compariero, y, por otra parte, debe hacerse frente a la soledad causada por la muerte. La

12



medida en que una persona sufriria la muerte del conyugue depende de los lazos
emocionales, de que disponga de familiares y amigos y de lo dependiente que sea la

persona del conyuge para resolver los problemas de la vida diaria.

Establecer una afiliacion explicita con un grupo de edad afin: Hasta cierto punto,

esta afiliacion esta determinada bioldgica, psicologica y socialmente.

El envejecimiento bioldgico hace que los ancianos vayan mas despacio, dificultandoles
que mantengan al dia las actividades de la madurez. Desde una perspectiva psicologica
uno se ve obligado a considerar el concepto de premio y castigo. Algunas veces se premia
0 castiga a los ancianos interior y exteriormente por seguir o dejar de hacer las
actividades propias de la madurez. ElI premio interior se produce cuando la persona
mayor experimenta una sensacion de éxito por seguir participando, el premio externo se

produce cuando el grupo lo acepta. En lo referente al castigo se cumple lo contrario.

Adaptarse a las funciones sociales de un modo flexible: La mayoria de las personas
mayores reciben gran satisfaccion y felicidad, compensando la pérdida de las funciones

de la madurez a través de un programa que sea flexible.

Establecer unos planes satisfactorios de vida: Los cambios biologicos, psicologicos y
sociologicos que se asocian a la vejez a menudo requieren de un cambio de estilo de vida:
necesidades bioldgicas, necesidades sociales ( en la que la mayoria busca tranquilidad,

intimidad, independencia de accion, proximidad a: familiares, parientes, medios de

13



transporte y una economia estable), necesidades socioldgicas ( al final de la madurez la

mayoria de la gente vive formando una pareja y manteniendo un hogar). (Jones, 2005).

En general la edad adulta es considerada como un estadio Unico en el que nombramos o
tratamos a todos los “ancianos” de la misma forma o con el mismo sobrecogimiento y
pena, sin embrago esta etapa puede llegar a dividirse en tres estadios desde los 65 afios en

adelante:

Suzman y Riley (1985), nos hablan sobre los 3 estadios que se presentan durante el

envejecimiento:

De 65 a 75 ancianos jovenes: en muchos aspectos de rendimiento fisico y mental, el
anciano joven se parece mas al individuo de mediana edad que al anciano-anciano. Para
algunas personas inteligentes con cierto nivel de educacion que contenian trabajando o
mantienen roles que les resultan satisfactorios después de la jubilacion, la década de los

70s puede ser un periodo activo y gratificante de la vida.

De 75 a 85 ancianos-ancianos: en este periodo el declive fisico es mas evidente y
progresa muy rapidamente. Empiezan a perder familiares y amigos cercanos, ademas de
la pérdida del conyugue, generando desesperacion por sentirse sola y pensar que podria

ser la proxima en irse.

De 85 afios en adelante muy ancianos: las pocas personas que alcanzan esta edad

presentan un deterioro fisico y cognitivo significativo, generalmente necesitan de
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compafiia y cuidados de otras personas, dejando de lado la desesperacion y esperando la

hora de su muerte. (Suzman & Riley, 1985).
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1.1.4 Problemas psicol6gicos mas comunes

En el proceso de envejecimiento, generalmente se presentan simultdneamente patologias
en las que no hay una causa Unica de morbilidad, sino que predominan las multiples
causas. Por lo tanto, las enfermedades en esta etapa de la vida adquieren una
manifestacion clinica distinta, debido a su complejidad, latencia prolongada y a los dafios

irreversibles que afectan la funcionalidad.

Entre las enfermedades psicoldgicas mas comunes que se presentan en esta poblacion
encontramos: el delirium, demencia y depresion. Las cuales serdn detalladas a

continuacion.

a) Depresion

La depresidn es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida de interés y la
incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida diaria. Incluye
desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas y conductuales. En el adulto
mayor se caracteriza por la persistencia, gravedad y el deterioro de la funcionalidad,

existiendo diferentes niveles de severidad.(Consejo de Salubridad General, 2011).

Es importante mencionar que los criterios del DSM IV-R para diagnosticar depresion no
se presentan en la totalidad de los ancianos deprimidos y algunas alternativas en la
presentacion de la depresion en el adulto mayor son: irritabilidad, agitacion, ansiedad,
preocupacion, quejas somaticas, deterioro cognitivo, disminucion de la iniciativa y de la

capacidad de resolucion de problemas, deterioro del auto cuidado, abuso de alcohol y
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otras sustancias, aislamiento social, culpa excesiva, paranoia, obsesiones y compulsiones,
discordia marital, son elementos que tenemos que considerar para ,establecer el

diagndstico de depresién en el adulto mayor .

La depresion en el adulto mayor es un diagndstico frecuente, pero en el cual se debe
excluir trastornos metabdlicos, endocrinos, enfermedades sistémicas, intoxicacion por

drogas y otras enfermedades mentales como la demencia.

En la depresion del adulto mayor se debe asociar como causas de depresion secundaria
principalmente: trastornos metabdlicos, desequilibrio acido base, hipotiroidismo,
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, infecciones, cancer y farmaco.(Consejo de

Salubridad General, et al 2011).

b) Demencia

La demencia es un sindrome clinico caracterizado por perdida adquirida de habilidades
cognitivas y emocionales, lo suficientemente importante para interferir con el
funcionamiento diario y la calidad de vida. También puede acompafiarse de otras
manifestaciones neuropsiquiatricas tales como alteraciones motoras, de la conducta,
depresion, ansiedad, alucinaciones y/o delirium (Gallegos, Flores, Castillo & Rosas,

2014).

c) Delirium

El delirium es un sindrome caracterizado por alteraciones en la conciencia, atencion y

percepcién, acompafiados de un cambio en las funciones cognitivas, que se desarrolla en
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forma aguda, flucta a lo largo del dia y no es atribuible a un estado demencial. En la
mayoria de los casos es consecuencia de los efectos directos de una enfermedad, del
consumo, sobredosis 0 abstinencia de ciertos medicamentos, de la exposicion a toxicos o

de la combinacién de estos factores (D'Hyver & Gutierres, 2006).

d) Duelo

Segun Cabodevilla, (2015) en su articulo: Las pérdidas y sus duelos

“Duelo: Reaccion de pérdida de un ser amado o una abstraccion equivalente. El término
“duelo” viene del latin dolu (dolor) y es la respuesta emotiva natural a la pérdida de
alguien o de algo. Se manifiesta en el proceso de reacciones personales que siguen a una

separacion o a cualquier tipo de pérdida.

La elaboraciéon del duelo de una pérdida es un proceso largo, lento y doloroso cuya
magnitud dependera en gran parte de la dimension de lo perdido y de las caracteristicas
peculiares de cada persona y tiende a la adaptacion y armonizacion de nuestra situacion

interna y externa frente a una nueva realidad.

El manejo del duelo es aceptar la pérdida como una realidad, pero para algunas personas
que llegaron a la aceptacion puede motivar un movimiento mental y emocional hacia algo
mas, hacia un nuevo objetivo. Es desarrollar una nueva opcion en donde se encuentre un
significado que nos conecte con todas las capacidades y recursos que poseemos y que,

aunque pareciera que terminan, no se acaban. Es salir de la sensacién de dolor, de temor,
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de incapacidad, de inseguridad, de pérdida junto con todos los temores y creencias

limitantes que implica y, retomar, otra vez nuestra vida.

Como el duelo es un proceso largo que todos experimentamos tras la pérdida de un ser
querido, tenemos que pasar por algunas etapas, las mismas que poco a poco nos ayudan a

superar la pérdida:

Negacion de la realidad. Negamos el hecho de la muerte, negamos la posibilidad de que
no tengamos nunca mas la posibilidad de estar con el ser querido, negamos que en algun

momento podamos recuperarnos de esta pérdida. Existe tristeza y ansiedad.

Experimentamos ira, enojo, culpa y frustracion. La ansiedad nos desborda. Nos
culpamos por no haber sabido cuidar bien al ser querido y en algunos casos nos enojamos
por no habernos dado tiempo a demostrarle que lo queriamos. También puede haber
enojo contra los médicos por creer que no supieron salvarle la vida o ain mas contra la
propia persona fallecida por abandonarnos e incluso contra Dios por permitirnos sentir

tanto sufrimiento.

Llegamos a un compromiso con nosotros mismos y con el mundo. Comenzamos a tener
de nuevo relacién con la realidad. El enojo, la frustracion, la culpa y la ansiedad

comienzan a disminuir.

Finalmente, después de ir y venir en las etapas anteriores aceptamos lo que ha ocurrido.

Aceptamos que la persona fallecida nos ha dejado su carifio y que somos parte de ella a
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través de todo lo que hemos sentido, vivido y amado con ella cuando estaba viva.

(Cabodevilla, 2015).
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1.2 Discapacidades
1.2.2Conceptos
Creemos conveniente conceptualizar las diferentes terminologias que hacen referencia y

van ligadas a la discapacidad para tener un mayor conocimiento acerca de las mismas.

La OMS (2003) nos da los siguientes conceptos:

Las enfermedades son una situacién intrinseca que abarca cualquier tipo de enfermedad,

trastorno o accidente.

La deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad y se
manifiesta tanto en los o6rganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las

psicoldgicas).
Deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica,

fisioldgica o anatomica.

Discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un

ser humano.

Minusvalia es la socializacion de la problematica causada en un sujeto por las
consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la

discapacidad, y que afecta al desemperio del rol social que le es propio.
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El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2014) sefiala que: “La discapacidad es una
deficiencia permanente de los distintos érganos, aparatos o sistemas que hace que una
persona presente dificultad para realizar las actividades de la vida diaria como por

ejemplo: vestirse, comer, evitar riesgos, aseo ¢ higiene personal, oir, ver, etc.”

La discapacidad intelectual se define como una discapacidad caracterizada por una
limitacion significativa en el funcionamiento intelectual y en el comportamiento

adaptativo cuyo inicio aparece antes de los 18 afios de vida (Mila, 2013).

Segun la Asociacion Americana sobre Retraso Mental (AAMR): Retraso mental es una
discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el funcionamiento
intelectual y en la conducta adaptativa que se manifiesta en habilidades adaptativas
conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad comienza antes de los 18 afios

(Luckasson y cols., 2002).

La discapacidad fisica se puede definir como una desventaja, resultante de una

imposibilidad que limita o impide el desempefio motor de la persona afectada.

Las discapacidades sensoriales y de la comunicacion incluyen deficiencias y
discapacidades oculares, auditivas y del habla, por ejemplo, la ceguera, la pérdida de un
0jo, la pérdida de la vista en un sélo ojo, la sordera, la pérdida del oido de un solo lado, la

mudez, etcétera

Otros conceptos importantes que van ligados a la patologia son:
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Querejeta (2004) cita al Consejo de Europa, en su recomendacion No R (98)9, define la
dependencia como: "Un estado en el que personas, debido a una pérdida fisica, psiquica o
en su autonomia intelectual, necesitan asistencia o ayuda significativa para manejarse en

las actividades diarias"

Cuidador es Aquella persona que asiste 0 cuida a otra afectada de cualquier tipo de
discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de

sus actividades vitales o de sus relaciones sociales. (Flores, Rivas & Seguel, 2012)
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1.2.3 Etiologia y tipos
De acuerdo a diversos estudios se ha demostrado que las discapacidades no se deben a un
solo factor, sino que intervienen multiples causas que atendan y varian dependiendo el

tipo de problematica. Entre las causas mas comunes encontramos:

Genético: ambientales y hereditarios.

Congenito: ambientales (radiaciones, por ej.), infecciones, traumatismos, intoxicaciones,

nutricional, emocional y causas desconocidas.

Perinatales (parto): asfixia, traumatismos, pre o post término y emocional.

Adquirido: ambientales (radiaciones, por ej.), infecciones, traumatismos, intoxicaciones,

nutricional, emocional, endocrino y el proceso de envejecimiento (Cantore, 2010).

A continuacion haremos referencia a los diferentes tipos de discapacidades:

En la discapacidad intelectual se ven afectadas el funcionamiento cognitivo y el
comportamiento  adaptativo. ~ Sus causas son  extremadamente  heterogéneas,
incluyendo factoresambientales como una malnutricion durante el embarazo, nacimiento
prematuro, isquemia cerebral perinatal, sindrome alcohol-fetal, infecciones pre y post-
natales,genéticas como  alteraciones  cromosémicas 0  alteraciones  genipas,

o multifactoriales (Mila, 2013).

Segun el (INEGI, 2010) las discapacidades se subdividen en:
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a) Discapacidades Intelectuales (Retraso mental): Comprende a las personas que
presentan una capacidad intelectual inferior al promedio de las que tienen su edad, su
grado de estudios y su nivel sociocultural. A ellas se les dificulta realizar una o varias de
las actividades de la vida cotidiana, como asearse, realizar labores del hogar, aprender y
rendir en la escuela o desplazarse en sitios publicos. No sélo interfiere con el
rendimiento académico, sino también con actividades cotidianas, como leer anuncios o
instrucciones, sumar o contar objetos o dinero, escribir recados y numeros telefonicos,

etcétera.

b) Discapacidades Conductuales: En este tipo de discapacidades, la persona puede tener

una interpretacion y respuesta inadecuada a acontecimientos externos.

c) Discapacidadesdelasextremidadesinferiores: Comprende a las personas que tienen
limitaciones para moverse o caminar debido a la falta total o parcial de sus piernas.
Comprende también a aquellas que aun teniendo sus piernas no tienen movimiento en
éstas, 0 sus movimientos tienen restricciones que provocan que no puedan desplazarse
por si mismas, de tal forma que necesitan la ayuda de otra persona o de algun instrumento
como silla de ruedas, andadera o una pierna artificial (protesis). Incluye a las personas
que tienen limitaciones para desplazarse y que no cuentan con ningudn tipo de ayuda, asi

como a las personas que cojean para caminar.

d) Discapacidades de las extremidades superiores: Comprende a las personas que
tienen limitaciones para utilizar sus brazos y manos por la pérdida total o parcial de ellos,

y aquellas personas que aun teniendo sus miembros superiores (brazos y manos) han
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perdido el movimiento, por lo que no pueden realizar actividades propias de la vida
cotidiana tales como agarrar objetos, abrir y cerrar puertas y ventanas, empujar, tirar o

jalar con sus brazos y manos etcétera.

e) Discapacidades sensoriales: son originadas en el aparato visual, oido, garganta y

estructuras relacionadas con el leguaje.

f) Discapacidades delacomunicacion ycomprensiondellenguaje: se refieren a la
incapacidad para generar, emitir y comprender mensajes del habla. Comprende las
limitaciones importantes, graves o severas del lenguaje, que impiden la produccion de

mensajes claros y comprensibles(INEGI, 2010).
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1.2.4Niveles

Segun el DSM 1V (2002), existe una clasificacion para el deterioro mental:

* Retraso mental ligero: C.1. entre 50 y 69.

Caracteristicas: No se suelen diferenciar de sus iguales por los rasgos fisicos, ligeros
déficit sensoriales y / 0 motores, en general, aunque de forma mas lenta, llegan a alcanzar
completa autonomia para el cuidado personal y en actividades de la vida diaria.
Desarrollo del lenguaje oral siguiendo las pautas evolutivas generales, aunque con retraso

en su adquisicion.

* Retraso mental moderado: C.I. entre 35y 49.

Caracteristicas: Ligeros déficits sensoriales y / 0 motores, alcanzan un grado variable de
autonomia en el cuidado personal (comida, aseo, control de esfinteres) y en actividades
de la vida diaria, déficits en funciones cognitivas bésicas (atencion, memoria, tiempo de
latencia). Con frecuencia adquieren niveles basicos de lectoescritura, al menos en sus

aspectos mas mecanicos.

« Retraso mental grave: C.I. entre 20 y 34.

Caracteristicas: Atencidn a posibles cambios (regresiones, alteraciones, etc.) en aspectos
relacionados con la salud, lentitud en la adquisicion de destrezas motrices vy
manipulativas necesarias para el desarrollo de habitos de autonomia (aseo, higiene,
vestido, alimentacidn), retraso en la adquisicion del lenguaje, escasa iniciativa en las

interacciones.
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* Retraso mental profundo: menos de 20

Caracteristicas: Nula o muy baja autonomia, bajo nivel de conciencia, nula o escasa
intencionalidad comunicativa, limitado desarrollo emocional, escaso control de impulsos,
limitada conciencia de si mismo y de los demas, nulo o reducido intereses por las

interacciones.

De acuerdo a Clasificaciones de la OMS sobre discapacidad (2001), la discapacidad

fisica de calificar de acuerdo a:

Calificador del constructo de funciones corporales: posee un Unico calificador (primer
calificador) Se trata de un «calificador genérico con escala negativa utilizado para indicar
la extension o magnitud de una deficiencia» funcional. Este calificador se indica
mediante un digito numérico, separado por un punto del item al que describe y/o

modifica, que significa:

No hay deficiencia (ninguna, ausencia, insignificante...)0 a 4%.

Deficiencia LIGERA (poca, escasa...) 5 a 24%.

Deficiencia MODERADA (media, regular...) 25 a 49%.

Deficiencia GRAVE (mucha, extrema...) 50 a 95%.

Deficiencia COMPLETA (total...) 96 a 100%.

Sin especificar y no aplicable.
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(Cérdoba, Cortés, Gutierrez. Herrero, Melero & Turo, 2006) en su articuloBASES

PEDAGOGICAS DE LA EDUCACION ESPECIAL refieren que:
Deficiencia auditiva ligera: 26-40

Deficiencia moderada: 41-55

Deficiencia moderadamente grave: 56-70

Deficiencia grave: 71-91

Deficiencia auditiva profunda: mas de 91

Pérdida total de audicion.

Existe estrecha relacion entre audicion y lenguaje y como aumentan las dificultades de

este Ultimo a medida que aumenta la pérdida auditiva:
1. Audicién normal o sensiblemente normal.

Umbral inferior a 20: No existen dificultades en la percepcion del habla, si puede haber

alguna en la articulacion de palabras.

2. Deficiencia auditiva ligera o leve.
Umbral entre 20-40: La voz débil o lejana no se oye. Puede confundirse con falta de
atencion. La respuesta educativa necesita de una protesis auditiva y el apoyo articulatorio

del lenguaje.

3. Deficiencia auditiva media.
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Umbral entre 40-70: Es necesario una intensidad de la voz para percibir las palabras.
Existen retardos del lenguaje y dificultades articulatorias. Necesitard de protesis,

entrenamiento auditivo (recepcion discriminatoria) y apoyo articulatorio.

4. Deficiencia auditiva severa.

Umbral entre 70-90: Sélo se percibe la voz muy fuerte. Es practicamente imposible
adquirir el lenguaje oral de manera espontanea. Se necesita ayuda especializada para

desarrollar un lenguaje estructurado.

2. Deficiencia auditiva profunda.
Umbral superior a los 90: Existe gran dificultad para percibir el lenguaje oral por via
auditiva. Sin un tratamiento adecuado estos nifios son mudos, s6lo perciben ruidos muy

intensos y generalmente a través del sentido vibrotactil.

3. Cofosis o Pérdida total de audicion: Son sorderas muy excepcionales.
La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10, actualizacion y revision de
2006), la funcion visual se subdivide en cuatro niveles: vision normal; discapacidad

visual moderada; discapacidad visual grave y ceguera.

La discapacidad visual moderada y la discapacidad visual grave se reagrupan
comlUnmente bajo el término «baja visién»; la baja visién y la ceguera representan

conjuntamente el total de casos de discapacidad visual.
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1.3 Intervencion Psicoldgica.

1.3.1Intervencion en adultosmayores

Cuando se aplica la psicoterapia en ancianos, resulta importante hacer una diferenciacion
como individuo y no homologarlos o pensar que son iguales debido a la vejez. Se intenta
alcanzar el alivio de los sintomas, adaptacién a un cambio de situacién en su vida tal
como viudez, disminucion de ingresos econdmicos o jubilacion, aceptacion de una nueva
condicion, en cierto modo mas dependiente, como una forma natural y que va ligada con

la pérdida de las capacidades y declive de la edad.

El psicologo debe mantener una actitud empatica, comprensiva, de apoyo y ternura, pero
sin perder su objetividad y tener una mente abierta para entender los problemas de los
pacientes mayores. Es negativo apoyarles demasiando Yy evitarles todas las

responsabilidades.

La psicoterapia en los adultos mayores debe tomar cinco areas de especial importancia:
enfermedades crdnicas, muerte, matrimonio, amor y sexualidad y comprension del

proceso de envejecimiento.

Los objetivos deben ser concretos y limitados, con terapias breves y directas, objetivos
especificos y siempre partiendo de la voluntad del paciente de exponer internamente sus
problemas con el terapeuta. Nunca debe aplicarse una técnica de forma rigida, si no que
esta debe acaparase a las circunstancias de la problematica. Se incrementa la flexibilidad

tanto en el nimero como en la duracion de las sesiones. Algunos pacientes asumen ser
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demasiado viejos para cambiar y hay que pelear contra esas actitudes. Evidentemente el
abordaje es diferente segun nos enfrentemos a un proceso de adaptacion al
envejecimiento normal, una crisis, un grado impotente de incapacidad fisica o psiquica o
una personalidad dependiente con o sin trastornos cognoscitivos. La terapia con esta

poblacion se basa en los conflictos actuales mas que en los del pasado.

La terapia grupal en ancianos favorece la socializacion y estimulan actitudes para lograr
un cambio, favorecen las relaciones interpersonales, rompen la soledad e incrementan la

autoestima, permiten dar cauce a temores y sentimientos de frustracién y fracaso.

Se aconseja trabajar con grupos de edades similares. Esta terapia puede ser adecuada para
resolver problemas de dependencia, y se corre menor riesgo de que se adopten posturas

regresivas.

En general, se sugiere las siguientes condiciones minimas para participar en grupos de
terapia: deseo expreso del propio paciente, suficiente estado de alerta, buena higiene
personal, capacidad para entender el lenguaje, movilidad auténoma o posibilidad de ser
trasladado en silla de ruedas, afectividad suficientemente rica y ajuste de personalidad

suficiente en su vida adulta antes de entrar en crisis (Ugalde, 2010).

1.3.1.1 Técnicas psicoterapéuticas en depresion:

a) El entrenamiento en relajacion. EI mas utilizado en terapia de conducta es el
desarrollado por Jacobson conocido como “relajacion muscular progresiva”. Este método
consiste en el aprendizaje de ejercicios de tension y distension de distintos grupos
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musculares. La practica repetida del procedimiento ayuda al paciente al paciente a
discriminar la experiencia de tension y a emplear respuestas de relajacion frente a ella.
De manera caracteristica, el namero de grupo musculares sobre los que se practican los
ejercicios se van disminuyendo en las sesiones sucesivas hasta prescindir de los ejercicios
de tension muscular e inducir la relajacion mediante evocacion. El objetivo altimo es
poder aplicar la relajacion a situaciones de la vida diaria asociadas a ansiedad (Bernstein,

1999).

b) La reestructuracion cognitiva. Consiste en el andlisis cuidadoso de pensamientos
automaticos comunicados por el paciente que son relevantes para el problema. En este
andlisis se trata de especificar de manera concreta el significado subjetivo del
pensamiento y las evidencias en las que se basa. Mas que intentar refutar las valoraciones
problematicas, el terapeuta realiza preguntas focalizadas en el pensamiento y la evidencia
en la que se basa, asi como en evidencias que podrian cuestionar el pensamiento. La meta
es ayudar al paciente a considerar interpretaciones o valoraciones mas realistas y
adaptativas. Es importante sefialar que el desafio de pensamientos automaticos negativos
trata de generalizar los cambios de estos patrones cognitivos problematicos, a través de su
practica repetida, a contextos de la vida diaria de modo que se consoliden cambios (Ellis,

2000).

c) Interpretacion: partiendo de la comunicacion con el paciente, el terapeuta trata de

explicarle aquellos procesos mentales inconscientes que se expresan a través de tal
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comunicacion y que son el verdadero motor de su comportamiento, y, especialmente, de

los sintomas clinicos y dificultades personales (Fenichel, 1966).

d) Técnicas de exposicion. Esta estrategia terapéutica implica que el paciente entre en
contacto de manera repetida y prolongada con aquellas situaciones que desencadenan
estados de ansiedad y que elpaciente sistematicamente evita. A través de la exposicion
repetida y prolongada a esas situaciones, las respuestas de ansiedad se extinguen
progresivamente. Por ejemplo, la exposicion puede realizarse en imaginacioén o en vivo

(confrontacion a situaciones de la vida desencadenantes de estados de ansiedad

e) El entrenamiento en solucién de problemas. Esta estrategia se entiende como un
recurso que facilita el afrontamiento de situaciones de conflicto o estrés. Consiste en
varias fases que son aprendidas en el transcurso de las sesiones de terapia con el objetivo
de ser empleadas en situaciones problematicas a las que la persona se ve confrontada. En
concreto, las fases del entrenamiento en solucién de problemas son las siguientes: —
Orientacion hacia el problema. — Definicion concreta del problema. — Generacion de
posibles soluciones. — Examen de las ventajas y desventajas de cada una de las
soluciones generadas. — Eleccién de la solucién preferida. — Puesta en préactica de la

solucién. — Evaluacion de los resultados.

f) Experimentos conductuales. El paciente podria hacer determinadas predicciones
negativas que conducen a conductas problematicas como son las conductas de evitacion o
de busqueda de seguridad excesivas. La planificacién, durante la sesion de terapia, y la

puesta en practica de cambios en ese tipo de conductas podria ayudar al paciente a
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comprobar la adecuacion de las predicciones negativas, y, en caso de ser inadecuadas,

conducir a cambios en el patron cognitivo disfuncional.

g) Sugestion: es el procedimiento técnico que trata de producir en el paciente
determinadas ideas, impulsos y formas de comportamiento, o, por el contrario, hacer

desaparecer otras ideas, etc.

h) Abreaccion: consiste en facilitar al paciente la descarga emocional de sus afectos, a
través de la verbalizacion de aquellos hechos o circunstancias que se hallan ligados,

consciente o inconscientemente, a ellos.

i) Confrontacion: el terapeuta intenta dirigir la atencion del paciente hacia situaciones,
conflictos y alternativas que, aunque no son inconscientes, aquel puede no tener en
cuenta en un momento dado o pasar por alto con excesiva rapidez. También es utilizada
para focalizar la conciencia del paciente hacia determinadas circunstancias que merecen
una reflexion mas detenida y cuidadosa de la que les otorga, o para promover en él un
estudio mas preciso acerca de sus propias actitudes frente a los otros, ante si mismo y

frente a las diversas situaciones ambientales.

J) Clarificacion: en la clarificacion, el terapeuta intenta ayudar al paciente a tener un
mayor conocimiento de sus sentimientos, de sus formas de relacién consigo mismo y con
los demés y del significado de su comportamiento a fin de obtener una mas precisa
comprension de la organizacion de su personalidad y de la estructura de sus sistemas de

respuesta frente al mundo en el cual vive.(Mininisterio de Sanidad y Consumo, 2008).

35



1.3.1.2 Técnicas psicoterapéuticas en deterioro cognoscitivo.

a) Técnicas de psicoestimulacion: Aplicadas en pacientes con Alzheimer de una manera
continua y mediante un programa definido y previo, reducen el ritmo de progresion de los
efectos degenerativos de esta enfermedad. En pacientes con deterioro cognitivo en estado

moderado, retrasa los efectos del Alzheimer, fundamentalmente en criterios de tiempo.

Una modalidad para los enfermos de demencia, consiste en acudir diariamente a talleres,
de lunes a viernes una hora al dia, para practicar una actividad diferente cada jornada:
memoria semantica, categorizacion, agnosias, memoria automatica, psicomotricidad.

(Cengarle,2013)

b) Técnica de orientacion a la realidad: Técnica para mejorar la calidad de vida de
personas ancianas con estados de confusion. Opera mediante la presentacion de
informacion relacionada con la orientacion (tiempo, espacio y persona), lo cual se
considera que proporciona a la persona una mayor comprension de aquello que le rodea,

y posiblemente produce un aumento en la sensacion de control y la autoestima.

La Orientacion a la Realidad en sesiones de entre 30 y 60 minutos de duracion, donde se
trabaja en pequefios grupos de pacientes, generalmente varias veces a la semana. Las
sesiones tienen un enfoque cognitivo, comenzando habitualmente por la orientacion
temporal, espacial y siguiendo por la discusion de eventos, generalmente del entorno
proximo a los pacientes. Como instrumentos de trabajo se utilizo el clasico Tablero de

Orientacion que tipicamente presenta informacion como el dia, la fecha, la estacion del
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afio, el nombre del lugar y otras informaciones adicionales. Se utilizan ademas
periddicos, cuadernos de notas o diarios personales y objetos o pinturas que muestren el

objeto de la discusion.

c) Técnica de reminiscencia

Técnica de revision de vida la cual involucra la evaluacién de la memoria personal con
un terapeuta como oyente, usualmente en una sesion cara a cara, de una reminiscencia
mas general en la que se realizan discusiones en el seno de un grupo y la cual puede tener
como objetivo mejorar la interaccion en un ambiente agradable y de forma atractiva. Esta
ultima es la técnica terapéutica habitualmente utilizada en el contexto de la estimulacion

cognitiva (Frances, I.; Barandarian, M.; Marcellan, T. y Moreno, L, 2003)

Estas técnicas de rehabilitacion cognitiva fueron reforzadas en conjunto con terapia
alternativas como: terapia ocupacional, bailoterapia, arteterapia, musicoterapia, terapias
de memoria y razonamiento con la finalidad de mantener activo al adulto mayor tanto

fisico e intelectualmente.

1.3.1.4 Técnicas psicoterapeuticas en resolucion del Duelo.

J. William Worden (2009) nos dice que existen cuatro tareas por las que debe pasar una

persona en terapia para la superacion del duelo:

Tarea 1: aceptar la realidad de la pérdida.
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La aceptaciéon es tanto intelectual como emocional y requiere muchas experiencias

diferentes para que sea real para nosotros.

Tarea 2: procesar la pena del duelo.

El tipo de pena experimentado depende de muchos factores exclusivos de cada relacion.

Muchas personas se benefician del apoyo externo que los ayuda a afrontar y resistir la

pena que produce la pérdida. Se mitiga y disminuye con el tiempo.

Tarea 3: adaptarse a un mundo sin la persona fallecida.

La adaptacion en muy amplia, incluye adaptaciones externas (vida diaria sin la persona),

internas (¢, Quién soy ahora?) y espirituales (encontrar nuevas formas de ver el mundo).

Hay oportunidades para encontrar nuevas capacidades y para crear cambios con sentido.

Tarea 4: encontrar una conexion duradera con la persona fallecida mientras se comienza

una nueva vida.

La aceptacion de la pérdida no significa que la relacion con la persona fallecida ha
concluido. Encontrar una manera propia exclusiva de continuar una conexién con esa

persona es normal y saludable.

Los objetivos realistas del trabajo del duelo incluyen recuperar el interés en la vida y
sentirse esperanzado, descubrir los nuevos aspectos de uno mismo y entablar nuevas

relaciones: seguir adelante.
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a) La silla vacia segura y protegida: Se combinan la técnica de silla vacia, retomando
psicodrama, y el lugar seguro y protegido, se solicita al paciente que con el poder de su
imaginacién se ubique en su lugar seguro y protegido y visualice a la persona producto

del duelo.

b) Carta cerrada: Técnica en donde la persona utiliza la carta como medio de
proyeccién de ideas, pensamientos, emociones 0 sentimientos a cualquier ente que la
involucre. La carta puede ser guardada, compartida, quemada, etc como manera

simbolica (Martin, 2006).

c) Experimentar el vacio: La persona enfrenta sus sensaciones desagradables. Se facilita
el contacto con lo no deseado. Al evitar lo desagradable, no se reconoce lo que molesta y,
por lo tanto, no se resuelve el problema.Una forma de realizarlo consiste en pedirle al
paciente que vaya incrementando las sensaciones que esta experimentando en su cuerpo y

conocer en mensaje que se encuentra en esas sensaciones.

d) Expresar lo no expresado: En ocasiones el paciente inicia la platica sin terminar la
frase o se dispersa en racionalizaciones. El terapeuta puede utilizar esta técnica, con el

objeto de facilitar el darse cuenta de su evitacion.

e) El lugar seguro y protegido: se ocupa en procesos de duelo donde el paciente
experimenta fuertes expresiones de dolor, como una forma de proteccion: Respirando,
siente como el aire va ingresando a través de tu nariz o tu boca, en un sentido o0 en otro y

pon atencion a los latidos de tu corazon y fijate como son estos. Imagina como es el lugar
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donde te sientas segura y protegida. ¢Ya te diste cuenta cdmo es ese lugar? Y sin que tu
hagas nada deja que con el poder de tu mente y por medio de tu respiracion se fortalezca
y mejore ese lugar donde te sientas como td necesitas, segura y protegida. Ahora observa
como aparece frente a ti... De la misma forma se puede ocupar para el manejo de dolor

permitiendo que el paciente evite las manifestaciones desagradables

f) Asuntos inconclusos. Generalmente esto se traduce en sentimientos expresados en
forma incompleta. Los pacientes son estimulados para que intenten concluir aquellos
asuntos no terminados cuando se trata de sentimientos no expresados hacia un miembro
del grupo se solicita al paciente que los exprese directamente. Los terapeutas gestalticos
han descubierto que el resentimiento es el sentimiento no expresado mas frecuente y
significativo, y a menudo lo enfrentan mediante un juego en el cual la comunicacién se

limita a afirmaciones que comiencen con las palabras “yo tengo resentimiento”.

g) El ritmo de contacto y alejamiento: El alejamiento de aqui y ahora se trata
experimentalmente; al paciente no se le advierte que debe evitar el alejamiento, pero se le
pide que se dé cuenta cuando se aleja y permanece en contacto. A veces se pide a un
paciente o grupo de pacientes que cierren los 0jos y se alejen. Por medio de su continuom
del darse cuenta, los pacientes relatan su experiencia. El trabajo prosigue mientras el
paciente regresa del aqui y ahora habiendo satisfecho su necesidad de alejamiento,

habiendo llevado la atencion al proceso mismo de atencion (Polo & Polo, 2008).
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1.3.2 Intervencion en personas con discapacidad.
Rivera (2008), en su articulo “DESARROLLANDO HABILIDADES SOCIALES EN

LOS NINOS Y NINAS A TRAVES DEL JUEGO” nos dice que:

Las estrategias de intervencion se denominan como entrenamiento en habilidades
sociales. En esta estrategia de entrenamiento y ensefianza se emplean un conjunto de
técnicas conductuales y cognitivas enfocadas a adquirir aquellas conductas socialmente
efectivas que el nifio y la nifia no tiene en su repertorio y también modificar las conductas

de relacion interpersonal que le nifio y nifia poseen pero que son inadecuadas.
Las areas a trabajar dentro del entrenamiento de las habilidades sociales son:
AREA 1. Habilidades Bésicas de Interaccion social.

En esta area incluyen habilidades y comportamientos béasicos y esenciales para
relacionarse con cualquier persona ya sea nifio, nifia 0 adulto y aunque no se tenga el
objetivo concreto de establecer una relacion de amistad, ya que estas conductas se
muestran tanto en las interacciones afectivas y de amigos, como en otro tipo de contactos

personales en los que la interaccidn es s6lo instrumento para conseguir otros objetivos.
Sonreir y reir, Saludar, Presentaciones, Favores, Cortesia y amabilidad
AREA 2. Habilidades para hacer amigos y amigas

En esta area abordaremos las habilidades que son cruciales para el inicio, desarrollo y

mantenimiento de interacciones positivas y mutuamente satisfactorias con los iguales.
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La aceptacion social es un tema que esta relacionado con éste, entendida como el grado

en que un nifio o nifia es querido o aceptado, o rechazado en su grupo de iguales.

Reforzar a los otros, Iniciaciones Sociales, Unirse al Juego con otros, Ayuda, Cooperar y

compartir

AREA 3. Habilidades Conversacionales

La importancia de estas habilidades se pone de manifiesto al comprobar que se ponen en
juego en cualquier situacion interpersonal y, en cierto modo, son el soporte fundamental
de las interacciones con otras personas Para que las interacciones con los iguales sean
efectivas, es imprescindible que el nifio y la nifia se comuniquen adecuadamente con los
otros, y que converse con los deméas. Por medio de la expresion verbal alabamos a los
otros, expresamos nuestros sentimientos, negociamos en un conflicto. Ademas, en la
infancia la conversacion no es sélo un medio esencial de participacion sino también de

aprendizaje.

Iniciar conversaciones y mantener conversaciones

AREA 4 Habilidades Relacionadas con los Sentimientos, emociones y opiniones.

Expresar y recibir emociones (Rivera, et al 2008).

1.3.2.1 Técnicas Psicoterapéuticas

a) Modelado: Esta es una técnica fundamental, basica y de mas amplia utilizacion en el

entrenamiento de las habilidades sociales. Consiste en exponer al nifio y nifia a uno o
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varios modelos que exhiben las conductas que tiene que aprender. Es la presentacion de
ejemplos de la correcta aplicacion de la habilidad. Los principales modelos en el ambito
escolar son los propios alumnos o alumnas, la maestra o maestro, otros adultos,
grabaciones (videos casetes), titeres, marionetas, mufiecos, fotografias, dibujos y otros.
En el ambito familiar ademas de los ya mencionados se incluyen hermanos, familiares y

vecinos (Bandura, 1982).

b) Reforzamiento: Esta técnica consiste en decir o hacer algo agradable al nifio o nifia
después de su buena ejecucidn, los adultos (maestros, maestros, padres) o los iguales
comunican al nifio o nifia que aprueban lo que ha hecho. Entre los reforzadores que
podemos utilizar son: refuerzo social (verbal, gestual, fisico y mixto), refuerzo de
actividades y refuerzo material. Cuando la actuacion del nifio y la nifia ha sido correcta se
le refuerza, a la vez que se le proporciona una retroalimentacion informativa verbal en la

que se aclaran las conductas bien realizadas (Skinner, 1977).

¢) Instruccion verbal: Se aplica en la ensefianza de las habilidades sociales e implica el
uso del lenguaje hablado para describir, explicar incitar, definir, preguntar, o pedir
comportamientos interpersonales. La instruccion verbal incluye descripciones, ejemplos,
peticiones, preguntas e incitaciones respecto a la habilidad, lo cual puede ser a traves del

dialogo, discusion o puesta en comun.

d) Préactica: Consiste en el ensayo y ejecucion de las conductas y habilidades que el nifio
y la nifia tienen que aprender, de forma que logre incorporarlos a su repertorio y

exhibirlas en situaciones adecuadas.
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La Terapia Ocupacional se encarga de la promocién de la Salud y el Bienestar a través de
la ocupacion. El principal objetivo de la terapia ocupacional es capacitar a las personas
para participar en las actividades de la vida diaria. Los terapeutas logran este resultado
mediante la habilitacion de los individuos para realizar aquellas tareas que optimizaran su
capacidad para participar, o mediante la modificacion del entorno para que éste refuerce

la participacion (Rivera,2008).

La psicoeducacion generalmente la lleva a cabo el profesional encargado de realizar la
intervencion o el tratamiento y se debe siempre adecuar al nivel de entendimiento y
comprension de la persona, al nivel sociocultural y de desarrollo del nifio y su familia, a
su personalidad, a las caracteristicas del trastorno y la informacién sobre la problematica.
En el caso de los nifios, debe tenerse especial cuidado con el uso de términos y emplear
un lenguaje sencillo, simbdlico y que ellos puedan entender (Bulacio, J.M., Vieyra M. C.

y Esteban, E, 2008).
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Il. METODOLOGIA
2.1 Tipo de estudio

Se realizaréa un estudio descriptivo, explorativo e interventivo.

2.2 Poblacion

La poblacion estard constituida por los adultos mayores usurarios que asisten de forma
ambulatoria al Centro Gerontol6gico Diurno Juan Pablo 11, ademas de las personas con
discapacidad usuarias del Centro Diurno para personas con discapacidad del cantén
Sigsig

2.3 Criterios de inclusién y exclusién

Se definiran como criterios de inclusién: a 40 usuarios adultos mayores ambos Sexos;
edad de 65 afios en adelante y que pertenecen al proyecto “Centro Diurno”. Los criterios
de exclusion seran usuarios adultos mayores que pertenecen a los proyectos: visitas

domiciliarias y espacios alternativos.

En el caso de las personas con discapacidad se definiran como criterios de inclusion:
ambos sexos, 9 usuarios del centro diurno derivados por el ex director del mismo y con

discapacidad fisica e intelectual.

2.4 Instrumentos
Para este proyecto se utilizo fichas psicologicas que fueron llenadas mediante entrevistas
clinicas para diagnosticar las diversas problematicas, una hoja de evolucion y

seguimiento del tratamiento, ademéas de la aplicacion de reactivos como: escala de
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DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE, INDICE DE BARTHEL vy el
MINIMNENTAL TEST para medir el estado mental, emocional y el tipo de dependencia

de los usuarios adultos mayores requeridas por el centro de practicas.

La Escala de Depresion Geriatrica (GDS), creada por Yesavage, ha sido probada
y usada extensamente con la poblacion de adultos mayores. En relacion a la fiabilidad del

test presenta un alfa de Cronbach de 0.86 (Martinez, 2005).

El indice Barthel es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria
(AVD).En cuanto a la evaluacion de la consistencia interna, se ha observado un alfa de

Cronbach de 0,86-0,92. (CID-RUZAFA, Javier y DAMIAN-MORENO, Javier, 1997)

El test Minimental State Examination (MMSE) se trata de una escala psicométrica
breve para evaluar el estado cognitivo de las personas. Fue desarrollado por Marshal F.
Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh en 1975 como un método para establecer
el estado cognoscitivo del paciente. Se aplica a personas adultas de 65 afios en adelante.

En cuanto a su fiabilidad el test presenta un alfa de Cronbach de 0.83 (Lobo, 2002).

En este reactivo se tuvo que realizar una adecuacion de ciertos términos en
algunas escalas para una mejor comprension y resolucion de las preguntas, debido al

nivel cultural de la poblacion.
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Se aplicd un cuestionario para evaluar el trabajo realizado por los terapeutas, el mismo
que esta conformado por 5 preguntas de opcion multiple de facil resolucién. Fue aplicado

al término de los 9 meses de la intervencion psicologica.

2.5 Procedimiento
De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién antes mencionados se trabajé con una
poblacion de aproximadamente 40 adultos mayores y 9 personas con discapacidad,

usuarios del centro donde realizamos las practicas pre profesionales.

Con los cuales se comenzé a realizar las actividades propuestas, empezando por las
entrevistas iniciales, llenado de historias clinicas, aplicacion de reactivos, establecimiento

de diagnostico, intervencion psicoldgica y seguimiento.

Una vez obtenidos los resultados se procedio a: determinar y operacionalizar las variables
sociodemogréficas y establecer protocolos de atencion psicoldgica para la poblacion

vulnerable del canton Sigsig.
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1. RESULTADOS
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Tabla 1:

Ficha Sociodemogréfica: Adultos Mayores

Nombres Género Edad | Estado Civil | Lugar de Vive con Instruccién
Residencia

Participante 1 F 72 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 2 F 68 Soltera Sigsig Mamé Primaria
Participante 3 M 85 Soltero Sigsig Solo Sin instruccion
Participante 4 F 83 Casada Sigsig Esposo Sin instruccion
Participante 5 F 65 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 6 F 93 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 7 F 65 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 8 F 84 Casada Sigsig Esposo Sin instruccion
Participante 9 F 78 Viuda Sigsig Sola Sin instruccion
Participante 10 F 70 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 11 F 73 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 12 F 72 Viuda Sigsig Nietos Primaria
Participante 13 F 74 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 14 F 82 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 15 F 71 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 16 F 83 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 17 F 85 Viuda Sigsig Hija Sin instruccion
Participante 18 M 81 Casado Sigsig Esposa Primaria
Participante 19 F 86 Viuda Sigsig Sola Sin instruccion
Participante 20 M 80 Casado Sigsig Esposa e hija Primaria
Participante 21 F 77 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 22 F 82 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 23 M 82 Casado Sigsig Esposa Primaria
Participante 24 F 69 Divorciada | Sigsig Sola Primaria
Participante 25 F 82 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 26 F 81 Separada Sigsig Sola Primaria
Participante 27 F 88 Casada Sigsig Esposo Sin instruccion
Participante 28 F 84 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 29 F 68 Soltera Sigsig Tia Primaria
Participante 30 F 86 Viuda Sigsig Hijo Sin instruccion
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Participante 31 F 65 Viuda Sigsig Hija Primaria
Participante 32 M 65 Soltero Sigsig Mamé Primaria
Participante 33 F 86 Viuda Sigsig sobrina Sin instruccion
Participante 34 F 65 Casada Sigsig Esposo Primaria
Participante 35 F 65 Separada Sigsig Hijos Primaria
Participante 36 F 80 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 37 F 70 Viuda Sigsig Sola Primaria
Participante 38 M 85 Casado Sigsig Esposa Sin instruccion
Participante 39 F 69 Soltera Sigsig sobrino Primaria
Participante 40 F 65 Casada Sigsig Esposo Primaria

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.
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3.1 Procesamiento y tabulacion de los datos obtenidos en la encuesta psicosocial.

1) Geénero

Tabla 2: Género
Género Casos %
Masculino 6 15%
Femenino 34 85%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

En lo referido al género, observamos que las mujeres constituyen un mayor porcentaje de
la muestra representando el 85% en relacion al 15% que corresponde a los hombres. Esto
refleja una mayor expectativa de vida en las mujeres, ademas que en nuestra sociedad las
mismas estan mas abiertas a tener una mayor actividad social con personas que se

encuentran en la misma etapa de su ciclo vital.
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2) Edad

Tabla3: Edad
Edad casos %
65-75 afos 18 45%
75-85 afios 17 42%
85 en adelante 5 13%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

El 45% comprende entre las edades de 65 a 75 afios llamados ancianos jovenes, debido a
que fisica y mentalmente todavia gozan de una salud estable. EI 43% se encuentran entre
los 75 a 85 afios llamados ancianos-ancianos, ya que se ve una disminucién debido a que
son edades avanzadas donde los problemas de salud e impedimentos fisicos de
movilizacién y salud en general aumentan, el 13% hace referencia a edades de 85 afios en
adelante, denominados muy ancianos, debido a que las expectativas de vida en nuestro
medio son muy bajas. Analisis referido a los estadios del adulto mayor (Suzman & Riley,

1985).
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3) Estado civil

Tabla 4: Estado Civil

Estado Civil Casos %
Soltero/a 15 37%
Casado/a 5 12%
Viudo/a 17 43%
Divorciado/a 1 3%
Separado/a 2 5%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los datos obtenidos nos indican que el 43% de los adultos mayores son viudos, esto
debido a la baja expectativa de vida que existe en los hombres en medio. El 37% indica
que existe un gran porcentaje de adultos mayores que siguen casados, mientras que el
12% son solteros, debido a que en el medio en que se realiz6 este trabajo muchas
personas se hacian responsables de sus padres u otros familiares, lo que les impedia
establecer una relacion formal. Un menor porcentaje se encuentran separados o

divorciados.
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4) Vive con:

Tabla 5: Vive con

Con quién vive Casos %
Solo/a 15 37%
Esposo/a 15 37%
Hijos 4 10%
Nietos 1 3%
Mama 2 5%
Tiola 1 3%
Sobrinos 2 5%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

El 37% de los adultos mayores vive con su esposo/a reflejando su estado civil, mientras
que un porcentaje similar del 37% vive solo, debido que en este medio muchos han
sufrido abandono, ademaés de la muerte de sus conyuges, y un porcentaje menor vive con

familiares cercanos
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5) Instruccion:

Tabla 6: Instruccién

Instruccion Casos %
Primaria 30 75%
Sin Instruccion 10 25%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.
Interpretacion
Los datos obtenidos nos muestran que el 75% de adultos mayores tienen una instruccion

primaria, mientras que el 25% de los usuarios no tuvo instruccion alguna.
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3.2 Procesamiento y tabulacion de los datos obtenidos en la aplicacion de reactivos.

1) Escala de Yessavage

Tabla 7: Escala de Yessavage

Test de Depresion de Yessavage Casos %
Depresién 6 15%
Probable depresion 10 25%
Normal 24 60%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los resultados de la Escala de Depresion Geriatrica de Yessavage nos indican que el 60%
de los usuarios del centro diurno para adultos mayores tiene un estado emocional estable,
lo que va de acuerdo a lo obtenido en las entrevistas y tratamientos realizados. Mientras

que en el 15% de los usuarios existe una probable depresion.
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2) indice de Barthel

Tabla 8: Indice de Barthel

Indice de Barthel Casos %
Independencia 32 80%
Dependencia escasa 8 20%
dependencia severa 0 0%
Dependencia total 0 0%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los resultados del indice de Barthel nos indican que el 80% de usuarios del centro
gerontoldgico son independientes en las actividades de la vida diaria, lo que concuerda
con lo que se percibid durante los 9 meses de précticas. Mientras que el 20% presenta una

dependencia leve.
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3) Minimental

Tabla 9: Minimental

Minimental Casos %
Normal 17 42%
Sospecha patologica 6 15%
Deterioro 16 40%
Demencia 1 3%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los resultados obtenidos en el Minimental Test nos indican que el 42% de adultos
mayores presentan un estado mental normal, mientras que el 40% presenta un deterioro

cognitivo. El 15% empieza a presentar una sospecha patoldgica
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3.3 Estadisticas de los Casos

1) Tratamiento

Tabla 10: Tratamiento

Tratamiento Casos %
Personas que necesitan tratamiento 16 40%
Personas que necesitan asesoramiento 24 60%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

De acuerdo a los resultados obtenidos en los reactivos y entrevistas realizadas a los
usuarios del centro gerontoldgico se establecio que el 60% de los mismos recibiera un
asesoramiento referente a problemas propios de la edad, mientras que el 40% recibié un

tratamiento psicologico de acuerdo a diferentes problematicas.
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3.4 Procesamiento y tabulacion de los datos obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los usuarios del centro gerontologico.

1) ¢Qué tan satisfecho se sintié usted al recibir una intervencién psicoldgica?

Tabla 11: Pregunta 1

Pregunta 1 Casos %
Muy Satisfactorio 31 77%
Satisfactorio 7 18%
Poco Satisfactorio 2 5%
Insatisfactorio 0 0%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los resultados obtenidos en la encuesta sefialan que un 77% de usuarios del centro
gerontoldgico se mostraron muy satisfechos con la intervencién psicoldgica recibida.

Mientras que un minimo porcentaje del 5% se mostraron poco satisfechos.
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2) ¢En qué medida le ha ayudado la intervencion grupal /individual en relacion

al problema especifico tratada en terapia?

Tabla 12: Pregunta 2

Pregunta 2 Casos %
Hizo que las cosas mejoraran mucho 19 47.50%
Hizo que las cosas mejoraran en algo 19 47.50%
No hubo cambios 2 5%
Hizo que las cosas empeoraran 0 0%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los resultados indican que en un porcentaje similar de un 47.50% de adultos mayores del
centro gerontolégico creen que su problematica mejor6 mucho o en algo por la

intervencion psicoldgica brindada. Mientras que el 5% noté que no hubo cambios.
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3) ¢Cbmo le parecio las intervenciones brindadas por los terapeutas durante las

terapias individuales/grupales?

Tabla 13: Pregunta 3

Pregunta 3 Casos %
Muy Bueno 26 65%
Bueno 13 32%
Regular 1 3%
Malo 0 0%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

El 65% de adultos mayores del centro gerontoldgico concuerdan que la intervencion
psicoldgica brindada por los terapeutas fue muy buena. En cambio, un porcentaje minimo

de un 3% cree que fue regular.
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4) ¢Como fue la confianza que se genero entre usted y el terapeuta durante las

distintas intervenciones?

Tabla 14: Pregunta 4

Pregunta 4 Casos %
Muy Buena 25 62%
Buena 14 35%
Regular 1 3%
Mala 0 0%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Los resultados indican que la confianza generada entre los adultos y los terapeutas fue

muy buena en un 62%, buena en un 35% y el 3% de usuarios cree que fue regular.
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5) ¢Cree que se debe seguir dando tiramiento psicoldgico a los adultos mayores

de este centro?

Tabla 15: Pregunta 5

Pregunta 5 Casos %

Si 37 92%
No 3 8%
Total 40 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

La mayoria de adultos mayores en un porcentaje del 92% piensa que se debe seguir
dando tratamiento psicologico, en cambio el 8% de usuarios tienen una postura negativa

con relacién a la pregunta.
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Ficha Sociodemograéfica: Personas con Discapacidad

Tabla 16:

Nombre Edad Genero Tipo de Vive con Domicilio
discapacidad

Participante 1 22 M Retardo mental Madre Sigsig
moderado y
discapacidad fisica

Participante 2 23 F Retardo mental Abuela Sigsig
grave

Participante 3 23 M Retardo mental Hermana Sigsig
grave

Participante 4 31 F Retardo mental Madre Sigsig
grave

Participante 5 30 M Retardo mental Madre Sigsig
grave

Participante 6 20 M Retardo mental Abuela Sigsig
moderado

Participante 7 21 F Retardo mental Madre Sigsig
moderado

Participante 8 12 M Retardo mental Padres Sigsig
moderado y
discapacidad fisica

Participante 9 23 M Retardo mental Madre Sigsig
grave

3.5Procesamiento y tabulacion de los datos obtenidos en la encuesta psicosocial en
discapacitados.

a) Género
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Tabla 17: Género

Genero Casos %
Masculino 6 67%
Femenino 3 33%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

De acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta psicosocial podemos observar que el
porcentaje de discapacidad del género masculino (67%) representa el doble que el género

femenino (33%).
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b) Tipo de discapacidad

Tabla 18: Tipo de discapacidad

Tipo de discapacidad Casos %
Retardo mental 7 78%
Mixto (Fisico y Mental) 2 22%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.
Interpretacion
Los datos obtenidos indican que existe un porcentaje del 78% de usuarios con

discapacidad mental en relacién al 22% de usuarios que presentan discapacidad fisica.
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c) Vive con

Tabla 19: Vive con

Vive con Casos %
Padres 6 67%
Abuela 2 22%
Hermano 1 11%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.
Interpretacion
La encuesta psicosocial nos indica que el 67% de usuarios viven con sus padres, el 22%

con sus abuelas y el 11% con su hermano.
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d) Tratamiento

Tabla 20: Tratamiento

Tratamiento Casos %
Psicoeducacion 3 33%
Adquisicion de habilidades sociales 5 56%
Resolucion de problemas 1 11%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

Las estadisticas indican que el tratamiento en la mayoria de personas con discapacidad
fue enfocado en la adquisicion de habilidades sociales en un 56%, el 33% en

psicoeducacion y el 11% fue dirigido a la resolucién de problemas.
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3.6 Procesamiento y tabulacion de los datos obtenidos en la aplicacion del
cuestionado a los usuarios del centro diurno.

1) ¢Te gustaron las terapias brindadas por los psicélogos?

Tabla 21: Pregunta 1

Pregunta 1 Casos %

Si 7 78%
No 2 22%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.
Interpretacion
De acuerdo a la pregunta, al 68% de personas con discapacidad les gusto recibir terapia

psicoldgica, en contraste al 22% que no le gusto recibir psicoterapia.
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2) ¢Crees que las terapias te ayudaron a mejorar?

Tabla 22: Pregunta 2

Pregunta 2 Casos %

Si 9 100%
No 0 0%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

El 100% de los participantes piensan que la intervenciédn psicoldgica les ayudd a mejorar.
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3) ¢Te gustaria seguir recibiendo terapia psicologica?

Tabla 23: Pregunta 3

Pregunta 3 Casos %

Si 7 78%
No 2 22%
Total 9 100%

Autores: Cristian Araujo y Edisson Rodas.

Interpretacion

El 78% de los usuarios de centro diurno para personas con discapacidad creen que les
gustaria seguir recibiendo terapia psicoldgica, y un 22% se muestra de forma negativa

con respecto a la pregunta.
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DISCUSION
Este proyecto tuvo como propdsito realizar una intervencion psicoldgica en la poblacion
vulnerable del cantén Sigsig, para lo cual se realizd una entrevista individual, la que
ayudo a diagnosticar las diferentes problemaéticas, y de esta forma planificar y realizar un
tratamiento adecuado para cada una de ellas.
A continuacidn, se estaran discutiendo, detallando y comparando los diferentes puntos de
nuestro proyecto:
De acuerdo al proyecto realizado se pudo determinar cual es la poblacion vulnerable del
cantdn Sigsig. Este tipo de personas presentan: recursos econémicos bajos e instruccion
educativa escasa (75% de los usuarios apenas cursé la educacion primaria, mientras que
el 25% no tiene instruccidn). En el caso de las personas adultas mayores deben tener una
edad de 65 afios en adelante, mientras que en las personas con discapacidad deben tener
un deterioro fisico, cognitivo (78% de los usuarios) o0 mixto (22% de los usuarios) que les
impida desarrollarse de manera normal en su entorno.
El uso de varios modelos psicoldgicos hizo que la terapia tenga una mayor eficacia para
intervenir este tipo de poblacidn, debido a las caracteristicas que presenta como: la edad,
estado fisico, cognitivo y el nivel de educacion bajo, que no permite realizar un tipo de
tratamiento especifico, sino integrarlos para dar soluciones a una misma problematica
desde diversas perspectivas psicolégicos.
En discordancia con la investigaciones de Erickson(1959), Havinghurts(1974) y Peck

(1964) donde hablan sobre la dificultad para adaptarse al proceso de jubilacion que
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conlleva un distanciamiento y flexibilidad en las labores sociales y disminucion de
recursos econdémicos de forma general en los adultos mayores al igual que los estudios de
Rodriguez & Buela, (2003), que refieren quea nivel social algunos de los hechos que
impactan la vida del adulto mayor se relacionan con el temor por la pérdida de los seres
queridos, la jubilacion y con ella la inclusion social, la falta de actividades fisico-
recreativas y la disminucion de la interaccion social. En la poblacion con la que
trabajamos esto se presenta de diferente forma debido a que los mismos trabajan de forma
independiente en agricultura, ganaderia y tejido de paja, por lo que a pesar de la edad
avanzada siguen realizando estas actividades manteniendo ingresos economicos
similares, buscando una interaccion social con personas de la mismaedad para
mantenerse activos dentro de la sociedad, en centros de acogida a los que asisten de
forma voluntaria.

Segun los estudios de Suzman & Riley (1985) en los que divide al periodo de la edad
adulta mayor en 3 estadios: ancianos jovenes (65-75), ancianos-ancianos (75-85) y muy
ancianos (85 en adelante), refiere acerca del deterioro fisico y cognitivo a medida que
avanza la edad. En relacién a los resultados de nuestro proyecto podemos especificar que
existe concordancia con lo relacionado al aspecto fisico, pero de acuerdo a la cognicién
no existe un deterioro significativo, ya que son individuos que en su mayoria viven en
independencia, por lo que se ven obligados a realizar las tareas cotidianas que hacen
menos progresivo el deterioro. De acuerdo al analisis de resultados de los test nos

muestran que en esta poblacion segin del indicie de Barthel el 80% de la poblacion
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adulta mayor es independiente, mientas que el Mini mental TEST nos indica que el 42%
de esta poblacidn tiene un estado cognitivo normal.

Segun Rivera, (2008) propone un tratamiento psicoldgico para las discapacidades basado
en el entrenamiento en habilidades sociales. En el transcurso de nuestro proyecto
coincidimos en su aplicacion, debido a que es necesario ensefiar habilidades sociales a
este tipo de poblacion para que puedan encajar y desenvolverse de una mejor forma en su
entorno, es por eso que el 56% de nuestra intervencion con estas personas se basé en
adquisicion de estrategias sociales.

Al evaluar nuestro trabajo en base a un cuestionario de satisfaccion de simple resolucion,
nos pudimos dar cuenta que tanto personas adultas mayores como personas Como
discapacidad coinciden que el mismo se realizé de forma satisfactoria, ayudandoles de
cierta manera a mejorar, en un 77% en adultos mayores y en un 100% en personas con
discapacidad, mientras que la mayoria piensa que se debe seguir dando un tratamiento
psicoldgico, en un porcentaje del 92% en adultos mayores y en un 78% las personas con
discapacidad.

Una de las principales debilidades al realizar este proyecto fue el poco conocimiento de
cémo estructurar una sesion y tratar con las problematicas de las personas con
discapacidad, debido a que en nuestra formacion académica no se profundizé en detalle el
tratamiento psicolégico con este tipo de poblacion, el mismo que fue superado a través
del apoyo e instruccion tanto del tutor externo como del interno, ademas de una

investigacion y autoeducacién adecuada acerca del tema.
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Los aportes que brinda nuestro proyecto a la comunidad vulnerable de los diferentes
centros de acogida del cantdn Sigsig son: sentar una base de datos, diagnosticar y tratar
problemaéticas psicoldgicas. Y a traves de nuestra experiencia desarrollar un protocolo de
intervencion que sirva de modelo y apoyo, para la atencidén psicolégica de adultos
mayores y personas con discapacidad. Estos aportes van validados con lo dicho por el
Colegio Oficial de Psicologos, (2002) en donde pretende que los psicologos contribuyan
con el disefio de medidas fiables que permitan una evaluacion, seguimiento de los
programas de intervencion y que se preocupen por emplear estrategias que contribuyan al
cambio conductual, ademas de la promocién y prevencion de la enfermedad, optimizando
el proceso de adaptacion con intervenciones que apunten a necesidades propias de la
poblacion y del contexto familiar y social que lo rodea.

Hemos creido importante mencionar la satisfaccién y agradoque nos dejé el haber
conocido, convivido, trabajado y ayudado a personas que muchas de las veces son
olvidadas por la sociedad y que de cierta forma nos han dejado una gran ensefianza de

vida.
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CONCLUSIONES
Para brindar una intervencion psicolégica en la poblacién vulnerable del canton Sigsig se
debe tomar en cuenta tanto factores internos como externos que intervienen en el proceso
psicoterapeutico. La cultura, edad, condicion fisica y mental son variantes que atentian en
el diario vivir de esta poblacion, ademas de influenciar de manera tanto positiva como
negativa en la problematica individual, por lo que se ve conveniente utilizar varios
recursos terapéuticos de distintas escuelas psicologicas para poder tratar de manera mas
eficaz las diferentes problemaéticas psicoldgicas.
El trabajo multidisciplinario con distintos profesionales especializados en el area es de
suma ayuda para una mejor intervencion en la salud en general del paciente. Ademas, nos
brinda un contexto mucho mas amplio y general de las circunstancias por las que
atraviesa la persona.
Establecer redes de apoyo con los familiares, amigos o allegados del paciente son
necesarias y de gran ayuda para el proceso psicoterapéutico. Contribuye a que la persona
pueda mantener de forma mas eficaz todos sus logros alcanzados en el tratamiento.
La Psicoeducacion en general es una herramienta necesaria e indispensable para trabajar
con estas personas debido a que les da un mayor conocimiento de las problematicas por
las que estan pasando, ademas les da un contexto mas amplio de que existen diferentes

soluciones a sus problemas.
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El aporte principal del proyecto de tesis es dejar sentada una base psicoldgica mediante
un protocolo para que futuros profesionales de la salud mental continten con el trabajo
realizado con la poblacién vulnerable.

Podemos concluir que la intervencién psicoldgica es de suma importancia con este tipo
de poblacion, ya que no solo ayuda a personas con problemas mentales graves, sino
también a aquellas que pasan por inconvenientes personales o contextuales que se le hace
dificil de superar.

Nos permite ayudar a las personas que quieren despejar dudas o tener un mayor
conocimiento de ciertas circunstancias propias a su edad, condicion fisica o mental por la
que estan pasando. Ademas, nos permite crear en cierta medida una conciencia social
sobre la gran importancia que tiene el laborar, trabajar, ayudar y convivir con la

poblacion mas vulnerable de esta sociedad.
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RECOMENDACIONES

Para intervenir con este tipo de poblacion es necesario acoplarse al estilo de vida,
creencias culturales y religiosas, de tal forma que sean usadas de forma positiva en el
proceso de tratamiento psicolégico lo que ayuda a promover una mejor empatia y una
mejor alianza terapéutica.

Se cree conveniente continuar con el trabajo de forma progresiva, ya que el hecho de
empezar de nuevo todo el proceso cada vez que llega un nuevo profesional de la salud
mental a estos centros de acogida generaria un estancamiento en el tratamiento y una
resistencia de esta poblacion a continuar con el proceso.

Es recomendable utilizar varios tipos de modelos psicoldgicos a lo largo del tratamiento
ya que nos brindan una amplia variedad de solucionas a una misma problemética y de
cierta forma flexibilizan el proceso, lo que es de gran ayuda al momento de trabajar con
este tipo de poblacion, ademas de hacer un trabajo conjunto con el resto de areas de salud

para tener un contexto mas amplio del estado en general del paciente.
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PROTOCOLO DE INTERVENSION

PROTOCOLO DE INTERVENSION PSICOLOGICA EN ADULTOS MAYORES
DEL CENTRO GERONTOLOGICO

“JUAN PABLO II”

Tabla 24: Protocolo “Adultos mayores”

Metodologia
Pretratamiento Entrevista semi estructurada:
- Recoleccioén de datos

Aplicacién de reactivos.

Encuadre.
Tratamiento Terapia (individual y grupal).

Sesiones y horarios flexibles.
Duracioén entre 40-45 minutos.
Pisco educacién

Técnicas dinamicas basadas en lo espiritual y
humanismo.

Fichas de evolucion
Trabajo multidisciplinario.

Cierre.

Postratramiento
Seguimiento.

1) Pretratamiento
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Es el primer encuentro con el paciente en donde se realiza una entrevista semi
estructurada para: generar una relaciéon terapéutica, obtener informacion relevante y
aplicar reactivos que ayuden a establecer un diagndstico y tener una base de datos del

paciente a través de una historia clinica.

Entrevista semi estructurada: A través de los pasos de recoleccién de informacion de la

Historia Clinica:

- Datos de identificacion.

- Motivo de consulta.

- Enfermedad actual.

- Antecedentes personales.

- Psicobiografia.

- Examen Mental.

- Aplicacion de Reactivos: indice de Barthel, Escala de Depresion Geriatrica de
Yessavage y Mini Mental Test.

- Eje multiaxial.
. En este primer encuentro con el paciente no es necesario seguir con rigidez los
pasos de la Historia Clinica, ya que a medida de que avanza la entrevista surgen
aspectos relevantes que se los debe profundizar y tratar junto con el paciente, lo
que ayuda a establecer una mejor relacion terapéutica.

Posteriormente se realizara el encuadre que consiste en fijar metas y objetivos flexibles

para la resolucion de la problematica.
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2) Tratamiento
Los horarios y las sesiones deben ser flexibles, ya que es un centro ambulatorio y el
terapeuta debe ajustarse a los horarios en los que el paciente se encuentre a su
disposicion. Las sesiones deberian tener una duracion entre 40 a 45 minutos, debido a que
los adultos mayores cumplen con otras actividades en el centro, ademés del cansancio o
fatiga mental que les puede causar; las mismas estan expuestas a no seguir una estructura
rigida porque generalmente se presentan problematicas nuevas que interfieren con lo
establecido previamente. El nimero de sesiones se establece de acuerdo a la problematica

del paciente.

El tratamiento consta de terapias individuales y grupales que se basan en distintos
modelos psicoldgicos para tratar desde diferentes perspectivas una misma problematica
psicoldgica. Las técnicas con mayor impacto en el proceso son las que estan relacionadas

con lo humanista y espiritual, debido a las creencias religiosas de esta poblacion.

Terapia cognitivo-conductual: A través de la reestructuracion cognitiva que es una
técnica psicologica, el objetivo de la cual es identificar, analizar, y modificar las
interpretaciones o los pensamientos erroneos que las personas experimentan en
determinadas situaciones o que tienen sobre otras personas, etc. (Técnicas descritas en el

marco Teorico)
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Terapia humanista/Gestalt: En donde se enfatiza en el desarrollo personal y espiritual,
ya que en esta etapa tienen una gran trascendencia para sus vidas. (Técnicas descritas en

el marco Tedrico)

Terapia ocupacional: En conjunto con los terapistas del centro en donde se realizan
actividades fisicas y manuales como: arte terapia, bailo terapia y alfabetizacion,

ayudando a mantener un buen estado fisico y mental.

Terapia Grupal: Esta terapia se desarrolld basandose en probleméaticas comunes y que
surgen de los adultos mayores, ademas de enfocarse en el area espiritual y reflexiva que
les ayuda a expresar sus sentimientos de manera grupal para mejorar las relaciones intra e

interpersonales.

Se debe tratar con temas o problemaéticas actuales, debido a que estas personas de edad
avanzada han pasado por muchos inconvenientes a lo largo de su vida y tratar con toso

esto extenderia demasiado el tratamiento.

La psicoeducacién es una herramienta muy importante que serviria para que este tipo de
poblacion pueda aclarar o mentalizar de una manera mas clara o concreta distintos
aspectos, tematicas o problematicas de interés que concierne o estan relacionadas por la

etapa de su vida en la que se encuentran.

Se debe realizar un trabajo conjunto con las diferentes areas del centro como: médica y
nutricional para tener un mayor conocimiento del estado de salud en general del paciente;

ocupacional para coordinar los diferentes tipos de terapias necesarias para una
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determinada problematica; y con el &rea administrativa para coordinar el ingreso de

nuevos pacientes.

La ficha de evolucién se llena al final de cada sesion con la finalidad de observar los
avances o retrocesos que el paciente va teniendo a lo largo del proceso. Esta ficha consta

de:

. NUmero de sesion y Objetivo.

. Método y técnicas utilizadas.

. Evolucion

3) Postratamiento
Se realiza terapias complementarias al tratamiento con la finalidad de hacer un
seguimiento al paciente para conocer el estado en el que se encuentra después de la
terapia. Las mismas se realizan una vez al mes hasta que el paciente pueda afrontar sus

dificultades por sus propios medios.
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PROTOCOLO DE INTERVENSION PSICOLOGICA EN PERSONAS
DISCAPASITADAS

Tabla 25:Protocolo “Personas Discapacitadas”

Metodologia
Pretratamiento Entrevista semi estructurada:
- Recoleccion de datos

Encuadre.
Tratamiento Terapia individua.

Sesiones y horarios flexibles.
Duracion entre 30-45 minutos.

Pisco educacién: Padres y Pacientes
Técnicas alternativas y conductuales.
Trabajo multidisciplinario.

Fichas de evolucion.

Cierre.

Postratramiento Seguimiento.

1) Pretratamiento
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Es el primer encuentro con el paciente en donde se realiza una entrevista para generar una
buena relacion terapéutica, la misma que es semi estructurada, ya que de acuerdo a la
discapacidad del paciente no se puede seguir un orden establecido para obtener
informacion personal completa en la primera sesion, més bien esta se va obtiene a lo
largo de la terapia, ademas de informacion recibida través de la psicéloga de la
institucion y padres de familia. Los pacientes ya vienen con un diagndstico previo
realizado por un especialista; no obstante, es necesario ahondar en otros aspectos que
podria atenuar ain mas su problematica. Posteriormente se realizard el encuadre que

consiste en fijar metas y objetivos flexibles para la resolucion de la problemaética.

2) Tratamiento
Los horarios y las sesiones deben ser flexibles, ya que es un centro diurno y el terapeuta
debe ajustarse a los horarios en los que el paciente se encuentre a su disposicion. Las
sesiones deberian tener una duracion entre 30 a 45 minutos, debido a que a lo dificultoso
que puede ser a este tipo de poblacion prestar atencion por periodos de tiempos
demasiadamente largos. Las sesiones no deben ser rigidas; se debe trabajar en aspectos
simples y concretos en los que el paciente tenga la capacidad de realizar y cumplir

objetivos pequefios por si solos.

En el tratamiento individual se realiza varias técnicas alternativas como al arte terapia, ya
que este tipo de poblacion muestra un mayor interés y entendimiento mediante
expresiones artisticas como la mdasica, los videos, los dibujos, las pinturas, etc.

Estrategias conductistas como el entrenamiento en habilidades sociales son de suma
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importancia, debido a que esto le ayuda a tener una mejor adaptacion en el medio en
donde se desenvuelven. Las terapias familiares nos ayudan a que los pacientes tengan
redes de apoyo con las personas méas cercanas a ellos, las mismas que son de gran
importancia para el tratamiento y la resolucion de la problematica. . (Técnicas descritas

en el marco Teorico)

Una Psicoeducacion clara y concreta para los padre y personas con discapacidad sobre las
dificultades que tienes estos pacientes es de gran importancia, ya que ayudan a que
tengan un mayor entendimiento sobre diversos temas especificos de su problematica. El
material audiovisual les da una mayor comprension e interés a estas personas. La
Psicoeducacién a padres de familia se realiza en conjunto con la psicéloga de la
institucion en un horario y dia pre establecido una vez por mes durante los nueve meses
del proyecto, las mismas que se dan en formato de charlas interactivas y con ayuda de

material audiovisual.

Se debe realizar un trabajo conjunto diferentes profesionales como: médicos,
estimuladores tempranos, terapeutas fisicos y psicologos educativos para tener un
conocimiento mas amplio sobre como intervenir con esta poblacion, ademas de dar un

tratamiento mas eficaz.

La ficha de evolucién se llena al final de cada sesion con la finalidad de observar los
avances o retrocesos que el paciente va teniendo a lo largo del proceso. Esta ficha consta

de:

92



. NUmero de sesion y Objetivo.

. Método y técnicas utilizadas.

. Evolucion

3) Postratamiento
Se realiza terapias complementarias al tratamiento con la finalidad de hacer un
seguimiento al paciente para conocer el estado en el que se encuentra después de la
terapia. Las mismas se realizan una vez al mes hasta que el paciente pueda afrontar sus

dificultades por sus propios medios.
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ANEXO 1

FICHA PSICOLOGICA CENTRO GERONTOLOGICO MUNICIPAL DEL
SIGSIG.

1.- DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS: XXX. EDAD: 63 ANOS
FECHA DE NACIMIENTO: 29/07/1951

LUGAR DE NACIMIENTO: PIRUNCAY ESCOLARIDAD: PRIMARIA
(TERCER GRADO)

DOMICILIO: PIRUNCAY.

2. MOTIVO DE CONSULTA.

La paciente acude al consultorio de psicologia del Centro Gerontoldgico Juan Pablo Il del
cantén Sigsig debido a que refiere tener problemas familiares con sus hijos, ya que nos
cuenta que ellos le gritan y la agreden fisicamente y no acatan sus 6rdenes, motivo por el
cual no puede darle una buena educacion.

3. FUENTE DE INFORMACION.

Directa.

4. ENFERMEDAD ACTUAL.

La paciente llega a consulta del centro gerontoldgico el 6 de noviembre del presente afio,
ya que refiere que no puede tener tranquilidad en su hogar debido a sufrir multiples
abusos fisicos y verbales por parte de sus hijos los mismo que no acatan sus érdenes, lo
que le impide tener una buena relacion en su hogar y poder educarlos de la mejor manera.
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5. ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS.

La sefiora nos comenta que durante su infancia era una nifia muy enfermiza, ya que la
mayor parte del tiempo presentaba alergias y contraia enfermedades que le impedian
seguir el ritmo normal de la escuela, refiere también que sufria maltrato fisico por parte
de su padre durante su infancia y adolescencia y luego fue agredida fisica, verbal y
sexualmente por su marido.

6. ANTECEDENTES FAMILIARES.

La sefiora argumenta que su padre consumia alcohol de manera constante durante toda la
semana, y que el mismo fue victima de abuso fisico por parte de su padre.

7. PSICOBIOGRAFIA.

La paciente tiene 63 afios y nacio en la parroquia de Piruncay del canton Sigsig el 29 de
julio de 1951, refiere que tenia un hogar muy humilde y vivia con sus dos padres Celia,
con la que dice que tuvo una buena relacién, la misma que sufria agresion frecuente por
parte de su esposo y Jaime, al que describe como agresivo y nos comenta que consumia
alcohol de manera recurrente 4 0 5 veces por semana.

Durante su infancia nos comenta que fue una nifia muy enfermiza y que sufria de
maultiples alergias que le impedian seguir el ritmo normal de su escuela, motivo por el
cual sus padres decidieron retirarla de la misma llegando hasta tercer grado de educacion
bésica, luego su madre le ensefio a tejer sombreros de paja para que pueda ayudar con los
gastos del hogar, refiere que esta etapa de su vida fue muy triste porque no llevo la vida
de una nifia normal, ya que ayudaba en el hogar y trabajaba haciendo sombreros esto
sumado al consumo de alcohol por parte de su padre y la agresion fisica que sufria por
parte del mismo.

Nos cuenta que su adolescencia ayudo a sus padres con los gastos del hogar, no tuvo
novio hasta los 16 afios cuando su padre le presento a un primo con el que le obligo a
cazarse, nos dice que el mismo ya tenia una familia en la costa del cual se enter6 afos
después de su matrimonio.

Es madre de 11 hijos: dos de los cuales fallecieron, tienen retardo mental y los demas
viven en otras ciudades y tiene poco contacto. Describe su matrimonio como una mala
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decision de su adolescencia, en el mismo su esposo consumia alcohol la mayoria de dias
de la semana, no ayudaba en los gastos del hogar, por lo que ella tenia que viajar los fines
de semana durante 8 afios a Ventanas para vender productos en el mercado, refiere que su
marido les daba alcohol a sus hijos y les ensefiaba a insultar y agredir fisicamente a su
madre y que las mujeres deben encargarse y atender a los hombres y a los hijos.

Hace 28 afos su marido la corre de su hogar argumentando que ella va a la costa solo
para encontrarse con otra pareja, refiere que desde ese momento ella vive en una casa que
su hijo mayor le regalo.

En la actualidad vive con tres hijos todos ellos tienen retardo mental, los mismos que la
mayoria del tiempo agreden a su madre fisica y verbalmente, generandole heridas en el
cuerpo, pero ella los justifica diciendo que ellos lo hacen por su estado y no encuentra
una manera de como educarlos y tener armonia en su hogar ya que ella deja que sus hijos
la maltraten por temor a que la desaprueben no la quieren o la dejan sola.

8. EXAMEN MENTAL O PSIQUIATRICO.

Se trata de una paciente de género femenino, que aparenta tener la misma edad que la
edad cronoldgica que dice tener. Viste de manera adecuada para la edad, género y
condicion  socio  econébmico y  cultural, luce limpia 'y alineada.
Presenta una actitud cooperadora, su discurso es de tono alto y lento.
Presenta un pensamiento normal y esta orientado en tiempo, persona y espacio.

Su actitud corporal denota ansiedad y preocupacion.

Inferimos que el coeficiente intelectual del paciente clinicamente parece corresponder a
un normal inferior.

Afectivamente el paciente expresa tristeza, de acuerdo a la manera en contar su historia.
No presenta alteraciones de la memoria de fijacion y evocacion.

La paciente presenta un juicio autocritico negativo, ya que dice que tiene que soportar las
agresiones de sus hijos debido a su estado mental.
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Su juicio heterocritico es negativo, ya que dice que el resto de su familia no se preocupa
por sus problemas.

La paciente se mantuvo atenta a la entrevista, respondié las preguntas de manera logica y
acertada.

No presenta alteraciones sensoperseptivas y su actividad psicomotora es normal.

9) PRUEBAS DIAGNOSTICAS.
TEST DE LA FAMILIA.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba la paciente se muestra como alguien
que se encierra en sus propios problemas y se aprecia una falta de comunicacion familiar.

10) DIAGNOSTICO MULTIAXCIAL.

EJE I: MALTRATO DEL ADULTO POR PARTE DE UNA PERSONA DISTINTA
DEL CONYUGUE O PAREJA'Y PROBLEMAS FAMILIARES.

EJE I1: RASGOS DE PERSONALIDAD DEPENDIENTE.
EJE I11: NO REFIERE NINGUNA ENFERMEDAD EN LA ACTUALIDAD.

EJE IV: HOGAR DISFUNCIONAL, AGRESION FISICA, FALTA DE RECURSOS
ECONOMICOS, RETARDO MENTAL DE LOS HIJOS.

EJE V: 50 A 60 DIFICULTADES MODERADAS EN LA ACTIVIDAD SOCIAL.
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FICHA PSICOLOGICA CENTRO GERONTOLOGICO MUNICIPAL DEL
SIGSIG.

Fecha de aplicacién: 31/10/2014
Ficha No: 1

1. DATOS PERSONALES

Nombres: XXX Apellidos: XXX

Lugar y Fecha de nacimiento: San Bartolo, 4 de Diciembre de 1992. Edad: 22 afios.
Domiciolio:  Teléfono:

Escolaridad: Bachiller.

2. MOTIVO DE CONSULTA

El paciente acude al consultorio de psicologia del Centro Gerontoldgico Juan Pablo Il del
canton Sigsig debido a que ha comenzado a tener sentimientos de tristeza y conductas
autodestructivas como hacerse cortaduras en los brazos.

3. FUENTE DE INFORMACION
Directa
4. ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente ingresa al centro gerontologico el 31 de Octubre del presente afio, debido a
presentar sentimientos de tristeza y tener conductas autodestructivas como hacerse
cortaduras en los brazos. Refiere que el tltimo afio ha comenzado a tener sentimientos de
tristeza y de autovaloracion negativa. Comenta que muchas veces por las noches
comienza a llorar y tener ideas recurrentes acerca de suicidarse, y que para calmar estos
sentimientos a veces ha tenido que recurrir hacerse cortaduras en los brazos. Comenta
también que en los ultimos 2 meses ha comenzado a consumir alcohol los fines de
semana, ademas de haber consumido un par de veces marihuana. Menciona tener un gran
resentimiento con su padre, debido a que este se fue al extranjero cuando apenas tenia 7
afios, y que desde entonces ha tenido poco contacto con él. Relata que su madre también
no le presta demasiada atencién, ademas de no que esta no sabe ni se da cuenta de lo que
le ha estado ocurriendo Ultimamente. Argumenta que las personas con las que convive no
saben lo que ha estado sintiendo, y que exteriormente se muestra como si no le ocurriera
nada, pero que interiormente siente una gran tristeza. Comenta sentirse inatil, sin ganas
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de vivir, desanimado Yy siente que nadie le comprende e interesa por lo que estd pasando y
sintiendo.

5. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

El paciente argumenta que ha tenido sentimientos de tristeza y ha comenzado a tener
conductas autodestructivas desde aproximadamente un afio. Ademas de consumir alcohol
y otras sustancias desde hace 2 meses.

6. ANTECEDENTES FAMILIARES

El paciente refiere no tener familiares que tengan algun problema o enfermedad
significativa, aunque comenta gue tiene un tio que es un bebedor frecuente.

7. EXAMEN MENTAL

Se trata de un paciente de género masculino, que aparenta tener la misma edad que la
edad cronoldgica que dice tener. Viste de manera adecuada para la edad, género y
condicion socio economico y cultural, luce limpio y desalifiado.

Presenta una actitud cooperadora, su discurso es de tono bajo y lento.

Presenta un pensamiento normal y esta orientado en tiempo, persona y espacio.

Su actitud corporal denota pesadez y cansancio.

Inferimos que el coeficiente intelectual del paciente clinicamente parece corresponder a
lo promedio.

Afectivamente el paciente expresa tristeza, ya que se lo denota mediante el llanto al
contar su relato.

No presenta alteraciones de la memoria de fijacion y evocacion.

El paciente presenta un juicio autocritico negativo, ya que dice que siente que no va a
poder solucionar su problema, debido a que no tiene las fuerzas para poder enfrentarlo.

Su juicio heterocritico es negativo, ya que dice que los demas no le interesa su problema,
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ni lo que esta sintiendo.

El paciente se mantuvo atento a la entrevista, respondio las preguntas de manera légica y
acertada.

El paciente no presenta alteraciones sensoperseptivas y su actividad psicomotora es
normal.

8. PSICOBIOGRAFIA

El paciente refiere que nacié en San Bartolo, es Unico hijo y que actualmente vive con su
madre. Manifiesta tener una buena relacion con ella, aunque siente que Gltimamente no le
presta mucha atencion. Menciona que su padre viajo al extranjero cuando él tenia 7 afios,
y recuerda haber tenido una buena relacion el tiempo que vivio con él. Comenta que en
los Gltimos afios ha perdido mucho el contacto con su padre, ya que casi no le llama, lo
que provoca en él sentimientos de resentimiento.

En cuanto a su infancia, comenta que, aungue se sentia un poco triste por la ida del padre,
fue completamente normal. Relata que nunca tuvo problemas para relacionarse con sus
pares y que no tuvo mayores inconvenientes. Menciona que en la escuela fue un
estudiante regular, pero que no tuvo inconvenientes en pasar de cursos.

Comenta que su adolescencia fue normal, aunque al principio le costaba relacionarse con
los demas, especialmente con las mujeres, debido a que se consideraba muy timido, pero
que después fue perdiendo el miedo y no tenia mayor problema para relacionarse con los
demas. Menciona que fue un estudiante regular, y que no tuvo problemas en pasar de
curso.

Manifiesta que se sintio frustrado al no poder entrar a la universidad, ya que su anhelo
siempre fue estudiar medicina, pero su madre no tenia los recuso econémicos para
solventar la carrera.

Relata que tuvo que trabajar como ayudante en una papeleria y en el ganado para ayudar
a su madre, debido a que esta se habia quedado sin trabajo.

Comenta que a los 20 afios se emborracho6 por primera vez con unos amigos de su barrio,
Y que esa misma noche un amigo suyo sufrio un accidente de moto, lo que causé que
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perdiera la vida. Relata que este suceso lo dejé muy marcado, ya que era uno de sus
mejores amigos, y que después de ese suceso no volvio a tomar después de un tiempo.

Manifiesta que el Gltimo afio se ha sentido triste casi todos los dias, frustrado por no
poder estudiar, resentido con su padre, ya que ni si quiera lo llamé por su cumpleafios.
Relata que se siente inutil e inservible, ademas siente que las personas que lo rodean no
se interesan el en €l. Refiere que ha tenido ideas de suicidarse, que a veces llora por las
noches, y que hace 2 meses ha comenzado a beber alcohol todos los fines de semana,
ademas de haber consumido marihuana un par de veces. Relata que tiene le cuesta
dormir, ademas de que ha perdido peso en este ultimo afio.

9. PRUEBAS O TEST
Escala de depresion de Beck
Puntuacion: 24

Depresion moderada
Persona bajo la lluvia

Entre los rasgos mas importantes se puede denotar: sentimientos de inferioridad y
autodesvalorizacion, depresion y aislamiento del mundo exterior, falta de defensas contra
el mundo exterior, ademas de mecanismos de defensa como: represion, regresion y
aislamiento.

10. DIAGNOSTICO MULTIAXIAL

EJE | F32.2 Trastorno depresivo mayor episodio Unico moderado.

EJE 11 Rasgos de personalidad limite

EJE 111 No existe

EJE IV Enfermedad actual. Abandono del padre. Consumo de sustancias. Desinterés de
madre. Frustracion por los estudios.

EJE V 40
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ANEXO 2

Plan de intervencién psicoldgica
Datos personales
Nombre: Mauro Alejandro Castro Tello.
Fecha de nacimiento: 5 de Octubre de 1992.
Edad: 22 afos.
Residencia: Guel
Representante: Encarnacion Tello.
Discapacidad: Retardo mental moderado y discapacidad fisica.

Plan terapéutico: Segun los resultados de la entrevista, se ha podido verificar que el
paciente presenta diferentes problematicas referentes a su area afectiva, que van
relacionados a su discapacidad fisica y mental, ademas de la falta de apoyo de sus
familiares.

Objetivo General: Reducir sintomas depresivos que afectan el bienestar personal del
paciente.

Objetivos Especificos

Brindar apoyo emocional

Escucha activa. Reflejo de sentimientos. Catarsis

Confrontar problematica.

Lugar seguro y protegido.

Eliminar conductas de automutilacion.

Modificion de conducta

Mejorar autoestima y autoimagen.

Material audiovisual. Historias/Cuentos metaforicos.

Eliminar sentimientos de tristeza.

Silla vacia.

Mejorar el awarnes integral (darse cuenta de su problemaética)
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Técnicas de confrontacion. Rolle playing.

Observaciones: En las primeras sesiones se vio una mejoria en el paciente, ya que logro
eliminar sus conductas automutilatorias, ademas de cierta mejoria en su estado de animo.
Después de que se interrumpieron lai sesiones, se evidencio un notable retroceso en los
cambios logrados anteriormente en terapia. El paciente menciona consumo de sustancias
psicoactivas, mencionan que todos los fines de semana se gasta el dinero de las mismas.
En las sesiones finales se observd una mejoria considerable en el paciente; este manifestd
ya no denotar los sentimientos de tristeza que le afligian, ademés de dejar de consumir de
manera considerable sustancias psicoactivas.

Recomendaciones: Se recomienda un involucrar de forma actica al representante
(madre) para que pueda brindar un apoyo emocional de forma constante, ademas de hacer
un seguimiento por parte de la psicdloga del centro para mantener los resultados
alcanzados en la terapia.
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Datos personales

Nombre: Manuel Efrain Pelaez Albarracin.
Fecha de nacimiento: 20 de Marzo de 1990.
Edad: 23 afos.

Residencia: Chordeleg.

Representante: Maria Pelaez.
Discapacidad: Retardo mental grave.

Plan terapéutico: Segun los resultados de la entrevista, se ha podido evidenciar que el
paciente presenta una problematica en el area sexual como: conductas voyeristas, ideas
distorsionadas acerca de las relaciones sexuales y de pareja, pornografia, etc.

Objetivo General: Concientizar, educar y prevenir al paciente sobre la sexualidad para
gue tenga un mejor manejo de la misma.

Objetivos Especificos:

Psicoeducar en sexualidad.

Material audiovisual. Explicacion de términos en forma simple.
Mejorar relaciones intra e interpersonales

Adquisicion de habilidades adaptativas. Modificacion Conductual.
Concientizar y prevenir conductas sexuales inapropiadas.

Videos didacticos y reflexivos.

Observaciones: Durante las primeras sesiones en psicoterapia se observé una gran
mejoria en el paciente, ya que denotaba haber concientizado e incluso preocupado sobre
sus conductas sexuales inapropiadas. El plan terapéutico se interrumpid, debido a la
desercion del paciente del centro diurno, por lo que no se puede saber el estado actual del
mismo

Recomendaciones: Se recomendaria hacer un seguimiento al paciente para conocer el
estado actual en el que se encuentra, y retomar las sesiones de psicoterapia si es que se ve
conveniente.

105



Datos personales

Nombre: Maria Targelia Samaniego Samaniego.
Fecha de nacimiento: 28 de Junio de 1983.
Edad: 31 afios.

Residencia: La Union.

Representante: Rosa Ana Samaniego.
Discapacidad: Retardo mental grave.

Plan terapéutico: Durante las entrevistas se pudo evidenciar que la paciente tiene
conductas agresivas que afectaban tanto en su estadia en el centro como en su entorno
familiar. Este comportamiento se debe a su propia discapacidad y al entorno familiar
disfuncional en el que vive.

Objetivo General: Mejorar conductas desadaptativas que impiden un funcionamiento
familiar adecuados

Objetivos Especificos:

Eliminar conductas agresivas.

Modificacion conductal. Videos reflexivos. Entrenamiento en habilidades sociales.
Mejorar relaciones interpersonales con la madre.

Terapia familiar.

Establecer reglas y tareas en el hogar.

Calendario de actividades diarias.

Observaciones: Se ha podido evidenciar resultados ambivalentes durante la psicoterapia,
debido a la condicion mental grave que presenta la paciente, ademas de la falta de apoyo
e interés de la madre. Al final del proceso se pudo denotar una mejoria por parte de la
paciente en ciertas conductas que afectaban su manera de relacionarse con los demas.

Recomendaciones: Se recomienda brindar un seguimiento por parte de la psicéloga del
centro para mantener y fortalecer los logros alcanzados en el proceso terapéutico.
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EDISSON RODAS CANTOS

Datos personales

Nombre: José Antonio Samaniego Samaniego.
Fecha de nacimiento: 27 de Mayo de 1984.
Edad: 30 afios.

Residencia: La Union.

Representante: Rosa Ana Samaniego.
Discapacidad: Retardo mental grave.

Plan terapéutico: Durante las entrevistas se pudo evidenciar que la paciente tiene
conductas agresivas que afectaban tanto en su estadia en el centro como en su entorno
familiar. Este comportamiento se debe a su propia discapacidad y al entorno familiar
disfuncional en el que vive.

Objetivo General: Mejorar conductas desadaptativas que impiden un funcionamiento
familiar adecuados

Objetivos Especificos:

Eliminar conductas agresivas.

Modificacidn conductal. Videos reflexivos. Entrenamiento en habilidades sociales.
Mejorar relaciones interpersonales con la madre.

Terapia familiar

Observaciones: Durante el transcurso de la psicoterapia se han logrado resultados
ambivalentes, debido a diferentes circunstancias como: falta de predisposicion del
paciente a asistir a psicoterapia, deterioro notablemente significativo en el area mental,
interrupcion de la psicoterapia, ademas de falta de interés y cooperacion por parte de la
madre. A pesar de todas estas dificultades que afectaron el proceso psicoterapéutico, al
final el paciente asistid con regularidad a las sesiones finales, ademas de logar atenuar su
comportamiento.

Recomendaciones: Se recomienda brindar un seguimiento por parte de la psicologa del
centro para mantener y fortalecer los logros alcanzados en el proceso terapéutico.

107



Plan de intervencién psicoldgica
Datos personales
Nombre: Diego Ivan Corte Ullaguari.
Fecha de nacimiento: 03 de Mayo de 1994.
Edad: 20 afos.
Residencia: Pamarzhuzho.
Representante: Zoila Ullaguari.
Discapacidad: Retardo mental moderado.

Plan terapéutico: Segun los resultados de la entrevista, se pudo evidenciar que el
paciente presenta un deterioro en habilidades sociales que deben en parte a su
discapacidad intelectual, pero que pueden ser mejoradas.

Objetivo General: Mejorar habilidades sociales y adaptativas para un mejor
desenvolvimiento del paciente en su entorno.

Objetivos Especificos:

Psicoeducacidn sobre aseo personal.

Material audiovisual.

Brindar apoyo emocional.

Escucha activa, Catarsis.

Disminuir conductas agresivas.

Entrenamiento en habilidades sociales. Videos Reflexivos.
Concientizacion de la problematica.

Material audiovisual.

Mejorar relaciones intra e interpersonales (madre y hermana).
Modificacion de conducta. Material audiovisual.

Observaciones: En el transcurso de la terapia se pudo notar una mejoria en la
problematica del paciente, ya que se evidencio en las sesiones su forma de expresarse y
dirigirse hacia otras personas. Al final del proceso se denoto en el paciente mejorias en
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cuanto a sus habilidades sociales las mismas que le ayudaron a integrarse de mejor
manera en la institucion y en el hoga.

Recomendaciones: Se recomienda un acompafiamiento por parte de la psicéloga de la
institucién para mantener los logros alcanzados durante el proceso terapéutico.

Datos personales

Nombre: Liliana Alexandra Sisalima Ullaguari.
Fecha de nacimiento: 02 de Febrero de 1991.
Edad: 23 afos.

Residencia: Pamarzhuzho.

Representante: Zoila Ullaguari.

Discapacidad: Retardo mental grave.

Plan terapéutico: De acuerdo a los resultados obtenidos en la entrevista se pudo
evidenciar que la paciente necesita entrenamiento en habilidades sociales que estan
ligadas a su discapacidad, pero que pueden mejorar su interaccion con el medio.

Objetivo General: Mejorar habilidades sociales y adaptativas para un mejor
desenvolvimiento del paciente en su entorno.

Objetivos Especificos:
Psicoeducacidn sobre aseo personal.
Material audiovisual.

Mejorar conductas asertivas.
Entrenamiento conductual.

Brindar apoyo emocional.

Escucha activa, Catarsis.
Concientizacion de la problematica.
Material audiovisual.

Mejorar relaciones intra e interpersonales.
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Modificacion de conducta. Material audiovisual. Figura humana. Terapia familiar

Observaciones: En las ultimas sesiones se ha notado un claro retroceso en los avances
obtenidos por la interrupcion de las terapias y falta de entrenamiento conductual, ademas
que se ha podido evidenciar rasgos de maltrato fisico y un claro temor hacia una figura de
autoridad. No se pudo finalizar el proceso terapéutico debido a que la paciente fue
retirada del centro por sus familiares.

Datos personales

Nombre: Maria Angélica Samaniego Sarmiento.
Fecha de nacimiento: 28 de Diciembre de 1993.
Edad: 21 afios.

Residencia: Sigsig.

Representante: Jhanet Sarmiento.

Discapacidad: Retardo mental moderado.

Plan terapéutico: De acuerdo a la informacidn obtenida en la entrevista se pudo apreciar
que la paciente presenta ideas distorsionadas acerca de la sexualidad y relaciones de
pareja, ademas de pensamientos erréneos sobre su autoimagen y nutricion.

Objetivo General: Disminuir creencias erroneas sobre la problematica que afectan
funcionamiento normal en ciertas areas.

Objetivos Especificos:

Desinhibir emociones

Escucha activa

Identificacion y expresion de sentimientos relacionados con los padres.
Silla vacia, lugar seguro y protegido, carta cerrada.

Psicoedicacion sobre sexualidad, relaciones de pareja y nutricion.

Material audiovisual. Historias/ Cuentos reflexivos.
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Mejorar conductas interpersonales.

Establecimiento de normas y limites (aula y terapia).
Mejorar autoimagen.

Material audiovisual. Técnica del espejo.

Disminuir conductas ansiosas.

Entrenamiento conductual.

Establecimiento de reglas y tareas en el hogar.

Calendario de actividades diarias.

Observaciones: Al finalizar el proceso terapéutico se pudo denotar un mejoramiento
significativo en la paciente debido a que se integré de mejor manera a las actividades del
centro, ademas de mejorar las relaciones con su madre y hermanos y aceptar y cambiar
sentimientos negativos hacia la figura paterna.

Recomendaciones: se recomienda un seguimiento a la paciente para mantener los logros
realizados en el proceso terapéutico.
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Datos personales

Nombre: Marco Antonio Ferndndez Fernandez.

Fecha de nacimiento: 14 de Mayo del 2002.

Edad: 12 afios.

Residencia: Sigsig.

Representante: Nanci Fernandez.

Discapacidad: Retardo mental moderado y discapacidad fisica.

Plan terapéutico: De acuerdo a la informacién obtenida en la entrevista y recibida por
parte de la psicdloga, cuidadora y profesora se denotd que el paciente presenta temor ante
situaciones y lugares nuevos, dificultad para confiar en otras personas.

Objetivo General: Mejorar en aspectos rigidos que impiden el contacto, comunicacion y
adaptacion con otras personas.

Objetivos Especificos:

Trabajar la psicomotricidad.

Actividades didéacticas.

Mejorar comunicacion.

Nombrar objetos.

Trabajar en desarrollo de empatia.

Actividades de esparcimiento y acompafiamiento emocional.
Disminuir el temor a ambientes nuevos o extrafos.
Aproximacion sucesiva a situaciones nuevas.

Observaciones: En las primeras sesiones se pudo observar que el paciente no se sentia
comodo tanto en la sesion como en el lugar que se desarrollaba la misma, pero que a
través de la terapia progresivamente el paciente fue mostrando aceptacion y confianza
hacia el terapeuta y el lugar en donde se desarrollan las sesiones.

Recomendaciones: Se recomienda mantener la constancia en la terapia para mantener los
logros alcanzados hasta el momento.

CRISTIAN ARAUJO CRESPO
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ANEXO 3

CUESTINARIO DE SATISFACCION PARA ADULTOS MAYORES USUARIOS

1)

2)

3)

DEL CENTRO GERONTOLOGICO DIURDO DEL CANTON SIGSIG

¢ Qué tan satisfecho se sinti6 usted al recibir una intervencion psicologica?

a) Muy Satisfactorio
b) Satisfactorio
c) Poco Satisfactorio

d) Insatisfactorio

¢En qué medida le ha ayudado la intervencion grupal /individual en relacion

al problema especifico tratada en terapia?

a) Hizo que las cosas mejoraran mucho
b) Hizo que las cosas mejoraran en algo
c) No hubo cambios

d) Hizo que las cosas empeoraran

¢ Como le parecid las intervenciones brindadas por los terapeutas durante las

terapias individuales/grupales?

a) Muy Bueno
b) Bueno
c) Regular

d) Malo
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4) ¢Como fue la confianza que se genero entre usted y el terapeuta durante las

distintas intervenciones?

a) Muy Bueno
b) Bueno
c) Regular

d) Malo

5) ¢Cree que se debe seguir dando tiramiento psicoldgico a los adultos mayores

de este centro?

a) Si

b) No
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CUESTINARIO DE SATISFACCION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

1)

2)

3)

USUARIOS DEL CENTRODIURDO DEL CANTON SIGSIG

¢ Te gustaron las terapias brindadas por los psic6logos?

a) Si

b) No

¢ Crees que las terapias te ayudaron a mejorar?

a) Si

b) No

¢ Te gustaria seguir recibiendo terapia psicoldgica?
a) Si

b) No
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ANEXO 4

REACTIVOS UTILIZADOS
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