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ABORDAJE DE UN TRASTORNO ADAPTATIVO MIXTO EN UNA PERSONA MAYOR

Caso clínico:

Abordaje de un trastorno adaptativo mixto en una 
persona mayor.

Karla Nahuelhual1, Mauricio González S.2

larga estadía para adultos mayores. Es usuario de andador de 
marcha (ayuda técnica) debido a escoliosis severa y poli artrosis.

Motivo de consulta
Se solicita establecer un plan de estimulación cognitiva para el 
paciente con el objetivo de mantener las funciones ejecutivas y 
conservarlas el máximo tiempo posible. Además de incrementar 
la capacidad funcional, el desempeño en habilidades de la vida 
diaria (AVD) logrando así mejorar su calidad de vida. Crear un 
entorno estimulado que facilite el razonamiento y la actividad 
motora. Una vez iniciado el plan de estimulación cognitiva se 
observan en G.D. episodios de ansiedad, sintomatología de-
presiva y sentimientos de minusvalía relacionados al deterioro 
físico que ha sufrido desde hace algunos años a causa de sus 
comorbilidades, lo cual impide que realice actividades satisfac-
torias; esto mismo le obstaculiza conciliar el sueño. Se encuen-
tra lábil emocionalmente la mayor parte del tiempo, lo que se 
acentúa en momentos de ocio.

Examen mental
En sesión, se observa lucido de conciencia, paciente mantiene 
una actitud amable y cooperadora, no se identifican dificulta-
des de razonamiento, es capaz de mantener una conversación 
fluida con lenguaje coherente; se evidencia déficit en motrici-
dad compleja, refiere alimentación adecuada, sueño inadecua-
do al presentar lapsus de insomnio ocasionales por sobre pensar 
y angustia, se encuentra orientado en tiempo y espacio. Vesti-
menta acorde a su edad, buena presentación e higiene personal. 
Se observa relación cordial con sus pares y los funcionarios.

Elementos biográficos
G.D. señala que durante su infancia fue «criado» en zona rural 
por ambos padres junto a sus cuatro hermanos. Describe su ni-
ñez como una etapa satisfactoria y llena de aventuras, a pesar 
del consumo problemático de alcohol de su padre, lo cual le 
asustaba bastante, manteniendo una actitud defensiva la ma-
yor parte del tiempo, relata que se refugiaba en su hermana 
mayor con la que conserva una relación mucho más cercana 
hasta la actualidad que con el resto de sus hermanos. Asistió 

Resumen
Se presenta un caso de un hombre de 78 años que padece un 
trastorno adaptativo mixto persistente, asociado sentimientos 
de minusvalía relacionados al deterioro físico que ha sufrido 
desde hace algunos años a causa de sus comorbilidades (poli-
artrosis, escoliosis severa, diabetes mellitus entre otras). El trata-
miento se estructuró en 12 sesiones con periodicidad semanal. 
La terapia se centró en psicoeducación, en identificar y modifi-
car las distorsiones cognitivas que propician su trastorno adap-
tativo y estimular y mantener los dominios cognitivos. Además 
se emplearon técnicas de desactivación fisiológica (relajación 
muscular progresiva). Al finalizar el tratamiento se observa una 
clara mejoría con descenso en su activación fisiológica y una 
disminución significativa de distorsiones cognitivas.

Palabras claves: trastorno adaptativo, persona mayor, caso 
clínico.

Summary
We present a case of a 78-year-old man who suffers from a 
persistent mixed adaptive disorder, associated feelings of disa-
bility related to the physical deterioration he has suffered for 
some years because of his comorbidities (polyarthrosis, severe 
scoliosis, diabetes mellitus among others). The treatment was 
structured in 12 sessions with weekly periodicity. The therapy 
focused on psychoeducation, on Identifying and modifying 
cognitive distortions that foster their adaptive disorder and 
stimulating and maintaining cognitive domains. In addition, 
physiological deactivation techniques (progressive muscle re-
laxation) were used. At the end of the treatment, there was a 
clear improvement with a decrease in physiological activation 
and a significant decrease in cognitive distortions.

Keywords: adaptive disorder, elderly person, clinical case.

Identificación del paciente
El paciente es una persona mayor de 78 años, en adelante lla-
mado G.D, es un hombre divorciado con tres hijos, nacido y 
criado en zona rural, reside actualmente en establecimiento de 
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solo dos años a la escuela, luego se retira para ayudar a sus 
padres con el trabajo de huerta y ganado. A sus 17 años se casó 
con una joven de su pueblo con quien tuvo 3 hijos, se dedicó a 
construir su propia vivienda, trabajar en aserradero, además de 
su trabajo en el campo. Años más tarde hubo un quiebre de re-
lación en su matrimonio que atribuye al exceso de monotonía, 
problemas de carácter y falta de comunicación. Además, cabe 
mencionar que G.D. se dedicaba a ayudar a personas enfermas 
aplicando su alto nivel de conocimiento en plantas medicinales 
lo cual le hacía sentir realizado consigo mismo.

En relación a G.D. cabe destacar que padece comorbilidades que 
afectan sus AVD, como poliartrosis, escoliosis severa y diabetes 
mellitus II. Es usuario de ayuda técnica, motivo de su ingreso 
a un establecimiento de larga estadía (ELEAM) por acuerdo en 
conjunto con su familia con el fin de poder ser atendido por 
profesionales de distintas áreas de la salud. G.D. se encuentra 
adaptado al entorno, refiere estar agradecido y conforme con 
la atención que el centro le entrega. Mantiene contacto perma-
nente con su hijo menor, nieta, hermana mayor y sobrina tanto 
por teléfono como en visitas presenciales.

Pruebas complementarias
Los instrumentos presentados a continuación fueron utilizados 
tanto para la primera evaluación como para valorar los cambios 
alcanzados durante y después del proceso terapéutico.

•	 Entrevista profunda crítica e interpretativa.

•	 Observación directa al adulto mayor en espacios comunes.

•	 Índice de Barthel: obtiene 65 puntos, lo que indica depen-
dencia Leve.

•	 Cuestionario de funcionalidad de Pfeffer: obtiene 18 puntos, 
lo que indica alteración funcional.

•	 Test de memoria acortado SQMSQ 1975: obtiene 0 errores, lo 
que indica funciones intelectuales intactas.

•	 Mini-Mental de Quiroga: Obtiene 26 puntos, indicando que 
en su caso no existe deterioro cognitivo.

•	 Escala de ansiedad y depresión de Golbert: obtiene 4 puntos, 
aociándose a sintomatología de ansiedad.

Enfoque teórico
En el presente caso se evidencia un trastorno adaptativo mixto, 
con ansiedad y estado de ánimo depresivo de tipo persistente, 
que puede relacionarse causalmente con el cambio vital pro-
vocado por el deterioro físico que está sufriendo el paciente. 
Es por ello que el enfoque teórico que se utilizó fue la Terapia 
Cognitivo Conductual (TCC) ya que la evidencia demuestra al-
tos niveles de mejoría para trastornos de ansiedad y depresión, 
logrando así disminuir estos síntomas para mejorar el proceso 

adaptativo del paciente. Este modelo se conforma por un grupo 
de intervenciones realizadas luego de una evaluación profunda 
de las características biopsicosociales del paciente. Este modelo 
de terapia es estructurado, activo y centrado en el problema; el 
tratamiento dura generalmente de 10 a 20 sesiones y los pa-
cientes experimentan una reducción considerable de síntomas 
después de 4 a 6 semanas de tratamiento.

El modelo se basa en el supuesto teórico subyacente de que los 
efectos y la conducta de un individuo están determinados en 
gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estruc-
turar el mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones se basan 
en actitudes o esquemas desarrollados a partir de experiencias 
anteriores. El modelo cognitivo de la depresión postula tres 
conceptos específicos para explicar el sustrato psicológico de 
la depresión:

•	 La tríada cognitiva. Consiste en tres patrones cognitivos prin-
cipales que inducen al paciente a considerarse a sí mismo, su 
futuro y sus experiencias de un modo idiosincrático.

•	 Los esquemas. Es una estructura de procesamiento de infor-
mación que organiza los estímulos y percepciones de un in-
dividuo acerca de una determinada situación, teniendo como 
base sus experiencias y aprendizajes anteriores.

•	 Los pensamientos distorsionados. se dan en el pensamiento y 
mantienen la creencia del paciente en la validez de sus con-
ceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de eviden-
cia contraria (Beck, 1967).

Diagnostico multiaxial de ingreso
• Eje I: Trastorno adaptativo mixto persistente.
• Eje II: Sin información.
• Eje III: Escoliosis; Poli artrosis; Diabetes mellitus II.
• Eje IV: Analfabetismo; Institucionalización.
• Eje V: EEAG: 50–61 

Diagnóstico diferencial
Trastorno depresivo mayor (TDM). No sería aplicable este diag-
nóstico porque no se cumplen los criterios para un episodio 
depresivo mayor. La depresión puede ocurrir con o sin factor 
externo, en cambio, el trastorno de adaptación siempre va a 
necesitar un factor estresor.

El trastorno de adaptación comparte con el trastorno de estrés 
agudo y el trastorno de estrés postraumático el desencadena-
miento por un factor estresante; en estas dos últimas catego-
rías se trata de una situación extrema y peligrosa y, sobre todo, 
inesperada, y se desarrolla una constelación de síntomas espe-
cíficos de un modo mucho más rápido y contingente al estresor.
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Reacciones normales al estrés. La mayoría de las personas se al-
tera cuando suceden cosas perjudiciales: esto no sería un tras-
torno de adaptación. Sólo se debe hacer el diagnóstico cuando 
la magnitud de la angustia (manifestada por ejemplo en las 
alteraciones en el estado de ánimo, la ansiedad o la conducta) 
es superior a lo que normalmente cabría o cuando los aconteci-
mientos adversos provocan un deterioro funcional.

Tratamiento farmacológico

•	 Ibuprofeno: 1 cada 8 horas.

•	 Paracetamol: 1 cada 12 horas.

•	 Tramadol: en caso de SOS.

•	 Metformina: 1 cada 6 horas. 

Objetivos Terapéuticos.

1.	 Evaluar y modificar conductas problema que presenta el 
paciente.

2.	 Identificar y modificar las distorsiones cognitivas que propi-
cian su trastorno adaptativo.

3.	 Estimular y mantener los dominios cognitivos.

En sesión se identifican las distorsiones cognitivas recurrentes 
de G.D. que propician su cuadro de sintomatología depresiva y 
se logra evidenciar altos niveles de ansiedad relacionados a su 
condición actual, su futuro y del entorno, generalmente de tipo 
catastróficas:

•	 «Ya nunca más voy a poder hacer lo que me gusta».

•	 «En algún momento va a pasar un accidente en el ELEAM y 
no voy a poder salvarme».

•	 «Prefiero no acercarme tanto a la gente porque me puedo 
enfermar».

•	 «Las cosas de la vida ya no son como antes, ahora es un mun-
do malo y eso da miedo, me puede pasar cualquier cosa».

•	 «Tengo miedo de ser más viejo porque quizás como voy a 
estar».

•	 «El cuerpo ya no aguanta para tanto, en cualquier momento 
tengo un accidente y ahí voy a quedar».

Resumen:
Plan de tratamiento psicoterapéutico.

N° 
Sesión

Objetivos Actividades 
realizadas

Técnicas 
empleadas

1 Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente

Conocer historia 
personal del pa-
ciente.

Entrevista semiestruc-
turada y manualidad 
de Árbol de vida

2 -Identificar y mo-
dificar las distor-
siones cognitivas 
que propician su 
trastorno adapta-
tivo.

-Estimular y man-
tener los dominios 
cognitivos.

P s i c o - e d u c a r 
acerca de la TCC. 
/ Mantener y me-
jorar capacidades 
cognitivas

-Lamina grafica des-
criptiva.
-Estimulación cogni-
tiva tendiente a man-
tener habilidades de 
atención y memoria

3 Identificar y mo-
dificar las distor-
siones cognitivas 
que propician su 
trastorno adapta-
tivo.

Reestructurar pen-
samientos distor-
sionados

Tabla comparativa de 
pensamiento – reali-
dad – posibilidades. 
TAREA: Registro de 
pensamientos

4 -Identificar y mo-
dificar las distor-
siones cognitivas 
que propician su 
trastorno adapta-
tivo.

-Estimular y man-
tener los dominios 
cognitivos.

Establecer triada 
cognitiva. / Man-
tener y mejorar 
capacidades cog-
nitivas

Manualidad propio-
ceptiva sobre condi-
ción actual. Técnica 
Insight y cuadernillo 
de autorregistro.
Estimulación cogni-
tiva.
Tarea: Completar du-
rante la semana cua-
dernillo.

5 Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente

Incrementar habili-
dades de autocon-
trol para el manejo 
de la ansiedad y 
estrés

Psico educar y prac-
ticar técnicas de re-
lajación de Jakobson 
y técnica de mindful-
ness.
Tarea: Aplicar técni-
cas.

6 -Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente

-Estimular y man-
tener los dominios 
cognitivos.

Optimizar la capa-
cidad de resolución 
de problemas /
Mantener y mejo-
rar las capacidades 
cognitivas

Estimulación cogniti-
va con situaciones hi-
potéticas de AVD -Es-
timulación cognitiva 
tendiente a mantener 
habilidad de atención 
y resolución de pro-
blemas

7 Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente

Disminuir senti-
mientos de minus-
valía

Análisis FODA

8 Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente

Disminuir senti-
mientos de minus-
valía

Cuadernillo de historia 
de vida y posibilidades 
- Terapia de reminis-
cencia.
Tarea: Considerar ex-
periencias satisfacto-
rias y éxitos de la vida.
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9 Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente

-Incrementar la 
realización de acti-
vidades satisfacto-
rias para disminuir 
síntomas depresi-
vos.
-Fortalecer víncu-
los sociales con sus 
pares.
- Mantener y me-
jorar capacidades 
cognitivas

Actividad grupal de 
plantas y naturaleza: 
Hortiterapia.
Tarea: Mantener y 
cuidar su planta hasta 
la siguiente sesión.

10 -Evaluar y modi-
ficar conductas 
problema que pre-
senta el paciente.

-Estimular y man-
tener los dominios 
cognitivos.

-Incrementar la 
realización de acti-
vidades satisfacto-
rias para disminuir 
síntomas depresi-
vos.
-Fortalecer víncu-
los sociales con sus 
pares.
- Mantener y me-
jorar capacidades 
cognitivas

-Actividad de Carpin-
tería con 2 residentes 
pares.
-Estimulación cog-
nitiva tendiente a 
Mantener motricidad, 
atención y memoria. 
Tarea: trabajar en 
momentos libres con 
sus pares para finali-
zar actividad sin su-
pervisión.

Descripción de técnicas utilizadas en sesiones.

•	Psicoeducación. Este procedimiento tiene por objetivo el 
brindar información específica sobre la problemática con 
la finalidad de dar una dimensión objetiva de la misma al 
paciente. Para el caso de G.D. se le brindaron dos laminas 
que describían de manera grafica considerando su analfa-
betismo, los objetivos que se trabajarán y la metodología. 
Además, se le explico sobre los síntomas depresivos, ataques 
de ansiedad y estrés.

•	Autorregistro de pensamientos. Este procedimiento, 
ayuda al paciente a diferenciar pensamientos, emociones y 
conductas, brindado un esquema de la relación entre ellos y 
las situaciones en las que se desarrolla cada uno. En el caso 
de G.D. se elaboró una pizarra que quedaría fija en su ha-
bitación en la cual él debía marcar las emociones que tuvo 
durante el día ante un desencadenante en específico, la cual 
sería posteriormente en sesión evaluada.

•	Relajación muscular progresiva. Este procedimiento se 
deriva de la propuesta original de Jacobson, el objetivo es 
disminuir la tensión muscular del paciente a través de la 
tensión y relajación de grupos específicos de extremidades. 
En el caso de G.D, el ejercicio se llevó a cabo en la espalda y 
muslos, lugar donde reporto mostraba mayor malestar clí-
nico (Cautela & Groden, 1985)

•	Reestructuración cognitiva. Este procedimiento se basa 
principalmente en el método de debate derivado de la te-
rapia cognitiva de Beck, haciendo que el paciente analice la 

lógica de los pensamientos, su utilidad para la resolución de 
problemas y el papel general en la problemática. En el caso 
de G.D. se realizó una tabla gráfica comparativa de pensa-
miento v/s realidad (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2005).

Diagnostico actual (Multiaxial de egreso).

•	Eje I: Trastorno adaptativo mixto persistente.

•	Eje II: Sin información.

•	Eje III: Escoliosis; poliartrosis; diabetes mellitus II.

•	Eje IV: Analfabetismo; institucionalización.

•	Eje V: EEAG: 50–61.

Reseña de intervención realizada.
- Relación terapéutica. Al comienzo de la relación terapéu-
tica con el paciente G.D. se denota reacio por desconfianza a 
compartir información sobre sí mismo y sus preocupaciones 
personales, además se muestra con características intrusivas, 
intentando conocer historia de quien suscribe, a causa de esto 
para lograr forjar lazos de confianza se realiza acercamientos 
espontáneos, cooperación en AVD, talleres individuales de es-
timulación cognitiva entre otros, lo que promovió en G.D. una 
actitud mucho más receptiva y mostrándose alegre ante una 
nueva sesión, cabe destacar que según sus palabras siente un 
vínculo de confianza, respeto y admiración. 

- Obstaculizadores y facilitadores. Dentro de los aspectos 
facilitadores de trabajar TCC con G.D. inician considerando que 
se caracteriza por ser una persona amable, preocupado y coo-
perador, con disposición a realizar distintas actividades que se 
le propongan mientras esté dentro de sus intereses persona-
les. Lo anterior facilitó bastante el transcurso de las sesiones 
al contrastar hipótesis, comprender situaciones y modificar 
pensamientos distorsionados. Además con respecto a tareas de 
cuadernillo de registro, registro de uso de técnicas de relajación, 
G.D. logró seguir la rutina de las tareas y culminar satisfactoria-
mente luego de cada sesión. También cabe destacar que parte 
de obstaculizadores para seguir el lineamiento de la TCC con 
G.D. fue que es analfabeto y se complicó al momento de expli-
car lineamientos de la teoría y realizar autorregistros por lo que 
se tuvo que adaptar los instrumentos de manera gráfica y rela-
cionada a sus intereses personales para mantener su atención.

Conclusión de resultados
La sintomatología depresiva y ansiosa de G.D. se redujo gra-
dualmente durante el periodo de sesiones, sin embargo, no se 
puede lograr en el la remisión total de síntomas ya que ante 
malestar físico o algún accidente que pueda sufrir, G.D. vuelve a 
presentar sintomatología, en este caso su trastorno adaptativo 
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no va a disminuir ya que con el tiempo podría seguir deterio-
rándose su condición física.

Con todo, un beneficio claro resultante de esta intervención 
fue conseguir que G.D. obtenga herramientas que le permitan 
autorregularse ante factores estresantes, crisis de ansiedad, ma-
nejo del sueño y enfrentar la somatización; se obtuvo la modifi-
cación de sus distorsiones de pensamiento por unos más adap-
tativos y sanos para sí mismo; se consiguió también sustituir su 
pensamiento catastrófico por pensamientos más realistas y es-
peranzadores. Por último, y más importante, cabe recalcar que 
con respecto a sus sentimientos de minusvalía se logró reducir 
de manera considerable a través de análisis FODA, autorregistro 
de posibilidades, éxitos y experiencias propias; también, a través 
de estimulación cognitiva, se trabajó en demostrar que sí es 
capaz de realizar las actividades placenteras, solo que ahora hay 
que encontrar la forma de hacerlo distinto lo cual no significa 
que vaya a resultar mal.

Discusión
El presente caso clínico pone en evidencia los factores de riesgo 
en la salud mental a la que se pueden ver afectadas las personas 
mayores; existen varios factores incluyendo el deterioro físico 
o cognitivo que puedan enfrentar al pasar de los años, situa-
ciones de tensión a la que se enfrentan a diario. Muchos de 
los adultos mayores presentan dificultades para poder realizar 
sus actividades y van a necesitar ayuda de alguien más. Hay 
algunas investigaciones que afirman que la ansiedad se enlaza 
con el deterioro funcional en la persona mayor, al presentarse 
complicaciones y obstaculizadoras físicas, es recurrente que en-
tren en crisis de ansiedad al no saber cómo resolver, verse sin la 
fuerza necesaria o sin ayuda de alguien. Generalmente se con-
fundía los síntomas ansiosos y depresivos con otras enfermeda-

des propias de la edad, se desconocía que una persona mayor 
pudiera enfrentarlos ya que era difícil de identificar. Pero en la 
actualidad se logró determinar que los desórdenes de ansiedad 
son más comunes en personas mayores de lo que se creía (Mera, 
Santiago, & Ren, 2018).

En G.D. las situaciones que se asocian al trastorno adaptativo 
mixto ansioso con sintomatología depresiva, fueron; fragilidad 
física y emocional, sufrir una enfermedad crónica, vivir solo an-
tes de ser institucionalizado, creer que a causa de su mala salud 
va a morir, sentirse solo, haber sufrido a lo largo de su infancia 
y adolescencia situaciones de violencia por parte de su padre lo 
que provoca que el adulto mayor se encuentre a la defensiva y 
asustado frente a situaciones incómodas.

Así como G.D. existen y van a existir muchos más adultos ma-
yores que se vean enfrentados a situaciones similares y es por 
ello que recalco la importancia de contar con equipos multi-
disciplinarios para cada uno de ellos, que puedan contar con 
las herramientas necesarias para enfrentar su vejez y proceso 
de fin de vida de manera digna y con una calidad de vida so-
bre la media. Es fundamental también la posibilidad de que los 
adultos mayores puedan acceder a terapias o acompañamiento 
psicológico para enfrentar de mejor manera los cambios que se 
van a ir presentando, para así evitar las altas cifras de suicidio 
en adultos mayores que en su mayoría son consecuencia de no 
poder tolerar el nuevo estilo de vida posterior a una enferme-
dad, al envejecimiento o al deterioro cognitivo. Por último, cabe 
destacar que actualmente no existe un tratamiento validado 
para trastorno adaptativo, por lo tanto, se debe utilizar los tra-
tamientos de ansiedad y depresión adaptándolos a el enfoque 
que se requiere para cada caso. 
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