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RESUMEN

El trabajo monografico que se presenta en este documento contiene el proceso terapéutico
desarrollado con una mujer de 35 afios de edad, atendida en la IPS de la Universidad Pontificia
Bolivariana en la ciudad de Piedecuesta, la cual llega remitida por la Comisaria de Familia a causa
de violencia intrafamiliar en contra de uno de sus hijos. El proceso sigui6 un modelo cognitivo
conductual que incluyd una etapa de evaluacién y diagnéstico pre y pos a través de entrevistas,
aplicaciéon del Inventario Clinico Multiaxial de Millon — 1l, Escala de Estrategias de Coping —
Modificada, Inventario de Depresién y Ansiedad de Beck y un andlisis funcional. Seguido de la
identificacion de las principales problematicas y definir los objetivos terapéuticos, se paso a la etapa
de intervencion basada en la Terapia Cognitiva de Beck, Entrenamiento de Estrategias de
Afrontamiento y Terapia Racional Emotiva, culminando con prevencion de recaidas y seguimiento al
mes de tratamiento. Los resultados mostraron que la consultante mejoré su regulacion emocional,
tuvo reduccion significativa de actividades potencialmente auto lesivas como el abuso de alcohol,
consumo de alucinégenos y de sexo impulsivo.
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The monographic work presented in this document contains the therapeutic process
developed with a 35-year-old woman, attended at the IPS of the Pontificia Bolivariana
University in the city of Piedecuesta, which is sent by the Family Commissioner
because of intrafamily violence against one of her children. The process followed a
cognitive behavioral model that included a stage of evaluation and diagnosis pre and
post through interviews, application of the Multiaxial Clinical Inventory of Millon - Il
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Functional analysis. Followed by the identification of the main problems and define the
therapeutic objectives, we went to the intervention stage based on Beck Cognitive
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Introduccion

El trastorno de personalidad limite (TPL) es un trastorno mental caracterizado principalmente
por inestabilidad emocional, dificultades en las relaciones interpersonales y el control de los
impulsos. Las personas que lo padecen usualmente presentan comportamientos autolesivos y
autodestructivos, con riesgo de suicidio, deterioro funcional significativo y persistente y
comorbilidad con otros trastornos mentales (DSM - 5, 2013). El presente estudio de caso Unico,
describe el proceso terapéutico que se implemento con la consultante Y.R.C. de 35 afios de edad,
en la Institucion Prestadora de Salud (IPS) de la Universidad Pontificia Bolivariana, seccional
Bucaramanga, la cual solicita el servicio de psicologia por remision de la Comisaria de Familia
del municipio de Piedecuesta a causa de una denuncia en su contra, por maltrato intrafamiliar. La
usuaria, describia problematicas asociadas al TPL y comorbilidad con trastornos por abuso de
sustancias y alcohol, tales como, violencia fisica y psicolégica hacia sus hijos, conductas
potencialmente autolesivas como sexo impulsivo, consumo de cannabis y abuso de alcohol; asi
como una historia de relaciones de pareja inestables y disfuncionales, perdidas de trabajo, deseos
de interrumpir sus tres embarazos, sentimientos cronicos de vacio e innumerables intentos
fallidos por cambiar su realidad.

Es asi, como se da lugar a un proceso terapéutico dentro del marco de las practicas
académicas para aspirar al titulo de Especialista de Psicologia Clinica; El trabajo, que tuvo una
duracion de 7 meses, estuvo supervisado por un profesional y regido bajo los parametros de la
IPS y la coordinacion del programa. El modelo Cognitivo Conductual fue el que determind el
camino a seguir, en cuanto la evaluacion y diagnostico, se baso en entrevista clinica, historia

clinica, pruebas psicométricas estandarizadas, y la elaboracion de un andlisis funcional.



Seguidamente, se disefi6 el plan de tratamiento, el cual utiliz6 diversas técnicas de la Terapia
Cognitiva de Beck, Terapia Racional Emotiva Conductual de Ellis, Estrategias de Afrontamiento
y se adoptd el uso del apoyo telefénico de la Terapia Dialectico Conductual propuesto por
Linehan. Los objetivos terapéuticos fueron la disminucion de la impulsividad agresiva, mejorar
la relacion con los hijos y disminuir el consumo de alcohol y alucindgenos. Los resultados
mostraron que aceptar sus problematicas, restructurar creencias disfuncionales y aprender nuevas
estrategias de afrontar las crisis, tuvieron efectividad en cuanto a que se lograron las metas, pese
a que la prueba de personalidad de Millon, refiera una permanencia de la escala limite y
autodestructiva en un nivel sugestivo — moderado, lo cual puede atribuirse a patrones arraigados
del TPL (Linehan et al, 1991 citados por Caballo, 2004).

El abordaje permitio, por una parte, la atencion del caso clinico el cual ayudd a mejorar la
calidad de vida del consultante y de su familia, por otra, permitio el estudio y tratamiento de
problematicas asociadas al TPL, que cuentan con muy poca evidencia empirica y con la més alta
prevalencia entre los trastornos de personalidad (GPC, 2011), y ultimo, permitio un ejercicio de

practicas que otorgan habilidades en la formacién del psicélogo clinico.



Referente Conceptual

Este documento tiene como proposito describir, desde el modelo cognitivo conductual, el
proceso de evaluacion e intervencidn de problemas asociados al trastorno de la personalidad
limite en un caso unico. Para lograr una comprension del trabajo realizado, en este apartado se
hara una breve descripcion acerca de la psicologia clinica como posibilitadora de dicho proceso,
del trastorno de la personalidad limite, en cuanto a su concepto, diagndstico, prevalencia,
etiologia, comorbilidad y del tratamiento de problematicas asociadas al mismo desde la
perspectiva cognitivo conductual.

En lo que respecta a la psicologia clinica, y desde el marco del modelo cognitivo conductual,
es fundamental entender que su problematica, radica en cambiar el comportamiento de quienes
consultan; el abordaje varia de acuerdo al contexto clinico y socio cultural, al marco conceptual
que soporta cada problematica y las técnicas que se utilicen. En este orden de ideas, este campo
de la psicologia, intenta atender problemaéticas que son consideradas como desadaptativas,
disfuncionales o también denominadas anormales, por no ajustarse a los pardmetros normativos
en un momento del desarrollo de la persona. Es asi, como el psicologo clinico atiende
problematicas que generan malestar clinicamente significativo en su consultante o familiares,
pero con un origen previo a la consulta y cuyo desarrollo estéa constituido por los intentos fallidos
de solucién a las problemaéticas por las que buscan ayuda profesional. Por este motivo, toma
como base los antecedentes del problema, y son un apoyo de importancia para la realizacién del
proceso de evaluacion, diagnéstico y construccidn del analisis funcional, con el cual definira
objetivos terapéuticos y tratamiento centrado en lo que ocurre en el momento presente. Unido a
ello, es de destacar que la psicologia clinica, desarrolla actividades no solo en lo que respecta a

procesos de intervencion, sino ademas de investigacion, rehabilitacion, prevencion y promocion
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de la salud y su abordaje implica un trabajo inter y transdiciplinario con otros profesionales sobre
un quehacer ético y de constante actualizacion. (Santacreu, J.,2011; Colegio Colombiano de
Psicdlogos (COLPSIC), 2014).

Los anteriores planteamientos soportan la importancia de contar con un marco conceptual
claro para lo cual es necesario un despliegue de cada uno de los conceptos que forman el
trastorno de la personalidad limite, en efecto es pertinente, partir del constructo de personalidad.

La personalidad es definida como un conjunto de patrones, es decir, formas persistentes de
pensar, percibir, sentir, actuar que caracterizan a cada persona desde edades tempranas de la
vida, a través de distintas situaciones (Caballo, Guillen y Salazar 2009) (Lopez y Becofia, 2006).

En cuanto a los patrones de personalidad patoldgica, Millon, quien sento las bases de las
patologias de la personalidad, refiere que estos, tienden a imponer un modo de vida tan arraigado
y automatico que la persona a menudo no advierte su presencia ni sus devastadoras
consecuencias (como se cita en Sanchez, 2009). EI Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su 52 Edicion (2013), en adelante DSM-5, los define como patrones que
se apartan notablemente de las expectativas culturales del sujeto, son generalizados y poco
flexibles, estables en el tiempo, inician en la adolescencia o en la edad adulta temprana y derivan
en problematicas que ocasionan un malestar o deterioro significativo en la persona (American
Psychological Association (APA), 2013).

Especificamente y respecto al trastorno de personalidad limite (TPL), en 1684, Bonet, se
arriesgo a agrupar en una misma categoria la impulsividad y los estados de animo inestables,
denominandola folie maniaco — mélancolique, (locura maniaca melancolica), siendo el primer
indicio de lo que después seria conocido como TPL (Caballo y Camacho, 2000). En 1938, Adolf

Stern, usa el término borderline en una publicacidn psicoanalitica con pacientes que no estaban



en una categoria ni neurdtica ni psicética y, consecutivamente, otros autores, cambiaron el
termino por esquizofrenia ambulatoria, esquizofrenia pseudoneurdtica, caracter psicotico u
organizacion borderline de la personalidad (Guia de préactica clinica sobre trastorno limite de la
personalidad (GPC), 2011). Otros lo denominaron personalidad cicloide, trastorno ambivalente
de la personalidad, trastorno impulsivo de la personalidad, trastorno labil de la personalidad,
entre otros (Caballo y Camacho, 2000). Solo hasta 1980, se incorpora por primera vez el término
“trastorno de la personalidad limite” como una enfermedad definida y diagnosticable en el DSM
Il (como se cita en GPC, 2011).

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud, CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 1992), denomina esta patologia como
trastorno de la personalidad emocionalmente inestable tipo limitrofe (Cod. F60.3), que ademas
de caracterizarse por la inestabilidad emocional y falta de control en los impulsos (tipo
impulsivo), se caracteriza por perturbaciones de la autoimagen, de las aspiraciones y de las
preferencias intimas, por sentimientos cronicos de vacio, por relaciones interpersonales intensas
e inestables y por una tendencia al comportamiento autodestructivo, que incluye acciones
suicidas.

Por su parte, la quinta version del DSM (APA, 2013) refiere que TPL se define como un
patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los
afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta
presente en diversos contextos (APA, 2013). Asi mismo, enumera los criterios para el
diagnostico refiriendo que TPL se manifiesta por cinco (o mas) de los siguientes hechos:
esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado (no se debe incluir el

comportamiento suicida ni las conductas auto lesivas), patrén de relaciones interpersonales



inestables e intensas que se caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y
de devaluacion, alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y
del sentido del yo, impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente auto lesivas (p. €j.,
gastos, sexo, drogas, conduccién temeraria, atracones alimentarios) (no se debe incluir el
comportamiento suicida ni las conductas auto lesivas), comportamiento, actitud o amenazas
recurrentes de suicidio, o conductas auto lesivas, inestabilidad afectiva debida a una reactividad
notable del estado de animo (p. ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que
generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias), sensacion cronica de vacio, enfado
inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicion frecuente de genio,
enfado constante, peleas fisicas recurrentes) e ideas paranoides transitorias relacionadas con el
estrés o sintomas disociativos graves.

Antes de describir la prevalencia del TPL, cabe mencionar que las enfermedades mentales son
la quinta causa de afios de vida perdidos por discapacidad (AVAD) y, contando la carga
generada por suicido, la tercera, segun Demyttenaere et al. (2004), apoyados por Murray y
Lépez, (2014), quienes ademas afirman, que hay una tendencia al incremento en las préximas
décadas. Para lo que respecta al TPL, su prevalencia en la poblacion en general, se estima entre
1,6% hasta 5,9%; en atencion primaria, alrededor del 6%; en atencion en centros de salud mental
en un 10% y en pacientes psiquiatricos hospitalizados en un 20%; estas cifras suelen disminuir
en grupos de mayor edad (APA, 2013). EI TPL, es el mas frecuente con respecto a otros
trastornos de personalidad, estimando una prevalencia entre el 30% hasta 60% del total (GPC,
2011).

Dentro de ese marco, resulta relevante recoger algunas teorias sobre la etiologia del TPL. De

acuerdo con, la Guia Practica Clinica (GPC) del Centro Nacional Colaborador de Salud Mental,
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(NICE), (2009), la causa del TPL est4 determinada por diversos factores, entre los que menciona
la vulnerabilidad genética, argumentando que, aunque diversos estudios con gemelos han
demostrado una influencia genética del 69% para el TPL, es posible que lo que se herede sean
los rasgos asociados con la agresion impulsiva y desregulacion del estado del animo. Por ende,
se considera que dicha influencia, en los trastornos de personalidad en general, se da tanto de
manera individual como en asociacion con factores ambientales disfuncionales.

Otro factor, es la alteracion de los neurotransmisores, dado que estos influyen en la regulacion
de los impulsos, la agresion y el afecto, una reduccion de la actividad serotoninérgica, puede
inhibir la capacidad de la persona de modularlos adecuadamente. Ademas de la serotonina, otros
neurotransmisores y neuromoduladores que afectan el TPL, son acetilcolina, la vasopresina, el
colesterol, y los acidos grasos, asi como el eje hipotalamo — hipofiso - suprarrenal.

El siguiente factor es la disfuncion neurobioldgica, en la que un paciente con TPL, puede
evidenciar un déficit estructural y funcional en la amigdala, el hipocampo y las regiones orbito
frontales, las cuales son indispensables para la regulacion de la afectividad, la atencion, el
autocontrol y funciones ejecutivas.

Asi mismo, se relacionan los factores psicosociales, en los cuales se demostré que el 84% de
las personas con TPL, han experimentado en el pasado malos tratos psiquicos, y negligencia por
parte de ambos progenitores antes de cumplir los 18 afios; la negacion emocional de las
experiencias por parte de sus cuidadores, puede ser un predictor del TPL, sin embargo, el
maltrato no es un requisito ni genera por si solo la aparicion del TPL, sino en correlacion con
ambientes familiares inestables y poco favorables para el desarrollo de la personalidad (Zanarini
et al. ,2000). Esta teoria, es apoyada por, la psicéloga estadounidense Marsha Linehan (2003),

quien se enfoco en el estudio y tratamiento de este trastorno y basada en una teoria biosocial,



afirma, que una vulnerabilidad emocional determinada biol6gicamente, un ambiente invalidante
y la interaccion entre estos dos factores durante el desarrollo del individuo, traen como resultado
el uso disfuncional de estrategias de modulacion emocional, lo cual constituye la principal
alteracion de una persona con TPL.

Por Gltimo, esta el proceso de apego inseguro y desorganizado, sobre el cual se sostiene que la
persona con TPL no logra desarrollar una capacidad de mentalizacién adecuada. Esta teoria,
apoyada por Linehan (2003), Fonagy et al (2003) y Fruzzetti et al (2005), busca demostrar una
fuerte relacion entre este y la etiologia de TPL, dado a la presencia de un entorno familiar
invalidante y traumatico, se generan limitaciones de cognicion social, lo que se traduce en una
dificultad significativa de interpretar las emociones propias y las de los demas junto con otras
problematicas caracteristicas del TPL ya descritas.

Por su parte, el DSM-5 (APA, 2013), sostiene que entre los principales antecedentes del TPL
estan el abuso fisico y sexual, el abandono, los conflictos hostiles y la pérdida prematura de los
padres. Asi mismo, explica que hay factores genéticos y fisioldgicos respecto a los cuales afirma
que el TPL es cinco veces mas frecuente entre los familiares bioldgicos de primer grado de las
personas con el trastorno que en la poblacion en general, asi como un mayor riesgo en trastornos
por consumo de sustancias, antisocial de la personalidad, depresivos o bipolares (APA, 2013).

Al respecto de la comorbilidad del TPL, es muy alta la probabilidad dada la variedad de sus
sintomas. Asi, Zanarini et al. (1998) afirman que la tasa del trastorno depresivo mayor oscila
entre el 40% y 87%, con una tasa menor se encuentran los trastornos de ansiedad o psicéticos, en
hombre se observa alta comorbilidad con consumo de alcohol y en mujeres con bulimia,
especialmente. Asi mismo, Ruch et al (2007), describen comorbilidad con el trastorno por estrés

post traumatico y Philipsen et al. (2008) y Ferrer et al (2010), con el trastorno por déficit de



atencion e hiperactividad, TDAH. Segin Barrachine y Pérez (2004), también es comuin la
comorbilidad con otros trastornos de personalidad, destacAndose el trastorno por dependencia
con una tasa de 50%, seguido por el evitativo con 40%, paranoide con 30%, antisocial 20% —
25% principalmente en hombres y, por Gltimo, el histriénico entre 25 % y 63%. Asi mismo, es
frecuente la comorbilidad con otras enfermedades médicas como diabetes, problemas
cardiovasculares, enfermedades infecciosas, entre otras, por lo que debe seguirse un control
médico adecuado. En lo que concierne a la comorbilidad con trastornos por abuso de sustancias y
de alcohol, Gunderson (2002), resalta que es altamente frecuente en personas con TPL, es de tipo
impulsivo y en ocasiones episddico, siendo el consumo del alcohol el mas comun; sin embargo,
es usual que estas personas sean politoxicbmanos, es decir, que combinan diferentes sustancias,
la primera que este a su alcance. El consumo de sustancias tiene una gran importancia en el
tratamiento de quienes padecen TPL, ya que pueden tener mayor incidencia de conductas
suicidas, auto lesivas o a lesiones por accidentes. Asi mismo, repercute en otras conductas
asociadas al TPL como autolesiones, sexo impulsivo, agresion, entre otras dado que disminuyen
el umbral. (Como se cita en GPC, 2009).

Con referencia al tratamiento de trastornos de personalidad, es dificil que una persona
consulte por tal motivo dado su caracter egosintonico (Caballo, 2009). Su disefio y desarrollo es
complejo dado la gran variabilidad de criterios diagnosticos y la heterogeneidad clinica, es
riesgoso por la tendencia a la autodestruccion del consultante y puede llegar a ser frustrante por
las recurrentes decepciones que pueden darse durante el proceso (Caballo, 1998; Caballo y
Camacho, 2000).

En virtud a la eficacia, Quiroga y Errasti (2001), elaboraron una revision de los tratamientos

para los trastornos de personalidad en general, llegando a concluir que, en la actualidad no hay
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un tratamiento que tenga demostrada su eficacia ni para todos los trastornos de personalidad ni
para uno en particular, la terapia dialéctica conductual y la cognitivo conductual, parecen ser las
unicas con eficacia probable y solo para el TPL, el resto de los tratamientos solo pueden
considerarse en fase experimental. Lo cual es apoyado por diversos autores como Davidson,
Tyrer, Gumley, Tata, Norrie, Palmer (2006), Navarro — Leis y Lopez (2013), Caballo (2009),
entre otros.

Por tal motivo, se sugiere que el primer paso es determinar cuales son las caracteristicas
particulares que presenta el consultante y de esta manera adaptar el mejor tratamiento posible; no
es lo mismo un caso con conductas suicidas, en donde los estudios sugieren la terapia dialéctica
conductual (DBT), que uno que se caracterice por actitudes dependientes con un elevado
consumo de sustancias psicoactivas y con fuertes arranques de ira e impulsividad, en donde otras
terapias de corte cognitivo conductual pueden ser de utilidad (Caballo, 2004).

En lo que respecta al tratamiento cognitivo conductual (TCC), en donde estan incluidas
diversas teorias entre las cuales, la terapia Cognitiva de Beck, terapia racional emotiva
conductual de Ellis y entrenamiento en estrategias de afrontamiento (Coping), la conducta se
explica como el resultado de la interpretacion de la realidad y de los contenidos de los esquemas
del pensamiento, es decir, como dice Fernandez-Alvarez (2005), no reaccionamos a la realidad
exterior, sino a la realidad subjetiva creada por los procesos cognitivos. Es obvio suponer que,
dentro de esta concepcion, los trastornos son vistos como una representacion erronea de realidad,
y las consecuentes reacciones conductuales a estas representaciones. EI TCC se centra en ayudar
a las personas a conectar los pensamientos, sentimientos y sus conductas de manera funcional.
En principio se disefi6 para sintomatologia depresiva y ha tenido modificaciones para poder

tratar trastornos de personalidad y TPL.
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Una de las adaptaciones es que a pesar de centrar sus intervenciones en las sintomatologias
del “aqui y el ahora”, para los trastornos de personalidad, especialmente, considera algunas
experiencias previas que han emergido en creencias nucleares del sujeto denominados
“esquemas” y que son desencadenantes de conductas. EI TCC suele ser mas extenso para el TPL
que para otras patologias, estimando entre 9 y 36 meses, con asignacion de tareas en casa y en
algunos casos se requiere el contacto telefonico con el terapeuta fuera de las sesiones
individuales (Davidson, 2000).

Dentro de este marco y para la intervencion de problematicas asociadas al TPL, la terapia
cognitiva de Aardn Beck, refiere que la persona con este trastorno, se rige sobre supuestos como
“el mundo es peligroso y malévolo”, “soy débil y vulnerable” y “soy inaceptable en esencia”; la
terapia esta dirigida a los problemas del TPL asociados con dichos déficits cognitivos y la
desregulacién emocional (Caballo, 2004). El plan de tratamiento, incluye estrategias para
favorecer la alianza terapéutica y la adhesion al mismo, minimizar el pensamiento dicotémico,
aumentar la regulacion emocional y mejorar los problemas asociados con la identidad (Beck y
Freeman 1990; J. Beck, 1995).

Por su parte, la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC), propuesta por el psicélogo
neoyorkino Albert Ellis, sustenta que el acontecimiento (A: Activating Event) no es el que
determina los estados emocionales (C: por Consequence), sino mas bien el significado que se le
otorga a dicho acontecimiento y las creencias sobre el mismo (B: Belief System), a lo que ha
denominado modelo ABC. Esta terapia tiene como meta, ayudar a la persona con TPL, en la
identificacion de sus “pensamientos irracionales” y guiarlo para que los reemplace por otros méas
“racionales” o eficientes, que le permitan lograr con mas eficacia metas de tipo personal como el

ser feliz, el poder establecer relaciones con otras personas, en otras (Ellis y Becker, 1982). Asi
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mismo, incluye entre sus objetivos terapéuticos, minimizar los disturbios emocionales y las
conductas auto derrotistas, capacitdndoles para vivir una existencia mas plena y placentera. (Ellis
y Bernard, 1994).

Con referencia a las estrategias de afrontamiento, Cassaretto (2009), refiere que, en los
altimos afos, la comunidad cientifica ha despertado gran interés en su estudio, dado que
representa un conjunto de habilidades de adaptacién y pueden ser determinantes en la salud
mental de las personas. Se describen diferentes tipos de estrategias de afrontamiento: las
estrategias de resolucion de problemas, las cuales estan dirigidas a controlar el problema que esta
causando el malestar; las estrategias de regulacion emocional, las cuales buscan regular la
respuesta emocional ante el problema como tal; y las que intentan modificar la evaluacion inicial
de la situacion (Lazarus & Folkman, 1986; Fernandez — Abascal & Palmero, 1999). Cada
persona tiene un estilo o tendencia relativamente estable para afrontar las situaciones de estrés y
las dificultades; este se determina por la tendencia a usar unos u otro tipo de estrategias de
manera activa, pasiva o evitativa. (Fernandez - Abascal & Palmero, 1999).

En cuanto a los estudios realizados, se encuentra la Escala de Estrategias Coping —
Modificada (EEC-M) elaborada y adaptada a una poblacion adulta colombiana, por Londofio et
al (2006), en la que describe doce estrategias de afrontamiento al estrés de tipo cognitivo y
comportamental: solucién de problemas, apoyo social, espera, religion, evitacion emocional,
apoyo profesional, reaccion agresiva, evitacion cognitiva, reevaluacion positiva, expresion de la
dificultad de afrontamiento, negacién y autonomia.

En Otros estudios, Contreras, Caballero, Palacio & Pérez, (2008), se establece la relacion
entre el afrontamiento a examenes y al fracaso académico, estilos de afrontamiento y

enfermedades cronicas de Contreras et al. (2007) o en estados terminales elaborado por Acosta,
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Chaparro & Rey (2008), estrategias de afrontamiento en crisis familiares, por Padilla, Gonzalez,
Morales & Prieto (2007). Sierra (2012), realiz6 otro estudio de la relacion entre estilos de
personalidad y estrategias de afrontamiento (citados por Barrios, Sdnchez. & Salamanca, 2013).

En lo que tiene que ver con estudios que relacionen las estrategias de afrontamiento con
personalidades patoldgicas, hay poca evidencia, no obstante Fernandez y Diaz (2001), describen
unos estudios en los que argumentan que, para estos casos, la personalidad determina el estilo de
afrontamiento en el que pueden usarse estrategias positivas en forma reducida y otras negativas
en mayor medida. En el caso de una persona con TPL, el uso funcional de las estrategias de
afrontamiento se afecta significativamente, por lo que la persona no tiene la capacidad de
afrontar de manera adaptativa las situaciones que interpreta como estresantes (Vazquez, et al.,
2000).

Unido a las terapias mencionadas, esta La Terapia Dialéctica Conductual (TDC), la cual se
encuentra enmarcada dentro de las terapias del modelo cognitivo conductual de tercera
generacion; este tratamiento fue disefiado especificamente para personas con intentos suicidas
recurrentes y diagnosticadas con TPL por Marsha M. Linehan, quien parte de la idea de que las
personas con este trastorno tuvieron una crianza invalidante por lo que sus esfuerzos se
concentran en lograr un clima entre terapeuta y paciente de aceptacion incondicional y confianza
(Linehan, M., 2003).

La creadora de la TDC, se basa en la teoria dialéctica, que postula que la realidad esta
compuesta por fuerzas opuestas que estan en tension y la teoria biosocial del TPL, que explica su
desarrollo por una vulnerabilidad biolégica a la disregulacion emocional combinada con una
crianza en un ambiente invalidante. Quien aplique este tratamiento debera poseer un amplio

conocimiento sobre técnicas de habilidades de autorregulaciones emocionales tradicionales, y
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ademas otras basadas en la meditacion de origen oriental budista como el mindfulness. Consta de
sesiones individuales y grupales orientadas por mas de un terapeuta, ademas del uso de la
asistencia telefénica como apoyo terapéutico para anticipar la emergencia; los objetivos de la
terapia estan centrados en el aqui y el ahora buscando un aumento de la regulacion emocional, la
motivacion tanto de quien consulta como del terapeuta, las conductas funcionales, generalizar las
habilidades y estructurar el ambiente (Linehan, M., 2001).

Linehan y su equipo de investigadores, pusieron a prueba la TDC, a través de un estudio
realizado con mujeres que presentaban intentos suicidas recurrentes y diagnosticadas con TPL;
después de un afio de tratamiento, los resultados dieron cuenta de una reduccion en el riesgo de
comportamientos suicidas frente al grupo de mujeres que no habian recibido la TDC (1,5 frente a
9 intentos de suicidio por afio), seguidamente, se evidencio adherencia al tratamiento (solo 4 de
24 abandonaron el tratamiento) y por hubo menos dias de hospitalizacién para el grupo
intervenido (8,46 frente 38.86 dias por afo). Sin embargo, estos efectos se obtuvieron a pesar de
no hubo una mejoria diferencial en pacientes con depresion, desesperanza, ideas suicidas, entre
otros; por lo que se postula que los resultados se atribuyen al estilo de la terapia, a las sesiones
estructuradas de manera individual y grupal y a la forma en que se definian los objetivos y el
apoyo terapéutico (Caballo, 2004)Volviendo la mirada hacia la alta prevalencia de personas con
TPL en Colombia, con respecto a otros trastornos de personalidad, las proyecciones de aumento
de la tasa del mismo y la poca evidencia empirica de estudios que demuestren la efectividad para
su tratamiento, es de destacar el papel que desempefia la IPS de la Universidad Pontificia
Bolivariana Seccional Bucaramanga, lugar donde se desarrollo el presente estudio. Ya que brinda
acompafiamiento psicol6gico gratuito a la poblacion de desplazamiento y vulnerabilidad de

estratos uno, dos y tres y cuya misién es orientar y desarrollar procesos de intervencion social a
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la comunidad de Piedecuesta y sus alrededores, con la fiel conviccion de prestar un servicio
Optimo para el bienestar de la sociedad (Soto, 2017).

El presente estudio de caso, es el resultado del ejercicio de las précticas clinicas supervisadas,
que permitian la interaccion directa con usuarios de la comunidad, asi como desarrollar las
competencias necesarias para ejercer como psicologo clinico. En este ejercicio, innumerables
personas de bajos recursos pueden ser asistidas en problematicas asociadas a trastornos mentales
en general y especificamente al TPL; ello, aumenta las posibilidades de contar con més estudios

cientificos y disminuye la brecha entre la academia y la realidad social.
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Objetivos

Objetivo General
Disefar e implementar un tratamiento de intervencion psicoldgica en un caso con

diagnostico de trastorno de personalidad limite, desde el modelo cognitivo conductual.

Objetivos Especificos

Evaluar sintomatologia presente del consultante, con el fin de elaborar un diagnéstico
clinico.

Definir los objetivos terapéuticos a partir del diagndstico establecido.

Disefar un plan de intervencion de acuerdo a los objetivos terapéuticos definidos con la
consultante.

Describir y analizar los resultados obtenidos a través de autoregistros, proceso terapéutico

y aplicacién de pruebas pos test.
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Meétodo

Participantes

Estudio de caso unico con un consultante de 35 afios de edad, de sexo femenino, con
escolaridad técnico estilista, labora como estilista particular y en venta de productos comestibles,
separada y madre de tres hijos, la mayor de 11 afios, seguida por un nifio de 8 afios y el menor de
4 anos de edad, con quienes convive en el municipio de Piedecuesta. Acude a la IPS de la
Universidad Pontificia Bolivariana, Seccional Bucaramanga, por remision de la comisaria de
familia del municipio, quien refiere que sea valorada y atendida de manera urgente por
psicologia, por problematica de violencia intrafamiliar hacia su hija mayor, ya que su estado
emocional actual representa riesgos para su integridad fisica y emocional y la de su grupo
familiar.

Instrumentos de Exploracion

Entrevista abierta.

Se implemento una entrevista abierta con una estructura basica en la que dio inicié con el
encuadre, explicando el objetivo y metodologia de la misma; seguido por un momento de
didlogo e indagacion con respecto al motivo de consulta, evolucion, implicaciones y delimitacion
de las problematicas de la consultante, temores y expectativas sobre el proceso. Por Gltimo, se
realiza un cierre con las conclusiones y retroalimentacion de la informacion compartida. (Ver
anexo |, sesion 1).

Historia clinica.

Se utilizo el formato de historia clinica para adultos, cddigo: PS-FO-081, version 02,
proporcionado por la institucion de practica, la IPS de la Universidad Pontificia Bolivariana,

seccional Bucaramanga (ver anexo C). La implementacion se realizé de forma simultanea a la
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entrevista abierta durante las dos primeras sesiones del proceso, de tal forma que se pudiera
profundizar en cada area acorde a como se fuese dando el desarrollo de la sesion. Las areas de
abordaje del formato inician con los datos demograficos del usuario y datos del acudiente,
seguido por situacion actual del usuario, entre lo que se incluye el motivo de consulta, historial
de la situacion, intentos previos para solucionarlo, percepcion de la situacion desde el
consultante y sus redes de apoyo. Posteriormente, se abordan los aspectos familiares, en donde se
describe el familiograma y observaciones generales del ambiente familiar. Asi mismo, se indaga
sobre el area personal, area académica, area social, relacional y de pareja, area ocupacional,
antecedentes personales y familiares, conductas de riesgo, observaciones generales del usuario
donde se describe el examen mental, impresion diagnostica segun los criterios del DSM V, se
describe el plan de tratamiento y por ultimo estan las plantillas para registra el seguimiento
terapéutico sesion a sesion.

Analisis funcional

Una vez realizada la entrevista y la historia clinica, se planteo el analisis funcional para
explicar el comportamiento y, en base a esta explicacion, establecer los objetivos de tratamiento
adecuados para la consultante, asi como las técnicas de intervencion pertinentes para lograrlos.
Por lo tanto, el andlisis funcional orienta la evaluacion e intervencion, representa el puente
necesario entre ambas y puede ser revisado siempre que se necesite (Zenon et al., 2016). El
analisis funcional elaborado incluyé los siguientes aspectos: datos basicos del consultante,
motivo de consulta, descripcién del motivo de consulta, problema, descripcién de los problemas,
historia personal, evaluacion sincrénica, evaluacion diacrénica (factores de predisposicion,
adquisicion, mantenimiento y protectores), dominios (emocional afectivo, cognoscitivo verbal,

interaccion y repertorios relacionados a salud), contextos (académico laboral, familiar, pareja
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sexual, condiciones ambientales y estimulos discriminatorios), formulacion de hipotesis
(problema e hipotesis), anélisis explicativo (repertorios de autocontrol, autoconocimiento,
repertorios para modificar el ambiente, regulacion verbal del comportamiento, identificacion de
conducta, conducta clinicamente relevante y funcidn explicativa), diagndstico diferencial,
diagnéstico y plan de intervencion.

Consentimiento informado

Se implement6 el formato de Consentimiento Informado para Mayores de Edad, Codigo: PS-
FO-154, version 1, de la IPS de la Universidad de Piedecuesta de la Universidad Pontificia
Bolivariana, seccional Bucaramanga (Ver anexo B). Esta basado en lo propuesto en el
documento validacion lista de chequeo para la elaboracion del consentimiento informado en el
ejercicio profesional de la psicologia en Colombia, publicado en 2015 por el Colegio
Colombiano de Psicélogos. Fue diligenciado por parte de la consultante, psicologo en formacion
y psicologo asesor en la primera sesion, posterior a la presentacion y el encuadre del proceso
terapéutico.

Instrumentos de Evaluacion

Inventario clinico Multiaxial de Millon 11 (MCMI-I1).

Es un cuestionario que pretende evaluar la personalidad y la presencia de trastornos de
personalidad, de manera que contribuya al proceso de toma de decisiones en el curso terapéutico.
El inventario esta constituido por 175 items con un formato de respuesta dicotomico de
Verdadero o Falso, que evallUan 26 escalas, 4 de fiabilidad y validez que abarcan Validez (V),
Sinceridad (X), Deseabilidad () y Alteracion (Z); 10 escalas basicas de la personalidad que
comprenden Esquizoide (1), Fébica (Evitativa) (2), Dependiente (3), Histrionica (4), Narcisista

(5), Antisocial (6A), Agresivo/Sadica (6B), Compulsiva (Rigida) (7), Pasivo/agresiva
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(Negativista) (8A) y Autodestructiva (Masoquista) (8B); 3 escalas de personalidad patolégica
que incluye Esquizotipica (S), Limite (C) y Paranoide (P); 6 escalas de sindromes clinicos de
gravedad moderada que abarca Ansiedad (A), Histeriforme/Somatoforme (H), Hipomania (N),
Neurosis depresiva-distimia (D), Abuso de alcohol (B) y Abuso de drogas (T); y 3 escalas de
sindromes de gravedad severa que incluye Pensamiento psicético (SS), Depresion mayor (CC) y
Delirios psicoticos (PP). Este inventario esta dirigido a poblacion adulta, mayor de 18 afios, con
una duracion de desarrollo de 25 a 40 minutos. La interpretacion del cuestionario permite definir
la validez de la prueba e identificar las escalas que presentan una puntuacion significativa o la
posible presencia de algun tipo de personalidad patolégica o sindrome clinico (Millon, 1999).
(Ver anexo D).

Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Es un cuestionario auto administrado; fue desarrollado originalmente por Aarén Beck y sus
colaboradores en 1961 y cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus propiedades
psicométricas en poblacidn clinica y no clinica, asi como su uso transcultural en investigacion.
Este instrumento es uno de los mas comunmente utilizados para medir la severidad de
una depresion. Estd compuesto por 21 items de respuesta maltiple relacionados con sintomas
depresivos, valora fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos
intrusivos presentes en la depresion. Es la que mayor porcentaje de sintomas cognitivos presenta,
como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, destacando ademas la ausencia de
sintomas motores y de ansiedad; asi como sintomas fisicos relacionados con la depresién (por
ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual) (Beck, Steer y Garbin, 1988; Piotrowski,

1996; Sanz, Navarro y Vazquez, 2003). (Ver anexo E).


https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Cansancio
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

Su autor es Aaron Beck y Robert Steer, su tltima revision en version espafiola fue en el 2011;
esta compuesta por 21 items que mide de manera auto informada los sintomas de la ansiedad
menos compartidos con los de la depresion. Los pacientes responden a cada una de las cuestiones
en una escala que va de “nada en absoluto” a “gravemente, “casi no podia soportarlo”. EI BAI
discrimina adecuadamente entre grupos de pacientes con y sin trastorno de ansiedad en
diferentes poblaciones clinicas. Es uno de los cuestionarios con mayor trayectoria en el ambito
clinico e investigativo en lo relativo a la evaluacion de la ansiedad, especificamente de la
gravedad percibida respecto a los sintomas presentes, por lo cual posee una gran confiabilidad,
no solo a nivel estadistico sino a nivel practico. El cuestionario consta de 21 items tipo Likert,
que evaluan la dimension general de ansiedad a partir de dos factores, el somatico y el de
sintomas afectivo-cognitivos, presenta un Alpha de Cronbach de .93, y se maneja un punto de
corte de 13 puntos para indicar presencia de sintomatologia que precisa atencion clinica (Sanz,
2014). (Ver anexo F).

Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-M).

Esta escala auto administrada contiene 69 items, con opciones de respuesta tipo Likert, en un
rango de frecuencia de 1 a 6 desde “Nunca” hasta “Siempre”. Se adaptd consistentemente en una
poblacion adulta colombiana en el afio 2006 por Londofio y colaboradores. Esta construida con
doce 12 factores que representan la informacién sobre la manera como la poblacién adulta
emplea el conjunto de recursos y esfuerzos tanto cognitivos como comportamentales orientados a
resolver el problema, a reducir o eliminar la respuesta emocional o a modificar la evaluacion
inicial de la situacion. (Lazarus & Folkman, 1987; Fernandez — Abascal & Palmero, 1999). (Ver

anexo G).
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Procedimiento

El proceso de intervencion terapéutica se desarrollé en 18 sesiones, distribuidas en 7 meses y
en dos momentos; uno de 3 meses y otro de 4 meses que se llevo a cabo tras el cierre inter
semestral. La descripcién completa y detallada del proceso terapéutico puede consultarse en el
anexo H, en el cuadro de sesiones, o de manera resumida en el anexo I, resumen del proceso del
tratamiento implementado segun etapa y nimero de sesién. El proceso terapéutico se ejecutd en
tres etapas, que se describen de la siguiente manera:

Primera etapa: Evaluacion y diagndstico.

En la primera etapa, que abarco las primeras 4 sesiones, con duracion de 60 a 90 minutos cada
una, con una frecuencia semanal, se llevo a cabo la evaluacion del consultante a traves de
diversos métodos que permitieron una evaluacion integral.

En esta etapa se dio inicio al rapport y se hizo la valoracion del caso, a través de la
recopilacion, interpretacion y analisis de la informacion obtenida de la entrevista abierta, historia
clinica, analisis funcional y los instrumentos de evaluacidn psicométrica, como fueron el
inventario clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI-I1), el inventario de Depresion (DBI),
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y la Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-
M), asi como la validacion de los criterios diagnosticos del DSM-5. Esta etapa finaliz6 con la
devolucidn de los resultados de la evaluacion, explicacion y psicoeducacion del diagndstico
referido y junto a la consultante se delimitaron las problematicas y se plantearon los objetivos
terapéuticos a tratar, a saber, fortalecer la relacion con sus hijos, reduccién de conductas
potencialmente auto lesivas como el abuso de alcohol y consumo de alucindgenos y un aumento

en estrategias de afrontamiento enfocadas principalmente a la regulacion emocional.
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Segunda etapa: Intervencion.

Las sesiones realizadas en esta etapa, de la 5 a la 15, tuvieron una duracién de 90 a 120
minutos aproximadamente, la duracion fue acorde a la complejidad de cada sesion. Esta etapa
estuvo subdividida en tres momentos, seguidos de la devolucion de resultados y de una
psicoeducacion sobre el tratamiento cognitivo conductual. EI primero momento se desarrollo
durante las sesiones 5,6 y 7 que estuvieron enmarcadas en la Terapia Cognitiva de Beck, bajo la
cual las intervenciones implicaron técnicas de restructuracion cognitiva, cuyo objetivo era la
identificacion y consciencia de distorsiones cognitivas y aprendizaje de pensamientos
adaptativos; asi mismo, se utilizd la flecha descendente, discusiones cognitivas y didlogos
socraticos.

Un segundo momento, estuvo constituido por las sesiones de la 8 a la 13, cuyo plan fue la
implementacion de un Entrenamiento en Estrategias de Afrontamiento (Coping). El objetivo de
esta fase, era que la consultante tuviera la oportunidad de fortalecer y desarrollar estrategias de
tipo cognitivo, emocional y conductual como la solucion de problemas, apoyo social y
profesional para que la consultante disminuyera la el uso disfuncional de la reaccion agresion y
la evitacion emocional como estrategias para afrontar el estrés y las dificultades. Para ello, se
utilizaron técnicas de psicoeducacion, juego de roles, exposicidn interoceptiva, relajacion
muscular progresiva, auto instrucciones e imagineria. En la sesion 9, se realiz6 un re encuadre de
los objetivos terapéuticos por motivo del regreso del receso académico que durd casi 3 meses.

Por ultimo, se implemento la Terapia Racional Emotiva Conductual en las sesiones 14 y 15.
Esta fase se realizo con el propdsito de fortalecer el proceso luego de la presencia de una recaida
de gravedad por parte de la consultante y del potencial riesgo a recurrir a conductas

potencialmente auto lesivas caracteristicas del TPL. Por ende, desde el modelo ABC, ayudé a
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que la consultante aprendiera nuevas creencias racionales, que modificaran la interpretacion (B)
de la tratante frente a eventos (A) asociados con conductas disruptivas de sus hijos y en lugar de
mostrar reacciones agresivas fuera de control, lograra responder (C) de manera funcional.

Luego del proceso de intervencidn descrito es necesario corroborar los posibles avances de la
consultante por medio de la evaluacién post tratamiento, descrito a continuacion.

Tercera etapa: Evaluacion pos y cierre.

Al finalizar la etapa de intervencion, se realiz una evaluacion pos tratamiento entre las
sesiones 16 y 18 que facilito la identificacion de mejoria en el paciente, manifestada por el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos. En la sesion 16 se trabajo sobre la prevencion de
recaidas; a traves de psicoeducacion se explico a la consultante que una recaida no deberia ser un
problema y en ocasiones pueden solaparse con nuevas formas. Asi mismo, se retomaron las
estrategias de afrontamiento y las técnicas para reemplazar creencias irracionales por otras
racionales, con el fin de que las utilice para afrontarlas en caso que ocurran.

En la sesion 17, se realizo la evaluacion clinica mediante entrevistas clinicas con consultante e
hijos y evaluacion psicométrica, en la cual se aplicaron los mismos instrumentos de medicion
descritos en la etapa de evaluacion, con un intervalo de siete meses entre la primera y la segunda
aplicacion. Por altimo, en la sesion 18, se realizo el cierre del proceso que incluyé nuevamente
prevencion de recaidas y la devolucion de los resultados obtenidos en la evaluacion post,
resaltando los cambios positivos y comparando los resultados de la evaluacion psicométrica con
lo trabajado sesion a sesién. Igualmente se generan compromisos por parte del consultante con
respecto a las estrategias a implementar para mantener los cambios positivos y procurar la
evitacion de las crisis. Se da por terminado el proceso tras las recomendaciones y

agradecimientos pertinentes.
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Fase de intervencion

Formulacion del caso clinico

Nombre: Y. R. C. Edad: 35 afios Fecha de nacimiento: 19/06/1982
Escolaridad: Técnico Ciudad: Piedecuesta Estado civil: Separada
Religion: No definida Ocupacion: Estilista y vendedora independiente

Hijos: Tres. Pre adolescente mujer de 11 afios, dos varones de 8 y 4 afios.
Antecedentes Psiquiatricos: Present6 abuso de alcohol y de sustancias psicoactivas desde su

adolescencia hasta la actualidad con una frecuencia no definida y determinada por su estado de

animo.

Familiograma:
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Figura 1. Familiograma

Tipologia: Familia de padres separados
Familia de padres separados conformada por madre e hijos cada uno con un padre que no
convive con la madre y con el cual mantienen una relacion distante. El consultante identificado

es la madre, quien posee una relacion cercana con sus hijos, pero generalmente de tipo
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conflictivo, esta enmarcada por la violencia psicoldgica y fisica, con asignacion de deberes no
coherentes con su edad cronoldgica. La relacion de la madre (consultante) con los padres de su
hija y su hijo de 11 afios es distante y conflictiva, con el padre del hijo menor, es cercana pero
inestable y la cual aprovecha para beneficio econémico y personal.

Tabla 1.
Descripcion familiar

Nombresy Parentesco Edad* Grado de Ocupacion Relacion
Apellidos Escolaridad**
Y.R.C. Madre 35 afos Técnico Estilista Consultante
V. M. Hija 11 afos Cuarto Estudiante Conflictiva
E. M. Hijo 8 afios Segundo Estudiante Conflictiva
S.G. Hijo 4 afos Pre Jardin Estudiante Conflictiva

Nota: *Las edades de los usuarios corresponden a la edad que tenian al momento de la primera atencion. Para hacer
calculos de la edad actual se recomienda acudir a la fecha de nacimiento registrada en el familiograma. **El grado
de escolaridad en el que se encuentran los hijos corresponde al momento de la primera atencion, para el final del
proceso terapéutico todos los hijos habian ascendido de grado.

Motivo de consulta.

La consultante refiere “La comisaria me aconsejé y me ordend pedir ayuda psicoldgica
clinica porque me denunciaron por maltratar abruptamente a mi hija”

Descripcion del motivo de consulta.

La consultante presenta sintomas de llanto, fluidez verbal con un ritmo excesivamente rapido
y desordenado, inestabilidad emocional manifestada en angustia, expresa sentimientos de vacio y
de frustracion por no poder consolidar una pareja y por tener el trabajo que tiene. Asi mismo,
refiere que hay ocasiones en las que siente explotar en ira sin poder controlarlo, consume
alucindgenos y abusa del alcohol, asi como la busqueda de sexo excesivo y sin proteccion con

diferentes parejas.
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Problemas

e Dificultad para afrontar las situaciones estresantes y control de la ira, manifestada

principalmente en el maltrato fisico y psicoldgico a sus hijos.

e Inestabilidad afectivo-emocional persistente con afectacion significativa en las relaciones

de pareja y area social.

e  Consumo de alcohol y alucindgenos.

Descripcion del problema

e Dificultad para afrontar las situaciones estresantes y control de la ira:

La consultante refiere que se irrita fAcilmente y presenta recurrentes ataques de ira hacia sus
hijos, lo cual le genera sentimientos de frustracion, culpa y rechazo. Evita enfrentar algunas
situaciones que la confrontan a través del consumo de alcohol, alucindgenos y practicas de
relaciones sexuales con diferentes parejas sin medidas de proteccién. Como consecuencia de esta
problematica, llega por denuncia de la Comisaria de Familia por maltrato fisico hacia su hija de
11 afos: la consultante es consciente que golpeo a su hija con una pieza de madera sobre los
hombros. A partir de esta situacion se presentan ideas de estar siendo vigilada en su casa y el
barrio, y refiere que a veces cierra todas las ventanas para que no la puedan mirar. A pesar de las
consecuencias legales, la consultante, continla corrigiendo a sus hijos con agresion fisica.

e Inestabilidad afectivo-emocional persistente con afectacion significativa en las relaciones

de pareja y area social:

La consultante refiere maltiples parejas afectivas con las que ha vivido intensas experiencias,
las cuales, terminan con rupturas de tipo conflictivo en lo que se incluye una relacion con
maltrato fisico hacia la consultante. Ante esta situacion la consultante posee sentimientos de

culpa, desvalorizacion, desesperanza aprendida, pero dice hacer lo que sea necesario por
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conservar su pareja, como aceptar que su pareja actual consuma drogas. Tiene ideas delirantes de
tipo celotipico y persecutorio y accede a tener sexo cuando se siente abatida sin importar el
sujeto.

e  Consumo de alcohol y alucindgenos:

La consultante develé que consume alucinégenos y alcohol cada vez que se siente alterada
emocionalmente, que discute con su pareja actual o cuando esta se lo pide. Refiere sentir que no
le hace dafio, sino la relaja. Reconoce que sus hijos la han visto consumir alcohol ya que en
ocasiones lo hace en su propia casa como una actividad social sin medir las posibles
consecuencias que un posible abuso del consumo puede acarrear.

Historia personal.

La consultante (Y.) es la mayor de 6 hijos, de los cuales ella es la Gnica hija de su padre y
madre, los cinco hermanos son de la madre y una pareja posterior. En este orden de ideas, Y. es
hija de padres separados, cuyo padre no conoci6 hasta la edad adulta en una ocasion accidental,
el rol de padre lo tuvo el padrastro con el que tuvo una relacion distante. La relacién con su
madre ha sido conflictiva y estuvo enmarcada dentro de situaciones de violencia fisica y
psicoldgica, Y. refiere que desde su infancia experimentd el rechazo de su madre y trato hostil
con respecto a sus hermanos, poco apoyo y afecto.

A sus 24 afios de edad tiene su primera hija, con la que intentd interrumpir el embarazo sin
éxito, la relacion con el padre quien tenia 24 afios, no logro consolidarse y llego a la ruptura;
actualmente la relacion con la nifia es cercana conflictiva, ha sido denunciada en comisaria de
familia por maltrato fisico hacia ella. A los 27 afios de edad tiene su segundo hijo con una nueva
pareja (39 afos de edad) de la que fue victima de maltrato fisico, una de las razones por las que

terminaron su relacion, refiere que a este embarazo también intento interrumpirlo sin éxito.
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Refiere que le “fastidia” la voz del nifio y tienen constantes conflictos entre si, percibe que su
llegada le causé la interrupcién de su ocupacion como estilista; el nifio ha presentado supuestas
conductas disruptivas referidas por la consultante tales como robos. A los 31 afios tuvo su tercer
hijo con una nueva pareja (25 afios de edad) con la que tampoco convive por sus recurrentes
conflictos interpersonales. La relacién con el nifio es cercana y sin embargo también es de tipo
conflictivo.

Iniciando el tratamiento, sostenia una relacion afectiva (de aproximadamente 6 meses), con un
hombre de 33 afios de edad, quien trabajaba como tecnologo en redes eléctricas en la ciudad
Cali, refiere que lo acepta a pesar que conoce que es consumidor de sustancias psicoactivas y
tiene conductas celotipicas al igual que ella, dice que puede ayudarlo y que le brinda momentos
de intensidad y placer; refiere conductas poco responsables como irse de viaje una semana a otra
ciudad con distancias considerables con el propoésito de consumir sustancias alucindgenas y vivir
una aventura. Esta relacion termina a principios de diciembre a causa de celos y constantes
discusiones.

Seguidamente retoma una relacion con el padre de su segundo hijo, del que fue victima de
violencia intrafamiliar; el asume deberes econdémicos de la casa de Y., le ayudd a montar el salon
de belleza que ella deseaba en su casa y manifiesta que por estas razones lo acepta. Refiere no
sentir afecto por él, que lo considera inferior, desaseado y constantemente tiene sentimientos de
desconfianza hacia él relacionadas con celos, al igual que con sus parejas anteriores.

Evaluacion sincronica.

La consultante describe una situacion econémica enmarcada por los reducidos aportes que le

hacen los padres de sus hijos en especie o en dinero y la basqueda del dia a dia de ingresos a

través de venta ambulante de productos comestibles y de los servicios como estilista, lo que le
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genera situaciones estresantes de forma recurrente ya sea porque no recibe los aportes esperados
0 por la constante preocupacion de no perder los productos de comida al no venderlos. Con
respecto a sus exparejas, se presentan permanentes conflictos, lo que afecta no solo la estabilidad
emocional de la consultante, sino la relacion de parentalidad de estos con cada uno de sus hijos.
De esta forma, se suma la dificultad en la crianza de los tres nifios, que al carecer de figura
paterna presente y cercana, la consultante tiene bajo su directa responsabilidad la mayor parte de
la formacion y cuidados. Esto es otro factor estresor que se suma a la percepcion desvalorizada
que tiene de sus propios hijos, de su rol de madre y aumenta sus sentimientos de rechazo, de
culpay de sentir que “siempre” ha sido victima.

El no tener una pareja con una relacion afectiva estable, relacion conflictiva con sus ex
conyuges y la busqueda diaria de ingresos para sostener los gastos, acenttan sus dificultades de
afrontamiento, no solo usando la ira como recurso, sino la evitacion a través del consumo de
sustancias alucindgenas y alcohol y la busqueda de sexo sin premeditacion. La consultante busca
ayuda psicoldgica por recomendacion de la Comisaria de Familia, tras la denuncia de la agresion
hacia su hija.

Evaluacion Diacronica.

Factores de Predisposicion:

Predisponentes: antecedentes familiares de agresion fisica y psicoldgica. Ausencia de figura
paterna. Condiciones socio-econdémicas.

Precipitantes: condicion econdmica, madre soltera de tres hijos. Relacién de pareja inestable.

Factores de Adquisicion:

Circunstanciales: pautas de crianza enmarcada en figuras de autoridad violentas y con

carencia de apoyo y afecto.



31

Factores de Mantenimiento:

Vinculacion afectiva con hombres que describen conductas de consumo de sustancias y abuso
de alcohol.

El entorno social donde ha vivido prevalece el consumo de alcohol, alucinégenos y la
violencia como estilo de vida.

Factores Protectores:

Busqueda de apoyo de amigos o profesionales de la salud.

Adherencia al proceso terapéutico, el que percibe como una forma de autoayuda.

Dominios.

Emocional afectivo:

Presenta constantes cambios emocionales, asociados a su dificultad de afrontar situaciones
que percibe como estresantes.

Cognoscitivo verbal:

Aunque presenta una dislalia selectiva con la pronunciacion de la (R), se evidencia un
desarrollo cognitivo y del lenguaje adecuado para su edad, nivel educativo y cultural; con
pensamiento y lenguaje fluido y coherente, aunque con tendencia a la manipulacion.

Interaccion:

Se evidencia aparente interaccion adaptativa con la mayor parte de personas externas, sin
embargo, son relaciones de corta duracién debido a su emocionalidad labil; con las personas
significativas presenta conflictos recurrentes.

Repertorios relacionados a salud:

Se evidencia interés por el arreglo personal y refiere preocuparse por su autocuidado a pesar

de tener sexo sin proteccion con diferentes parejas. Y del consumo de sustancias alucindgenas y
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alcohol, lo que pone en evidencia que, aunque reconoce las conductas que son potencialmente
autos lesivos, no las considera un riesgo para su vida e integridad, sino una forma de sentirse
“mejor”.

Contextos.

Académico laboral:

El nivel de escolaridad de la consultante es técnico estilista en lo que se ocupa media jornada
en su mismo lugar de residencia donde adecu6 un espacio para prestar el servicio o a domicilio.
Asi mismo, prepara y comercializa alimentos comestibles.

Familiar:

Convive con sus tres hijos con los que tiene una relacion cercana pero conflictiva. El Gnico
familiar cercano que refiere la consultante, es la madre con quien mantiene una relacion distante
y conflictiva.

Pareja sexual:

Su pareja sexual suele ser su pareja sentimental y diferentes hombres ocasionales, conocidos y
desconocidos.

Condiciones ambientales:

El contexto social es de estrato socioeconomico nivel 1, ubicado en medio cultural de baja
escolaridad, consumo de alucindgenos y alcohol y donde la violencia es parte de la vida diaria.

Estimulos discriminativos:

La percepcion de la consultante de merecer ser querida y admirada y dejar de ser abandonada
y maltratada. La percepcion de la consultante de ser desafiada e irrespetada por sus hijos y sus

parejas. La percepcion de la consultante acerca de la infidelidad de su pareja. La percepcion de la
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consultante de ser una constante victima. La percepcion idealizada o desvalorizada de la
consultante hacia sus parejas.

Formulacion de hipotesis.

Problema.

La consultante acude al servicio de atencién terapéutico como consecuencia de una denuncia
en su contra en la Comisaria de Familia por maltrato intrafamiliar hacia su hija de 11 afios de
edad. Se presenta con manifestaciones de angustia asociadas al hecho de violencia ante lo cual se
justifica con reportes de maltrato intrafamiliar desde su infancia por parte de su madre y de una
de sus parejas sentimentales. Asi mismo, se evidencia un discurso centrado en la incapacidad de
establecer relaciones de pareja estables por lo que se muestra alterada y con baja autoestima.
También, refiere sintomatologia delirante de corta duracion de tipo celotipicas y persecutoria, lo
que conlleva a frecuentes discusiones con sus parejas. Estas problematicas desencadenan la
busqueda de relaciones sexuales sin proteccion con diferentes parejas por las que no siente
ningun afecto pero que utiliza como una descarga emocional al igual que el consumo de
diferentes tipos de bebidas alcoholicas y el consumo de sustancias psicoactivas como cannabis y
cocaina.

Hipotesis.

Las creencias y pensamientos disfuncionales de la consultante respecto a la manera de
establecer relaciones interpersonales y de afrontar las crisis, asociado con la vulnerabilidad
emocional y un entorno invalidante, genera miedo al abandono, dificultad de afrontar situaciones
estresantes, labilidad emocional y conductas potencialmente auto lesivas. Lo que puede
desencadenarse en recurrentes pérdidas de trabajo, afectacion de la custodia de sus hijos y

conductas suicidas.
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Anélisis explicativo

Repertorios de autocontrol.

Presenta dificultad para regular la reaccion agresiva, siendo la estrategia de afrontamiento que
usa de manera mas desadaptativa. Se evidencia que la consultante ha intentado implementar la
evitacion cognitiva como medida de regulacion.

Dificultad para establecer relaciones de pareja estables, ante lo cual la consultante busca
adaptarse a las costumbres del otro, vivir experiencias intensas e idealizarlo. Busca evitar el
abandono, sin embargo, antes que esto ocurra, ella suele dejarlo.

Autoconocimiento.

La consultante logra reconocer que la agresion es una conducta disfuncional, sin embargo, sus
creencias le llevan a pensamientos automaticos distorsionados acerca del consumo de alcohol, de
drogas y de las relaciones sexuales riesgosas. A su vez, no logra establecer una relacion entre sus
rupturas amorosas con las caracteristicas de su propia personalidad, manifestando sentimientos
de constante maltrato real o imaginado.

Repertorios para modificar el ambiente.

Acude a espacios guiados de fortalecimiento espiritual con el fin de mejorar sus ideas acerca
de la vida y de si misma. Acude a los padres de sus hijos o algun familiar para que los lleve por
temporadas de vacaciones y asi disminuir la responsabilidad que tiene como madre soltera de
tres hijos. Organiza reuniones sociales en su hogar como una manera de bajar el estrés y sentirse
aliviada. Ofrece servicios de peluqueria en su casa para generar ingresos econémicos, siendo esta
una actividad que le hace sentirse bien consigo misma sin necesidad de acudir a conductas

potencialmente auto lesivas.
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Regulacion verbal del comportamiento.

La consultante utiliza verbalizaciones relacionadas con la forma en que cree que debe ser el
comportamiento de sus hijos y el de ella cuando no le corresponden, ejemplo: “si me hace caso
no le pego”, “no me hiciste sentir brava, sino decepcionada”, “el amor no es darle lo que pida
sino corregirlo”.

Identificacion de conducta.

A: Llama a su pareja por celular, quien no le contesta sino horas después explicandole haber
estado ocupado trabajando.

B: Ella reacciona de manera agresiva y descontrolada afirmando que no le respondia porque
estaba con otra mujer, con la que la engafia desde hace tiempo. Se enfoca en pensamientos
delirantes de celotipia, sentimientos de abandono, de ira.

C: Conductas impulsivas para llamar la atencion, tales como manifestacion de malestar
emocional.

D: Manifestaciones de estrés a causa de que planea un gran nimero de actividades nocturnas
para ella y sus hijos, tales como deberes del hogar y tareas escolares.

Conducta clinicamente relevante.

CCR2: Ante la explicacion del terapeuta sobre la tendencia a actuar con agresion y evitar los
problemas a través del consumo de alcohol, drogas y sexo con diferentes hombres, la consultante
logra reconocer que son conductas disfuncionales estaban perjudicando su estabilidad emocional,
mental y social

Funcidn explicativa.

Las reacciones cognitivas y conductuales de la consultante tienen como funcién reafirmar

sus sentimientos de estar sobrecogida y maltratada, le permite tener atencion permanente y vivir
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experiencias intensas a nivel emocional. La ira tiene la funcion de ayudarle a sentirse fuerte y
reafirmar su grandiosidad de la que cree ser merecedora porque se le ha negado desde nifia. El
sexo riesgoso y el consumo de drogas y alcohol, tiene la funcién de evadir la solucion de sus
problemas de los que percibe como insostenibles e irremediables.
Diagnostico diferencial.

El TPL puede ser similar y con frecuencia se suele solapar con los trastornos depresivos y
bipolares, por ello se debe tener en cuenta que en TPL el patron de comportamiento tuvo un
inicio temprano y un curso de larga evolucion, los sintomas depresivos propios de TPL
evidencian alteraciones de identidad y conflictos de independencia — dependencia, mientras en
los trastornos de depresion, se refieren sentimientos de culpa y perdida (APA, 2014) (Tunner,
1996, citado por Caballo y Camacho ,2000). En cuanto a los trastornos bipolares y en el TPL se
presenta la labilidad emocional e impulsividad. Sin embargo, en TPL, la intensidad y duracion de
estos criterios es menor y estan determinados por las relaciones interpersonales (APA, 2014). El
TPL, también puede ser confundido con otros trastornos de personalidad (TP), por ejemplo, TP
histrionica también se caracteriza por la busqueda de atencion, la conducta manipuladora y el
cambio rapido de las emociones, sin embargo, el TPL se distingue por la auto destructividad, los
arrebatos coléricos en las relaciones intimas y los sentimientos cronicos de profundo vacio y
soledad; también, puede haber ideas o ilusiones paranoides tanto en el TPL como en el
Esquizotipico, pero estos sintomas en el TPL son mas transitorios, reactivos interpersonalmente
y se modifican ante la estructuracion externa; aunque los TP paranoide también se caracterizan
por una airada reaccion a los estimulos de menor importancia, la relativa estabilidad de la propia
imagen, asi como la falta de autodestruccion, la impulsividad y las preocupaciones de abandono

las distinguen del TPL; el TP antisocial y el TPL se caracterizan por una conducta manipuladora,
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pero las personas con TP antisocial manipulan para obtener beneficios, mientras que el objetivo
del TPL se dirige mas a captar el interés de los cuidadores; tanto el TP dependiente como el TPL
se caracterizan por el miedo al abandono; sin embargo, la persona con TPL reacciona al
abandono con sentimientos de vacio emocional, rabia, y exigencias, mientras que el individuo
con TP dependiente reacciona con un aumento del apaciguamiento y la sumisién, y busca con
urgencia una sustitucion. El trastorno explosivo intermitente y el TPL comparten conductas
agresivas impulsivas, problematicas y recurrentes, sin embargo, el nivel de agresividad impulsiva
en el primer caso, es mayor que los del TPL. Los cambios de la personalidad debido a otra
afeccion médica se caracterizan porque los rasgos que emergen son atribuibles a los efectos
directos de una afeccion médica sobre el sistema nervioso central y no aun TPL. Y, por ultimo, el
TPL se debe distinguir de un problema de identidad, en que este Gltimo se focaliza en las
preocupaciones de identidad relacionadas con una fase del desarrollo. (APA, 2014).

Diagnostico
301.83 (F60.3) Trastorno de la personalidad limite.
303.90 (F10.20) Trastorno por consumo de alcohol
Gravedad Actual: Moderado
304.30 (F12.20) Trastorno por consumo de cannabis
Gravedad Actual: Moderado
301.83 (F60.3) Trastorno de la personalidad limite.
Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los
afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta
presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) hechos descritos en el

DSM - 5. La consultante presenta siete criterios del TPL.:
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Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.
Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.
Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente auto lesivo (sexo y drogas).
Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de &nimo (p. €j.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas
y, rara vez, mas de unos dias).
Sensacion crénica de vacio.
Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira.

Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.

Presenta comorbilidad con:

303.90 (F10.20) Trastorno por consumo de alcohol

Gravedad Actual: Moderado

A. Patron problematico de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar

clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un

plazo de 12 meses:

Ansias o0 un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales
en el trabajo, la escuela o el hogar.

Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales
persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:
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B. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de
alcohol.

e Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol

304.30 (F12.20) Trastorno por consumo de cannabis
Gravedad Actual: Moderado

A. Un modelo problematico de consumo de alucinégenos (distintos de la feniciclidina) que
provoca un deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos
de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

e Ansias 0 un poderoso deseo o necesidad de consumir un alucinégeno.

e Consumo recurrente de un alucindgeno que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar (p. ej., ausencias repetidas del trabajo o
bajo rendimiento escolar relacionados con el consumo del alucinégeno; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con el alucindgeno; desatencion de
los nifios o del hogar).

e Consumo continuado de algun alucindgeno a pesar de sufrir problemas persistentes o
recurrentes de tipo social o interpersonal, provocados o agravados por sus efectos (p. €j.,
discusiones con un conyuge sobre las consecuencias de la intoxicacion, enfrentamientos
fisicos).

e Consumo recurrente de alucindgenos en situaciones en las que es fisicamente peligroso
(p. €j., cuando se conduce un automovil o0 se maneja maquinaria estando incapacitado por
el consumo de un alucingeno).

e Tolerancia, definida por alguno de los hechos siguientes:
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B. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de
alucindgeno.
Plan de intervencion

Aplicacién de técnicas cognitivo conductuales (Ver anexo I)

Psicoeducacion.

Explicacion detallada y adaptada la consultante sobre el modelo terapéutico, emociones y
estrategias de afrontamiento, cbmo se manifiestan y en que consiste su perfil de personalidad.
Seguidamente, se encuadran las problematicas y objetivos terapéuticos en el modelo cognitivo
conductual enfatizando el papel que juega el pensamiento en distorsiones cognitivas y como
estas se vuelven reforzadores que forman un circulo de pensamientos y conductas
desadaptativas.

Terapia Cognitiva de Beck.

Las intervenciones implicaron técnicas de restructuracion cognitiva, cuyo objetivo era la
identificacion y consciencia de distorsiones cognitivas y aprendizaje de pensamientos
adaptativos; asi mismo, se utilizé la flecha descendente, discusiones cognitivas y didlogos
socraticos.

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento.

Enfocado a la Reaccion Agresiva, dependencia al alcohol y sustancias alucindgenas, en Pautas
de Crianza, Solucion de problemas, Busqueda de Apoyo Social y Profesional. Este
entrenamiento son métodos para para planificar la exposicion a las situaciones estresantes y
motivar conductas adaptativas, a través de psicoeducacion, juego de roles y exposicion
interoceptiva; una vez que la consultante comprende la importancia de realizar una interpretacién

adaptativa de sus pensamientos y conductas de acuerdo a su personalidad, a través de las técnicas
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anteriores, se realizan exposiciones controladas en sesion para aumentar la sensacion de
autocontrol en situaciones como la confrontacion con sus hijos o pareja.

Terapia Racional Emotiva Conductual

A través del modelo ABC, que sustenta que la interpretacion (B) que se hace de un evento
(A), genera una reaccién (C) de tipo cognitivo, emocional o conductual, se busca el aprendizaje
de una base de conocimiento racional que permita refutar creencias irracionales.

Psicoeducacion y Relajacion muscular progresiva (RMP): la habilidad de relajacién se aplica
ante items de una jerarquia de situaciones disparadoras para la consultante. Se entrena en
ejercicios de tension — relajacion para reducir los niveles de activacion fisioldgica. Se puede
combinar con ejercicios de respiracion. En casa: Autoregistros, proselitismo racional, auto
instrucciones racionales. Aprendizaje de creencias racionales: Se pretende alcanzar dos
objetivos: 1) instaurar creencias racionales, 2) fortalecer el habito de detectar, debatir y refutar
creencias irracionales como las exigencias absolutistas, catastroficas, etc... Se abordaron las
creencias relacionadas con sexo seguro, regulacion emocional, pautas de crianza y abuso del
alcohol y consumo de sustancias psicoactivas. Se utilizan técnicas como juego de roles e
imagineria.

Prevencion de recaidas

Estas sesiones se dedican a consolidar los logros obtenidos y prevenir posibles recaidas. Se
resumen los aspectos abordados en la psicoeducacion, asi como las variables que afectaron al
inicio, desarrollo, evolucion del problema, y las estrategias y habilidades adquiridas durante la
terapia. Se acuerda, la importancia de continuar practicando lo aprendido y el modo de actuar
frente a posibles recaidas. Se realiza pruebas pos test para verificar la posible evolucion.

-Seguimiento, se recomienda al mes, 3 meses y a los 6 meses de culminado el tratamiento.
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Resultados

Tras dieciocho sesiones de evaluacion y tratamiento que incluyeron la implementacion de
diversas técnicas cognitivo conductuales enfocadas a la intervencion de las probleméticas de la
consultante y a preservar la alianza terapéutica, se evidencia el logro de los resultados que se
describiran a continuacion:

Resultados de la evaluacion clinica pre-tratamiento (PRE).

Los resultados de esta fase se obtienen luego de tomar a consideracion la sintomatologia
referida, el tiempo, frecuencia de evolucion, antecedentes y el analisis funcional; al finalizar la
evaluacion clinica pre tratamiento se postula como diagnostico el 301.83 (F60.3) trastorno de
personalidad limite comorbido con 303.90 (F10.20) trastorno por consumo de alcohol, moderado
y 304.50 (F16.20) trastorno por consumo de cannabis, moderado. Asi como también se definen
las problematicas asociadas a los trastornos, a saber, dificultad para afrontar las situaciones
estresantes y control de la ira, manifestada principalmente en el maltrato fisico y psicoldgico a
sus hijos; inestabilidad afectivo-emocional persistente con afectacion significativa en las
relaciones de pareja y area social.

Desde el proceso de evaluacion clinica pre tratamiento tuvo prevalencia el papel activo de la
consultante, de tal forma que tuviera la oportunidad de construir un espacio, sin juicios o
presiones, donde experimentara tranquilidad para expresarse y ser tal cual era; esto permitio
sentar desde el inicio las bases de un rapport que diera lugar a la aceptacion y empatia entre el
terapeuta y la consultante y como consecuencia se estableciera una alianza terapéutica

consistente durante las fases posteriores.
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Resultados del proceso de intervencion

Partiendo de las problemaéticas identificadas e intervenidas para el presente estudio de caso
unico, se puede afirmar que el tratamiento se adapté favorablemente y fue efectivo en cuanto a
los resultados logrados.

A través de la psicoeducacion y las técnicas propuestas por la terapia cognitiva de Beck, tales
como flechas descendentes, discusiones cognitivas y autoregistros, la consultante logré hacer
consciencia de distorsiones cognitivas y aprendizaje de pensamientos adaptativos; identifico
pensamientos disfuncionales asociados a su inestabilidad emocional y conductas potencialmente
auto lesivas, gque inicialmente percibia como normales y parte de su estilo de vida, tales como el
tipo de correctivos que aplicaba a sus hijos derivados de la manera en que consideraba que debia
educarlos, pero sobre todo su relacién y trato hacia los nifios, estaba asociado con la creencia de
gue representaban un obstaculo para su vida y de que sus conductas tenian una intencion de
agredirla y elevar su malestar. Sumado a ello, consideraba que el consumo del alcohol y
sustancias alucindgenas eran conductas “aliviadoras” que no le causaban ningan dafo, a las que
accedia cada vez que experimentaba sentimientos crénicos de vacio, conflictos con su pareja,
entre otras situaciones. Con base en ello, esta fase del tratamiento estuvo enfatizada en la
restructuracion de dichas distorsiones, logrando una aceptacion de las consecuencias negativas y
el malestar significativo que causaban las conductas de consumo para su salud mental, fisica y el
bienestar de su familia.

Es de destacar que los autoregistros fuera de sesion, fueron llevados en su mayoria a través de
correos electrénicos y por via telefénica, como una estrategia tomada de la terapia dialéctica

conductual de Linehan, que para el caso fue Gtil para afrontar la dificultad de la consultante en
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desarrollar tareas en casa y como medida de contingencia para atender las crisis emocionales que
se presentaron durante el proceso.

Con el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, a través de técnicas como la imagineria,
relajacion muscular progresiva, auto instrucciones y los juegos de roles, se consiguio6 que la
consultante mejorara la relacion con sus hijos, partiendo de la premisa que el reemplazo de
pensamientos disfuncionales por otros de caracter adaptativo, puede representar trato y
comunicacion positiva, a pesar de conocer que su labilidad emocional es parte de la
caracterizacion de su personalidad; logro ser consciente que antes, sus relaciones se
determinaban por la forma en que los deméas cumplian sus deseos y que cuando esto no sucedia,
los desvalorizaba y alteraba la relacion negativamente.

Como resultado de este entrenamiento, logré considerar y emplear de manera funcional
estrategias de afrontamiento como la busqueda de apoyo social y profesional, la espiritualidad y
la regulacion emocional, reemplazando el abuso de sustancias y el sexo impulsivo como recursos
de evitacion; en efecto, las conductas auto lesivas dejan de ser su primera estrategia de
afrontamiento. Esto significa que ha aprendido a identificar en mayor medida, las situaciones en
las que puede perder el control de la ira, en las que puede verse envuelta en un conflicto
emocional, en las que puede estar reaccionando de forma impulsiva, en lugar de estar
respondiendo de manera consciente.

Lo anterior se demuestra en la notable disminucién del maltrato fisico y psicoldgico hacia sus
hijos segun las referencias de ellos mismos y de la disminucion de la basqueda de sexo
impulsivo, abuso de alcohol y alucinégenos referido por la consultante y los resultados de las

pruebas psicométricas.
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Otro resultado referido por la consultante, tras los juegos de roles, fue el de lograr modificar

el concepto hacia su madre, ya que anteriormente la confundia el hecho de haber sido tratada de

manera negativa y diferente con respecto a sus hermanos, ahora piensa que, la aceptacion es mas
favorable para su salud mental.

Los resultados también describen una recaida, después de la décima sesién, en donde se
presenta agresion fisica hacia uno de sus hijos; a raiz de este evento, se incorpora la terapia
racional emotivo conductual avalada por Ellis, la cual fue efectiva en cuanto que a través del
debate de creencias y de la comprensién de la conducta como resultado de la forma en que se
interpreta las experiencias, tras el modelo del ABC, la consultante reconoce las necesidades
particulares de cada uno de sus hijos de acuerdo a su edad cronolodgica y psicoldgica,
comprendiendo que deben vivir y entender el mundo como nifios y consiguiendo aumentar la
tolerancia frente a sus conductas disruptivas. A su vez, identificd que las noches era el momento
del dia donde se presentaban mayores situaciones de estrés y por lo tanto se desencadenaban
episodios de agresion e impulsividad; ahora refiere ser consciente de que este estrés es
precipitado por un exceso de deberes, asignados por ella misma, para ejecutar en horas nocturnas
y en las que incluia a los tres hijos. El no considerar su propio agotamiento fisico y mental,
sumando al de los nifios que estudian en horas de la tarde, para imponer una serie de actividades
como lavar ropa, hacer las tareas del colegio, preparar alimentos, lavar la cocina, asear la casa,
precipitaba sucesos traumaticos de violencia y mayores cambios en el estado de &nimo. Para
apoyar este proposito, se elaboré entre la madre y los nifios un programador de actividades
acordes con el momento del dia y las caracteristicas particulares de la persona que los ejecuta.
(Ver anexo K). El reporte de los nifios, da cuenta de una relacién mas afectiva, mayores

actividades en familia, y mejor organizacién del tiempo.
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Resultados de la evaluacion clinica pos-tratamiento (POS).

Durante el proceso de terapia se analizaban permanentemente los cambios de conducta de la
consultante a través de los autoregistros y las discusiones cognitivas que daban cuenta de su
evolucion; una vez se finaliza el proceso de intervencion, se realiza una evaluacion clinica post
tratamiento en la que se tiene en cuenta su percepcion acerca del mismo, la descripcion de su
estado emocional, los posibles cambios en su estilo de vida y el progreso en sus problematicas.
Las percepciones de los hijos de la consultante, con los que se tuvo contacto durante y post
tratamiento también fueron un insumo de informacidn importante para corroborar el
fortalecimiento del vinculo afectivo y sobre todo la disminucion de la agresion fisica como
estrategia de afrontamiento.

En efecto, la evaluacion clinica pos tratamiento da cuenta de que la consultante mejoré su
dificultad para afrontar las situaciones estresantes y periodos de irritabilidad en la que sus hijos
eran su principal victima; para ello, utiliza nuevas pautas de crianza aprendidas durante el
tratamiento, tales como el dialogo, la motivacion, asignacion de deberes acordes a la edad y al
momento del dia, planeacion de actividades en familia, refuerzo positivo, reconocimiento de
talentos y logros y cambiar las palabras cargadas de violencia por explicaciones afectivas y
contundentes. Asi, como estrategias de regulacion emocional evidenciadas en la forma en que
expresa sus estados de alteracidn en exposiciones interoceptivas en sesion. La busqueda de
apoyo social y profesional es parte de estas estrategias, asi como el de fortalecer su dimension
espiritual y la de su hogar. Es importante destacar que después de la décima sesion, la
consultante sufrid, una recaida en la se comprueba una nueva agresion fisica hacia su hijo de
ocho afios; consciente de que es una conducta posible para una persona que padezca un TPL, se

reevalUan las creencias irracionales que dan lugar a reacciones agresivas disfuncionales, a través
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de la terapia racional emotiva conductual, dando lugar al aprendizaje de nuevas creencias
racionales que mitiguen el riesgo a reacciones de tipo destructivo.

Otro resultado evidenciado tiene que ver con la problematica de inestabilidad afectivo-
emocional persistente con afectacion significativa en las relaciones de pareja y area social; la
labilidad emocional es el patrdn mas persistente y arraigado a su tipo de personalidad y las
relaciones de pareja estables siguen siendo una dificultad para la consultante; durante los
primeros meses del proceso, tuvo cuatro parejas sexuales y llegd a convivir con dos de ellas.

Pese a ello, los resultados pos tratamiento demuestran que la consultante logro disminuir el deseo
impulsivo de tener sexo con diferentes parejas y sin proteccion; esta conducta, junto con el abuso
de alcohol y de alucindgenos hacia parte su busqueda permanente de evitar afrontar su propia
incapacidad de mantenerse emocionalmente estable, ella referia sentir “alivio”, una vez accedia a
estas experiencias. En lo que respecta a sus redes de apoyo social, las Unicas instituciones a la
que estaba vinculada y que se podria relacionar como red de apoyo era la Comisaria de Familia
de Piedecuesta, que era la remitente del caso y servia de vigilante a la conducta de violencia y la
iglesia a la que asistia con cierta regularidad. Pese a ello, al finalizar el proceso se evidencio que
la consultante habia fortalecido lazos sociales con personas de su comunidad y habia tenido
acercamientos con su madre, que antes no habia tenido el interés de suscitar.

El trabajo con la terapia cognitiva de Beck, iniciando el tratamiento, y el refuerzo con la
terapia racional emotiva conductual de Ellis en las Gltimas sesiones, conllevo a la restructuracion
cognitiva de los pensamientos disfuncionales y las creencias irracionales de la consultante,
logrando aceptar las actividades “aliviadoras” como potencialmente auto lesivas y
desencadenantes de otras problematicas de orden legal y econémico; consigue reemplazarlas por

otras de connotacion positiva y funcional, tales como, la atencion del salon de belleza que



48

emprende desde su propia casa, el ejercicio fisico, el cuidado funcional a sus hijos, la asistencia a
espacios de guia espiritual y por supuesto la asistencia a la terapia misma.
Resultados de la evaluacion psicométrica.

Para corroborar la hip6tesis diagnostica se aplican el Inventario clinico Multiaxial de Millon
I, (MCMI-I11), el Inventario de Depresion de Beck (BDI), el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) y la Escala de Estrategias de Coping — Modificada (ECC-M). Los resultados obtenidos en
la evaluacién PRE y POS en cada uno de los instrumentos se describen a continuacion:

Inventario clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI-I1).

Resultados Pre y Pos Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI -I11)
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Figura 2. Resultados pre y pos tratamiento del Inventario clinico Multiaxial de Millon-II.

El siguiente analisis de resultados se hace con el fin de comparar los cambios significativos
del pre test aplicado a la consultante el dia 18 de septiembre de 2017 y el pos test aplicado el
pasado 13 de marzo de 2018, con casi siete meses de intervalo. Como puede observarse en la
figura 2, el pre test, describi6 alteraciones de gravedad en el tipo de personalidad narcisista,

antisocial, agresivo /s&dico, limite, histeriforme / somato forme, hipomania, abuso de alcohol y
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de drogas, depresion mayor y delirios psicoticos; las escalas que presentaron un cambio
significativo en el pos test fueron: la agresivo /sadico con un TB descompensado de 86, pasé a
un TB bajo de 50, este indicador es positivo en cuanto que representaba uno de los problemas
mas significativos para la consultante quien llega remitida por violencia intrafamiliar a sus hijos;
el trastorno de ansiedad mostr6 una disminucion pasando de un TB 64 lo que corresponde a un
nivel sugestivo a TB 56 ubicandolo en nivel bajo; en la escala de abuso de alcohol puntu6 en el
pre test un TB de 101 y bajé a 59; el abuso de drogas paso de un TB de 91 a 80, que aunque
sigue siendo moderadamente grave, dejo de ser descompensado; la depresion mayor marco en el
pre test un TB de 80 y baj6 a 64; también se destaca un cambio positivo en la escala de la
neurosis depresiva — Distimia que aungue no puntuaba un indicador de gravedad, sino sugestivo,
con un TB de 70 pasé a un nivel bajo de 55. La escala, autodestructiva y limite, se mantienen en
el mismo nivel, sugestivo y moderado, respectivamente, su permanencia puede atribuirse a que
estan asociados a patrones del mismo TPL, poco flexibles y permanentes en el tiempo, a la
intensidad de las conductas disfuncionales y a la comorbilidad con trastornos por abuso de
alcohol y cannabis, los cuales bajaron su intensidad, sin embargo, tuvieron inicios en edades
tempranas de la consultante. En un estudio de Linehan y otros investigadores, donde se puso a
prueba un tratamiento especifico para el TPL, (TDC), se evidencio que a pesar de que se
lograron los objetivos terapéuticos, tras la implementacion de la terapia, a saber, la disminucion
de conductas suicidas, adherencia al tratamiento y disminucion en la hospitalizacion, se mantenia
sintomatologia depresiva, ideas suicidas y desesperanza. (Linehan et al, 1991 citados por

Caballo, 2004).
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Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Con el fin de descartar posibles sintomas o trastorno depresivo, se interpretan los resultados
del BDI, conforme al cual los resultados de la aplicacion pre y pos la consultante no presentd
sintomatologia asociada a la depresion ya que el puntaje en el inventario estuvo por debajo del
corte de 13 para ser significativo, aportando a la confirmacion de la hip6tesis y corroborando la
ausencia de patologias depresivas comdrbido.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

Con el fin de descartar posibles sintomas o trastorno de ansiedad, se interpretan los resultados
del BAI, conforme al cual los resultados de la aplicacion pre y pos la consultante no presento
sintomatologia ansiosa pues el puntaje en el inventario estuvo por debajo del corte de 13 para ser
significativo, aportando a la confirmacion de la hipotesis y corroborando la ausencia de
patologias ansiosas comorbido.

Escala de Estrategias de Coping (EEC-M).

El proposito del siguiente andlisis es integrar y comparar los resultados de las pruebas pre test
aplicada el dia 18 de septiembre y pos test aplicada el 13 de marzo de 2018 de la Escala de
Estrategias de Coping —Modificada (EEC-M) y determinar la evolucion de la consultante en siete
meses de intervalo entre la primera y la segunda.

Segun los resultados de cada aplicacion se observa una evolucién significativa en el uso de
estrategias de afrontamiento como solucién de problema, espera, religion, basqueda de apoyo
profesional, evitacién cognitiva, revaluacién positiva y negacién. Asi como una notable
disminucion del uso de la estrategia de reaccion agresiva. La evitacion emocional y la autonomia

se mantienen en el mismo nivel de poca frecuencia de uso en los dos test.
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RESULTADOS PRE Y POST DE LA ESCALA DE ESTRATEGIAS DE
COPING - MODIFICADA (EEC-M)
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Figura 3. Resultados pre y pos tratamiento de la Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-M).

El dato mas significativo se evidencia en el factor de reaccion agresiva el cual, apuntaba en el
pre test por fuera del rango de la media poblacional con 96 y en el post test bajé a 70 puntos,
entrando en el rango de la curva de normalidad, lo que representa una evolucion positiva en el
proceso de la consultante tratdndose de que su mayor problematica estaba asociada con el uso de
la violencia e impulsividad hacia sus hijos. Asi mismo se observa que la consultante ahora utiliza
la evitacion cognitiva, como estrategia para disminuir sus pensamientos de las situaciones que le
generan estrés y dentro de un rango de normalidad y la espera como una forma para disminuir la
impulsividad que también se asocia con su anterior tendencia a reaccionar agresivamente.

La evitacion emocional se mantiene por debajo de la curva de normalidad, lo que representa
que la consultante tiende a no inhibir las reacciones que considera que son negativas por su carga
emocional.

Las anteriores evidencias, dan cuenta, como la adherencia al tratamiento, el seguimiento
oportuno v la relacion lograda entre la participante y el terapeuta, conllevé a que la consultante

finalice un proceso terapéutico con la percepcion de sentirse mas conforme consigo misma y su
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familia, con nuevos aprendizajes sobre sus propias creencias y conductas, asi como de técnicas
para reestructurar nuevas creencias irracionales; logré aceptar que sus reacciones agresivas y
conductas potencialmente autodestructivas eran disfuncionales y consiguié reemplazarlas por
otras estrategias de afrontamiento que disminuyd la impulsividad, la violencia y la comorbilidad
con los trastornos de abuso de sustancias. A pesar que los patrones asociadas al TPL se
mantienen, una vez finalizado el tratamiento, mejor6 la percepcion del estado de salud
psicoldgico por parte de la consultante y sus hijos, generando el emprendimiento de una nueva

etapa a nivel personal, familiar y social.
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Discusion

A partir de los resultados del presente estudio se puede postular que el tratamiento desde el
modelo cognitivo conductual es favorable para ayudar a minimizar problematicas asociadas al
trastorno de personalidad limite, quedando demostrado que la implementacion de técnicas
enfocadas a la restructuracion cognitiva y el aprendizaje de creencias racionales tiene un efecto
directo en la experiencia emocional y conductual del consultante, pese a sus patrones de
personalidad patologica.

En lo que concierne al tratamiento para el trastorno de personalidad limite, no son muchos los
estudios que pueden avalar estos hallazgos, sin embargo, la literatura cientifica y académica
afirma que, aunque falta mayor evidencia empirica y por lo tanto existe una dificultad a la hora
de determinar la eficacia de los tratamientos para los trastornos de personalidad (Navarro-Leis y
Lbpez, 2013), el tratamiento cognitivo conductual (TCC), es el que ha logrado demostrar
mejores hallazgos para abordar este tipo de trastornos, ademas de la terapia dialéctica
conductual, cuya eficacia ha sido demostrada especialmente para reducir sintomatologia suicida
de pacientes con TPL (Quiroga y Errasti, 2001), (Davidson, 2000). Investigaciones realizadas
por Caballo (2014) apoyan estas afirmaciones y agregan que, ante la falta de acuerdos sobre la
efectividad de los tratamientos, el plan de intervencion mas adecuado, se selecciona
determinando las caracteristicas particulares que presenta el consultante y de esta manera
adaptarlo de la mejor manera posible.

Asi pues, el presente estudio escogi6 un plan de tratamiento cognitivo conductual para la
consultante Y.R.C., basado en técnicas de restructuracion cognitiva, entrenamiento en estrategias

de afrontamiento y terapia racional emotiva conductual, en las que se incluyen, los didlogos
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socraticos, la flecha descendente, juego de roles, exposicion interoceptiva, relajacion muscular
progresiva, auto instrucciones, psicoeducacion, imagineria, debate de creencias y autoregistros.

Este proceso de intervencion tuvo una duracién de siete meses y luego de la comparacion de
pruebas pre y pos, el estudio de caso, logré demostrar la corroboracion de la hip6tesis en cuanto
que un cambio en las creencias irracionales de la consultante especificas del TPL, derivé en una
reduccion significativa de sintomatologia impulsiva y agresiva asociada con el patrén de
labilidad emocional, asi como un fortalecimiento en el vinculo con sus hijos. Por otra parte, se
puede evidenciar que el tratamiento ayudo a reducir la sintomatologia comaérbido que presentaba
con trastorno de consumo de alcohol y alucindgenos.

Para confirmar la efectividad de las técnicas del enfoque cognitivo conductual utilizadas en el
presente caso, se puede hacer referencia al estudio realizado por Davidson et al. (2006), en el que
se recluto una muestra de 106 pacientes con diagndéstico de TPL, el 82% eran mujeres y con una
media de edad de 32 afios. En este estudio se buscada poner a prueba al TCC frente a otro tipo de
tratamiento habitual (TAU). Al igual que el caso en discusion, el tratamiento se centro en las
creencias y conductas que resultaban disfuncionales en el contexto de cada participante. Los
resultados demostraron que el grupo que recibid el TCC presentd una reduccion significativa de
intentos de suicidio, si bien no se observaron diferencias ni en el nimero de ingresos de los
participantes ni en la frecuencia en el uso de los dispositivos sanitarios de emergencias (salud
mental); si se evidencid, que este grupo tuvo un menor numero de sintomas psicopatologicos y
una disminucion de las creencias disfuncionales caracteristicas en el TPL. Ademas, trascurrido
un afo de seguimiento desde la finalizacién de las intervenciones, en el grupo TCC también
disminuyo, significativamente, la variable ansiedad situacional y la cantidad de actos suicidas a

los dos afios de seguimiento.
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Otros factores que se tuvieron en cuenta para la implementacion del plan de tratamiento
seleccionado, fueron los factores psicosociales y socioeconémicos de la tratante. Apoyados por
los hallazgos de Linehan (2003), el presente estudio demostré que la interaccidén de un ambiente
invalidante con una vulnerabilidad emocional conlleva al uso disfuncional de estrategias de
modulacién emocional, por ende, un TPL. Otros estudios que confirman esta evidencia, son de
Zanarini et al (2000), quienes demostraron que el 84% de las personas con TPL, han
experimentado en el pasado malos tratos psiquicos, y negligencia por parte de ambos
progenitores antes de cumplir los 18 afios, tal como se describe en la historia clinica de la
persona tratante. Y aunque, el maltrato no es un requisito ni genera por si solo la aparicion del
TPL, si puede serlo si esta correlacionado con el ambiente familiar inestable y poco favorable
para el desarrollo de la personalidad.

Sumando a estas evidencias, Salavera, Puyuelo, Tricas, & Lucha (2009) han demostrado tras
diversos estudios que los pacientes de estratos socioecondmicos mas bajos suelen presentar
sintomas de mayor complejidad, por ello el plan de tratamiento implementado, demuestra
eficacia en cuanto a que logra contrarrestar las condiciones de violencia y el consumo de
estupefacientes que caracteriza el entorno de la consultante; el maltrato fisico a sus hijos, el
consumo de alcohol y alucindgenos y el sexo impulsivo, se solapan entre lo que estaba
normalizado en su comunidad, por lo que la intervencidn, implica un proceso de aceptacion de la
disfuncionalidad en cuanto que afecta su vida significativamente. Esto, también es apoyado por
Linehan (2003), cuando afirma que aprender nuevas habilidades sociales, es especialmente
dificil si el ambiente inmediato de una persona o su cultura no apoyan el aprendizaje. Por lo
tanto, el individuo debe aprender no sélo habilidades de autogestion, sino también a capacitarse

para influir en su medio ambiente. Por ejemplo, en lo que tiene que ver con el uso de
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autoregistros en el presente estudio, se corrobora la necesidad y la dificultad de aprender a auto
gestionarse. A pesar de la psicoeducacién implementada, de los ejercicios en consulta y de la
restructuracion cognitiva lograda, la consultante no acoge el desarrollo de tareas entre sesiones,
para contrarrestar esta situacion, se adopto la estrategia de la misma autora (Linehan ,1993), en la
que tipicamente, los tratantes tienen la posibilidad de mantener un contacto telefonico con el
terapeuta para el afrontamiento de situaciones de crisis. En la actualidad practicamente cada
persona cuenta con un dispositivo mévil (Banco Mundial, 2014), lo que facilita la
implementacion de dicha alternativa. Es asi, como previo acuerdo con la consultante del presente
estudio, esta podia comunicarse a través de via telefonica o correo electrénico para que ya fuera
de manera verbal o escrita, se pudiesen registrar sus pensamientos, sentimientos y conductas
cada vez que se presentara una situacion que alterara significativamente su estado de animo.

Lencioni y Gagliesi (2008) refieren algunos de los aportes de la asistencia telefonica con
personas que sufren trastornos de personalidad, especialmente TPL, (Linehan, 1991. Meares,
2005), también basan su utilidad en adicciones al alcohol (McKay, Lynch, Shepard, Ratichek,
2004; Kaminer, Napolitano, 2004), depresion (Mohr, Hart, Julina, Catledge 2005. Wong,
Samuel, 2004), suicidio (Bongar, 1991. Rhee, Merbaum, Strube, Michael, 2005), en la
adherencia a los tratamientos (Simon, Lundman 2005), programas de afrontamiento en diversos
trastornos de ansiedad (Hecker, Losee Roberson-Nay, 2004. Katon, Roy-Byrne, Russo Cowley
2002) duelo (Medina, del Alamo Jiménez, Criando; 2003), cesacién del fumar, trastornos
alimentarios (Linehan, 1999), trastorno obsesivo compulsivo (Greist, Marks, Baer, Kobak, 2002.
Nakagawa, Marks, Park; 2000), insomnio (Currie, Clark 2004. Bastien, Morin, Ouellet Balis,
2004), entre otras patologias o conductas sintomaticas que pueden presentarse independientes o

comoérbidos al TPL.
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De esta manera, se puede concluir que el tratamiento cognitivo conductual, es eficaz para
aumentar las estrategias de afrontamiento, disminuir las creencias irracionales y por ende las
conductas disfuncionales caracteristicas de las probleméticas asociadas al TPL comérbido con el
trastorno por consumo de alcohol y cannabis moderados. Haciendo la salvedad, de que una
manera de contrarrestar la falta de evidencia empirica sobre su efectividad, es definir el plan de
tratamiento con base en las caracteristicas particulares de cada tratante. Unido a ello, las
problematicas asociadas al TPL que describen factores psicosociales invalidantes y condiciones
socioecondmicas de pobreza son determinantes en la aplicacion del tratamiento dado que podrian

estar relacionados con solapamientos sintomaticos y resistencia al mismo.
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Conclusiones
Se logré cumplir con los objetivos, general y especificos del estudio de caso Unico, en
cuanto se realizé una evaluacion clinica y psicométrica que permitid la identificacion de un
diagndstico acorde a la sintomatologia presentada, a partir del cual se plante6 un plan de
intervencion desde el modelo cognitivo conductual que, segun la evaluacion pos-tratamiento,
resultd efectivo para la satisfaccion de las problematicas de la consultante.

Al respecto de los objetivos terapéuticos se lograron cumplir favorablemente a través de la
aplicacion de distintas técnicas derivadas de la terapia cognitiva de Beck, la terapia racional
emotiva de Ellis y el entrenamiento en estrategias de afrontamiento. De esta forma, la
consultante y sus hijos lograron una relacion mas cercana y afectiva, resaltando la disminucion
del uso de la agresion fisica como medio correctivo. Asi mismo, se evidencio una reduccion de la
reaccion agresiva, mayor uso de basqueda de apoyo social y profesional y por lo tanto una
disminucion significativa de conductas potencialmente auto lesivas como el consumo de alcohol
y sustancias psicoactivas.

En lo concerniente con la seleccidn del plan de tratamiento mas adaptable y eficaz para
intervenir problematicas asociadas al TPL, y ante la reducida evidencia empirica, es clave que se
realice dicha seleccién con base en las caracteristicas particulares del tratante y sus
problematicas.

Los factores psicosociales y socioecondémicos representan determinantes en el tratamiento de
personas con TPL, ya que comprender la correlacion de antecedentes de invalidacion emocional,
familias disfuncionales y contextos de pobreza, permite una intervencion efectiva en cuanto que
se considera la necesidad de establecer como objetivo terapéutico que el consultante consiga auto

gestionarse y contrarrestar su propio medio.
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Unido a lo anterior, es fundamental el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, dado
que brindan a la persona con TPL, un conjunto de recursos de caracter cognitivo conductual
orientados a resolver el problema, disminuir o eliminar la respuesta emocional o a modificar la
evaluacion inicial de la situacion, el fin es el aprendizaje de estrategias para afrontar las
dificultades y las situaciones que le generan niveles de estrés.

Ante la resistencia del consultante con TPL a llevar autoregistros, resulta efectivo
implementar la asistencia telefonica y el uso de correos electrénicos, haciendo la salvedad de que
se trate de una persona que tenga facil acceso y dominio de estas herramientas y de que se
requiere establecer acuerdos claros respecto al uso de estos medios. Este recurso, ademas permite
reunir los pensamientos disfuncionales, emociones, sentimientos y conductas reactivas del
tratante, ayuda a la adherencia al tratamiento ya que el consultante percibe un apoyo permanente
y aprende a buscar ayuda cuando la necesite.

La presencia de una recaida aun cuando se observa progreso en las problematicas es
completamente probable durante el proceso de intervencidn de problematicas asociadas al TPL,
por tal motivo, el terapeuta debe estar preparado para contrarrestar esta situacion y aplicar las
medidas necesarias, tales como, la incorporacién al plan de tratamiento de otra terapia cognitivo
conductual que se enfoque en el aprendizaje de creencias racionales tal como la terapia racional
emotiva conductual; asi mismo, la remision externa a psiquiatria que apoye de forma
farmacoldgica el tratamiento y en caso de ser necesario autorice la hospitalizacion.

Los trastornos de personalidad tienen una alta prevalencia en Colombia, siendo el TPL el mas
frecuente, por tal motivo, se debe prestar atencion especial al fortalecimiento y disefio de
programas de salud pablica en donde se propenda por la prevencion y/o atencién de factores

psicosociales determinantes de TPL y trastornos de personalidad en general, especialmente en
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poblaciones en condiciones de pobreza. Asi como la necesidad de realizar nuevos estudios de

tratamientos para abordar el TPL que permitan generalizar recomendaciones para futuros casos.
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Recomendaciones

Se recomienda a la consultante atencion de seguimiento al mes, a los tres y a los seis meses
después de terminado el tratamiento para ayudar a mantener los logros alcanzados a largo plazo.

Es importante que la consultante asista a consulta de psiquiatria, tal como se acorddé en el
proceso terapéutico para recibir apoyo de tipo interdisciplinario dada la complejidad de su
cuadro clinico, al igual que vincular a sus hijos a un proceso de atencidn psicoldgica.

Es imprescindible que la consultante continGe con la practica y la implementacién de las
estrategias de afrontamiento aprendidas para asegurar el mantenimiento de los cambios, donde se
incluye la programaciéon y desarrollo de rutinas trabajadas en sesién, que no detonen situaciones
de estrés.

Se invita a la consultante a que acuda a atencidn psicologica siempre que sienta que sus
capacidades de control se estan desbordando o que se siente desorientado frente a la forma de
afrontar asertivamente una situacion, de manera que recuerde alguna de las estrategias trabajadas
0 aprenda nuevas estrategias de afrontamiento, evitando asi llegar a conductas agresivas o0 auto
lesivas.

Por ultimo, se recomienda a la consultante que continte participando de espacios de tipo
religioso, con el fin de fortalecer sus redes de apoyo social y a su vez cultivar la dimension
espiritual dado que representd un recurso positivo para afrontar la inestabilidad emocional y el
deseo de acudir a actividades potencialmente autodestructivas como medidas de evitacion
cognitiva y emocionales.

Como recomendacion general para futuras intervenciones de problematicas asociadas al TPL,
se recomienda implementar un plan de intervencion donde el consultante pueda desempefiar un

rol activo desde la fase inicial y durante todo el proceso, su disefio se realice con base en las



62
caracteristicas propias del mismo, se tengan en cuentan factores del contexto tales como las
condiciones socioecondmicas y factores psicosociales, las técnicas se enfoquen en el aprendizaje
de creencias racionales para la prevencién de recaidas y se realice seguimiento hasta dos afios

después de finalizada la intervencion para verificar la efectividad del mismo en el tiempo.
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Anexos
Anexo A. Recepcion de Casos
poer RECEPCION DE CASOS
i‘h‘ﬁ Codigo: PS-FO-152
AL mnrevcanin Version: 01
|
Ciudad: | Piedecuesta Fecha |Dia: |30 | Mes: | Agosto no: | 2017
1. DATOS DEMOGRAFICOS
DATOS DE LA PERSONA A SER ATENDIDA
Nombre y Apelidos ' Edad |35
Direccion de Residencia r ] Estato | 1
No. Telefonico No. Celular 3103915115
Escolarddad Técnico Ocupacidn Estilista
wn  Remitido por Comisaria Entidad (EPS) Asmesalud |
DATOS DEL CONTACTO
Nombre y Apelidcs | Edad |80 |
Parentesco I,Amnga
Direccion de Residencia (Estato |1
0. Telefonico - No. Celular l
2. DESCRIPCION DE LA NECESIDAD EXPUESTA
Inicid un proceso en la comisaria por viclencia intrafamiliar, debido a que maltratd a su hija de 11 afios, la paciente |
que la comisaria tiene a la nina y los otros dos nifios estan con un familiar, debe iniciar asesorias psicolégicas =3
N |
- 3. DESCRIPCION DE LA PROBLEMATICA \’
SUBSISTEMA IMPLICADO | DIFICULTAD IDENTIFICADA
Individuo Academica s Adicciones
conyugal L 5
: - : Embarazo
Parela | De aprendizaje Vicknda | Maltrato Infantil N dolacints
Parental Comgportamental Intrafamiliar | Abuso sexual Condkioie Pandillismo
Fratemal Mental Otra dificuitad de nesgo | N—
| - ;77“U_B‘U"m =
| Otra conducta de
Famikar | X | Derelacion ’ LCudi? | nesgo |
Comunitario Sccial 1 | 200 [
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(4. ASIGNACION DE CITA

)Jombm del Psicologola en formacion
?signado (a)

o
,Ana,e(n [\'F‘C'lha gyaucelfb\ (EO‘K*

foom Il - Sep - 2o 3~
o I 00 am -
INFORMACION SOBRE EL PROCESO

‘Pefsonas que deben aststir a la primera c:tﬁ

bRIENI‘ACION SOBRE LA PRIMERA CONSULTA

del documento de identidad del menor de

edadydelawdlente.recibodesewtdosptﬂcos.siesrenﬂidoda

Condiciones iniciales de la atencion: presentarse 10 minutos antes de laconsulta, traer fa documentacion requerida (fntooopiq

Jnstitucion traer el formato de remision), cancelacion de citas.

s, ANOTACIONES RELEVANTES PARA EL MANEJO DEL CASO

L o

L

.

‘ 6. FIRMA

Nombre completo de quien hace ia
recepeion

l Firma:




Anexo B. Consentimiento Informado

‘ iq h‘:};‘;‘gﬂ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAYORES DE EDAD
| K _ Bollvariana Cédigo: PS-FO-154
[ VICTTET misocacion Version: 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo _ —_ ., Certifico que he recibido y comprendido
que la informacion que obtengan‘el psicoiogo en formacion y el psicologo asesor, es de caracter confidencial y que
la podran revelar si durante la evaluacion o el tratamiento, se detecta de manera clara que hay un evidente dano para
mi o para terceros; con el fin de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas seglin sea el caso.

También sé que la informacién que suministro en e! proceso de consulta, podré ser utiizada para procesos
academicos o investigativos; siempre y cuando se resguarde mi identidad. Se me indica que el procedimiento a seguir
es en primera instancia un periodo de evaluacion en la que se incluirén la entrevista, |a apliicacidn de pruebas
psicoiégicas y otras formas de evaluacion que se consideran pertinentes para valorar mi estado psicoibgico actual

-~ Posteriormente recibiré un diagndstico sobre las problematicas o condiciones psicologicas en las que me encuentro,
ysemedaraInbmacibnsobrelasopctomdehﬁmnciﬁnpmpanedelmicﬁbgoenbmacimyotros
profesionales; como también sobre el tiempo probable de tratamiento. Tambien s me indico yo puedo revocar el
consentimiento o dar por terminada en cualquier momenta la relacion entre el psicologo en formacion ¥y yo, cuando o
considere pertinente, sin que ello imphique ningdn tipo de consecuencia para mi

Comprendo que el psicologo en formacin y el psicologo asesor se comprometen a utiizar sus conozimientos y
competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera causanme un dafo fisico o moral. Sé que en los cases
en que pudiera expermentar efectos negativos, como consecuencia de la evaluacidn o intervencion, recibire
informacion que me permitira tomar la decision que a mi criterio me parezca mas conveniente

También estoy enterado que el psicélogo en formacion puede interrumpir ka prestacion del sarvicio en fos siguientes
casos.

a) Cuando la problematica expuesta no coresponda 2 su campo de conocimiento o competencia;
b) Cuando en mi calidad de consultante rehise la intervencion del psicdlogo en formacion;
- ¢) Por enfermedad o imposibilidad fisica del psicdlogo en formacin para prestar el servicio,

Una vez y,comprendido el procedimiento que se seguira, a el presente consentimiento & dia 17
del mes t delafio _20/F  enlaciudadde wwa

Nombre del Usuaria:

Firma dal iisiiarin- A aa e C.C. No.

Nombre del Psicologo () en forfacion ‘
'N%Z.‘Ja Crcil;q gmuPdta 7’:3-:?:'4
Firma ded Psicologo (a) en formacion oo C.C. No.
Walk=\\1/ 7V | 63.524.4¢4
Nombre del Psicologo (a) Asesor (a) :

Soyan AAbep Ayl B- ‘ Q1109 .65

—
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Firma del Psicdicgo (3) Asesor (a) ccC N0(>H l\(f_\ &
;4?%«1@ » no.Tp. ANOOHL

Nota: & pesents consentimiante informads, esté hassan en o propussty en ef documento validacion ista d chequed para s alsborsedn
el consentimiento informedo en & elevoicio profesiongl de i peicalogia en Colombia, pubicado en 2015 por & Colegio Colombiane o8
Psicalogas y que fiene como investigadons prncipass af psictloga Gerarda Augusto Hemdnduz Meding, abogado Magister en Derecho Penal
y Criminalogla y fa Psiciiogs Manitza Sanchaz Ramirez, sspecialsta sn Educacikin Midica y Magister én Paicologla




Anexo C. Formato Historia Clinica para Adultos
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ﬁﬂuﬁﬁﬁgﬂd FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
% Bolivariana Codigo: PS-FO-081
THILIER wievecacain Version: 02
Fecha de recepcion Dia Mes Afo No. De historia
1. DATOS DEMOGRAFICOS DEL USUARIO
Datos del Usuario
Nombres y Apellidos Edad Género Documento de Identidad

|Lugary Fecha de nacimiento

Direccion de Residencia

Estrato No. Teléfono Residencia

No. Teléfono Celular

Nivel de Escolaridad Profesion / Ocupacion

Remitido por Entidad (EPS)
|2. DATOS DEL ACUDIENTE
|Nombres y Apellidos Parentesco Edad Estado Civil

[Direccion de Residendia

No. Teléfono Residencia

No. Teléfono Celular

3. SITUACION ACTUAL DEL USUARIO

3.1 Motivo de Consulta

3.2 Historial de |a situacion

Folio No. | |
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Pontificia o
Bol!t\zigina Cédigo: PS-FO-081
‘TIGILATA MINEDUCACION Version: 02

{Upiversidad FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS

3.3 Intentos previos para solucionarlo

3.4 Percepcion de la situacion desde el consultante

3.5 Redes de apoyo del/la consultante

Folio No. |
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H Universidad
Pontificia
Bolivariana

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS

Cédigo: PS-FO-081

TICILADA MINEDUCACION Version: 02
4. ASPECTOS FAMILIARES
4.1 Familiograma
Nombres y Apellidos Parentesco Edad e Escolaridad Relacion del menor con

esta persona

4.2 Observaciones generales del ambiente familiar

Folio No. |
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H Universidad
Pontificia
Bolivariana

VIGILADA MINEDUCACION

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
Codigo: PS-FO-081
Version: 02

5. AREA PERSONAL

6. AREA ACADEMICA (Para consultantes entre 18 y 22 afios)

7. AREA SOCIAL, RELACIONAL Y DE PAREJA

Folio No. |
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H Universidad
Pontificia
Bolivariana

VIGILADA MINEDUCACION

FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS

Codigo: PS-FO-081
Version: 02

8. AREA LABORAL / OCUPACIONAL

Empresa

Cargo

Observaciones generales de |a historia laboral

Tiempo de vinculacion

Relaciones interpersonales
en el ambito laboral

9. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

10. CONDUCTAS DE RIESGO

Dificultades Alternativas Para
Conducta Edad De Inicio Presentadas A Causa De Manejar La
Esta Situacion Problematica
Actividad Sexual
Edad Frecuencia Tipode | Dificultades presentadas a | Alternativas para manejar
Uso de Alcohd de de uso sustancia | causa de esta situacion la problemética
Inicio

Folio No. |




79

B?E‘ﬁﬂim COdigO: P3-FO-081
‘TIGILATA MINEDUCACION Version: 02

g Universidad FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS

Uso de Drogas

Otras Situaciones de
riesgo

11.0BSERVACION GENERAL DEL USUARIO (Examen mental)

12. IMPRESION DIAGNOSTICA (DSM V)

13. PLAN DE TRATAMIENTO

Folio No. |
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ﬂHu'ﬁgﬁffﬁSﬂd FORMATO HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
i Bolivariana Codigo: PS-FO-081
TICILADA MINEDUCACION Version: 02
14. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO
Fecha Hora Seguimiento

Folio No. |
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Anexo D. Inventario Clinico Multiaxial de Millon — 11 (MCMI-I1)

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-I1)

. Actlio siempre segln mis propias ideas en vez de hacer lo que otros esperan que haga.

2. He encontrado siempre mas comodo hacer las cosas solo, tranquilamente, que hacerlas con otros.

. Hablar con la gente ha sido casi siempre dificil y desagradable para mi.

. Creo que tengo que ser enérgico y decidido en todo lo que hago.

. Desde hace algunas semanas me pongo a llorar incluso cuando la menor cosa me sale mal.

. Algunas personas piensan que soy vanidoso o egocéntrico.

. Cuando era adolescente tuve muchos problemas por mi mal comportamiento en el colegio.

. Tengo siempre la impresion de no ser aceptado en un grupo.

. Frecuentemente critico a la gente que me molesta.

. Me encuentro mas a gusto siguiendo a los demas.

. Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no sé por dénde empezar.

. Algunas veces puedo ser bastante duro o mezquino con mi familia.

. Tengo poco interés en hacer amigos.

. Me considero una persona muy sociable o extravertida.

. Sé que soy una persona superior a los demas y por eso no me preocupa lo que piensen.

. La gente nunca ha apreciado suficientemente las cosas que he hecho.

. Tengo problemas con la bebida que he intentado solucionar sin éxito.

. Ultimamente siento un nudo en el estémago y me invade un sudor frio.

. Siempre he querido permanecer en segundo plano en las actividades sociales.

. A menudo hago cosas sin ninguna razon, sélo porque pueden ser divertidas.

. Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer las cosas bien.

. Si mi familia me obliga o presiona, es probable que me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.
. Muchas veces pienso que me deberian de castigar por lo que he hecho.

. La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.

. Los demés parecen mas seguros que yo sobre lo que son y lo que quieren.

. Soy propenso a tener explosiones de llanto o célera sin tener motivo.

. Desde hace uno o dos afios he comenzado a sentirme solo y vacio.

. Tengo habilidad para "dramatizar" las cosas.

. Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino.

. Disfruto en situaciones de intensa competitividad.

. Cuando entro en crisis busco enseguida alguien que me ayude.

. Me protejo de los problemas no dejando que la gente sepa mucho sobre mi.

. Casi siempre me siento débil y cansado.

. Otras personas se enfadan mucho més que yo por las cosas molestas.

. A menudo, mi adiccién a las drogas me ha causado en el pasado bastantes problemas.

. Ultimamente me encuentro llorando sin ningin motivo.

. Creo que soy una persona especial, que necesita que los demas me presten una atencion especial.
. Nunca me dejo engafiar por gente que dice necesitar ayuda.

. Una buena forma de conseguir un mundo en paz es fomentar los valores morales de la gente.
. En el pasado he mantenido relaciones sexuales con muchas personas que no significaban nada especial para mi.
. Me resulta dificil simpatizar con la gente que se siente siempre insegura con todo.

. Soy una persona muy agradable y décil.

. La principal causa de mis problemas ha sido mi "mal caracter".

. No tengo inconveniente en forzar a los demas a hacer lo que yo quiero.

. Enlos ultimos afios, incluso las cosas sin importancia perecen deprimirme.

. Mi deseo de hacer las cosas lo mas perfectamente posible muchas veces enlentece mi trabajo.
. Soy tan callado y retraido que la mayoria de la gente no sabe ni que existo.

. Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

. Soy una persona tranquila y temerosa.

. Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.

. Me pongo muy nervioso cuando pienso en los acontecimientos del dia.

. Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabajo.

. Ultimamente me siento sin fuerzas, incluso por la mafiana.

. Hace algunos afios que he comenzado a sentirme un fracasado.

. No soporto a las personas "sabihondas”, que lo saben todo y piensan que pueden hacer cualquier cosa mejor que

. He tenido siempre miedo a perder el afecto de las personas que méas necesito.
. Parece que me aparto de mis objetivos dejando que otros me adelanten.
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58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y romper cosas.

Recientemente he pensado muy en serio en quitarme de en medio.

Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.

Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en caso de necesidad.

El afio pasado apareci en la portada de varias revistas.

Le gusto a muy poca gente.

Si alguien me criticase por cometer un error, rdpidamente le reprocharia sus propios errores.
Algunas personas dicen que disfruto sufriendo.

Muchas veces expreso mi rabia y mal humor, y luego me siento terriblemente culpable por ello.
Ultimamente me siento nervioso y bajo una terrible tension sin saber por qué.

Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir sensaciones en partes de mi cuerpo.

Creo que hay personas que utilizan la telepatia para influir en mi vida.

Tomar la llamadas drogas "ilegales" puede ser indeseable o nocivo, pero reconozco que en el pasado las he

necesitado.

71.
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99.
100.
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107.
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109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

Me siento continuamente muy cansado.

No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como al acostarme.

He hecho impulsivamente muchas cosas estlpidas que han llegado a causarme grandes problemas.
Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion molesta que alguien me haya provocado.
Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que sabemos mas que ellos.

Me siento muy triste y deprimido la mayor parte del tiempo.

Soy la tipica persona de la que otros se aprovechan.

Siempre hago lo posible por complacer a los demas, incluso si ellos no me gustan.
Durante muchos afios he pensado seriamente en suicidarme.

Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta crearme problemas.

Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoria de la gente.

No comprendo por qué, pero parece que disfruto haciendo sufrir a los que quiero.

Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco que ver con la gente.

Estoy dispuesto a luchar hasta el final antes de que nadie obstruya mis intereses y objetivos.
Desde nifio siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engafiarme.
Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar algo interesante.
Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi y mi familia.

Si alguien necesita hacer algo que requiera mucha paciencia, deberia contar conmigo.
Probablemente tengo las ideas mas creativas de entre la gente que conozco.

No he visto ningun coche en los Ultimos diez afos.

No veo nada incorrecto en utilizar a la gente para conseguir lo que quiero

El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo que he querido.

Muchas veces me siento muy alegre y animado, sin ningiin motivo.

Siendo adolescente, me fugué de casa por lo menos una vez.

Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me arrepiento de haberlas dicho.

En las Gltimas semanas me he sentido exhausto, agotado, sin un motivo especial.
Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya no soy capaz de hacer nada bien.
Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez, y no consigo olvidarlas.

En los dos Ultimos afios me he vuelto muy desanimado y triste sobre la vida.

Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante afios.

No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles para hacer sufrir a los demas.

Odio o tengo miedo de la mayor parte de la gente.

Expreso mi opinién sobre las cosas sin que me importe lo que otros puedan pensar.
Cuando alguien con autoridad insiste en que haga algo, es probable que lo eluda o bien que lo haga mal.
En el pasado el habito de abusar de las drogas me ha hecho no acudir al trabajo.

Estoy siempre dispuesto a ceder ante los otros para evitar disputas.

Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

Ultimamente ya no tengo fuerzas para luchar ni para defenderme.

Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningn motivo.

Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenas que me suceden.

Utilizo mi atractivo para conseguir la atencion de los demas.

Cuando estoy solo, a menudo noto la fuerte presencia de alguien cercano que no puede ser visto.
Me siento desorientado, sin objetivos, y no sé hacia dénde voy a ir en la vida.
Ultimamente he sudado mucho y me he sentido muy tenso.

A veces siento como si hecesitase hacer algo para hacerme dafio a mi mismo o a otros.
La ley me ha castigado injustamente por delitos que nunca he cometido.

Me he vuelto muy sobresaltado y nervioso en las Ultimas semanas.

Sigo teniendo extrafios pensamientos de los que desearia poder librarme.
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119. Tengo muchas dificultades para controlar el impulso de beber en exceso.

120. Mucha gente piensa que no sirvo para nada.

121. Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente cuando discuto o peleo con alguien a quien amo.

122. Durante afios he conseguido mantener en el minimo mi consumo de alcohol.

123. Siempre pongo a prueba a la gente para saber hasta dénde son de confianza.

124. Incluso cuando estoy despierto parece que no me doy cuenta de la gente que esta cerca de mi.

125. Me resulta facil hacer muchos amigos.

126. Me aseguro siempre de que mi trabajo esté bien planeado y organizado.

127. Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta claridad que me molesta.

128. Mis estados de animo parecen cambiar de un dia para otro.

129. No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo permite.

130. He cambiado de trabajo por lo menos més de tres veces en los Ultimos dos afios.

131. Tengo muchas ideas muy avanzadas para los tiempos actuales.

132. Me siento muy triste y melancélico dltimamente y parece que no puedo superarlo.

133. Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que hago.

134. Muchas veces me enfado con la gente que hace las cosas lentamente.

135. Realmente me molesta la gente que espera que haga lo que yo no quiero hacer.

136. En estos Ultimos afios me he sentido tan culpable que puedo hacer algo terrible contra mi.

137. Cuando estoy en una fiesta o reunién nunca me quedo al margen.

138. La gente me dice que soy una persona muy integra y moral.

139. Algunas veces me siento confuso y preocupado cuando la gente es amable conmigo.

140. El problema de usar drogas "ilegales" me ha causado discusiones con mi familia.

141. Me siento muy incémodo con personas del otro sexo.

142. Algunos miembros de mi familia dicen que soy egoista y que sélo pienso en mi mismo.

143. No me importa que la gente no se interese por mi.

144. Francamente, miento con mucha frecuencia para salir de dificultades o problemas.

145. La gente puede hacerme cambiar de ideas facilmente, incluso cuando pienso que ya habia tomado una decision.
146. Algunos han tratado de dominarme, pero he tenido fuerza de voluntad para superarlo.

147. Mis padres me decian con frecuencia que no era bueno.

148. A menudo la gente se irrita conmigo cuando les doy érdenes.

149. Tengo mucho respeto por los que tienen autoridad sobre mi.

150. No tengo casi ningun lazo intimo con los demas.

151. En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y que me apasionaba por demasiadas cosas.
152. En el dltimo afio he cruzado el Atlantico més de treinta veces.

153. Estoy de acuerdo con el refran: “Al que madruga Dios le ayuda".

154. Me merezco el sufrimiento que he padecido a lo largo de mi vida.

155. Mis sentimientos hacia las personas importantes de mi vida, muchas veces han oscilado entre amarlas y odiarlas.
156. Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.

157. En alguna ocasién he bebido diez copas o mas sin llegar a emborracharme.

158. Cuando estoy en una reunién social, en grupo, casi siempre me siento tenso y controlado.

159. Tengo en alta estima las normas y reglas porque son una buena guia a seguir.

160. Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la realidad.

161. Rara vez me emociono mucho con algo.

162. Habitualmente he sido un andariego inquieto, vagando de un sitio a otro sin tener idea de donde terminaria.
163. No soporto a las personas que llegan tarde a las citas.

164. Gente sin escrupulos intenta con frecuencia aprovecharse de lo que yo he realizado o ideado.

165. Me irrita mucho que alguien me pida que haga las cosas a su modo en vez de al mio.

166. Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que hago.

167. Ultimamente me siento completamente destrozado.

168. A la gente que quiero, parece que la animo a que me hiera.

169. Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi cuerpo.

170. Cuando estoy con otras personas me gusta ser el centro de atencion.

171. Personas que en un principio he admirado grandemente, mas tarde me han defraudado al conocer la realidad.
172. Soy el tipo de persona que puede abordar a cualquiera y echarle una bronca.

173. Prefiero estar con gente que me protegera.

174. He tenido muchos periodos en mi vida que he estado tan animado y con energia que luego he estado bajo de
animo.

175. En el pasado he tenido dificultades para abandonar el abuso de drogas y alcohol.
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TEST DE MILLON - (MCMi-1)
Nombre y apelidos: [ —  — "H
Edad__ 35 a5 Focha__ /o A&l K
VIF [VIF VIF VIF
2 51 ol |7 ]
2 02 A
3 |7 Fost e
47T 54 104] [ ~
r, 7 1 _—
8] |] 56 % n
A 107] |4 =
7L} A 1 Z G
1 ' 1 e T
10/ | i ; ;
Ik i
- 1 /: 11 = j
137 13l 1 =
] L 114] A A
CEE % 115 |1 &
16| - 65 118] |
17 7] 7 17 | A
18] |7 18| 7]
1 11 p
[ 1200 1 7]
210 | 1 121] |4
o ~
E 5 u
] 4 124] |71
4 | 1281 7
% 12711 |
A 28171 |
-y ’-—1
60 130(7]
B1 13117]
] g2 17 il [
~ [t =
/ 7
35017 [ 1 .
7 87 137] 17
a 7 7 7
- 59 198 17
/’
il |4 91 1l 7]
B 7]
24| |7 / 144 | A
] 1451 |
o
[ .8
48 148
[ 1V 3
L] 1 A




Anexo E. Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Cuestionario Pre test
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Institut

'f Ferran de
!_» r Reumatologia

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el gue mejor refleje su opinion,

No me sianto tristre.

Me siento tristre

Ms siento siempre tristre y no puedo salir de mi tristreza,
Estoy tan tristre y infeliz que no puedo soportario

X

asoow

No me siento especiaimente desanimado ante el futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

)
/

l-c\'\

apow

.
N\

No creo que sea un fracaso.

Creo que he fracasdo més que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton de fracasos
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

apew®

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia abtener antes
No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

Ya no tango verdaderoc satisfaccion de nada,

Estoy insatisfecho o oaburrido de todo.

apoe

.(‘
\

No me siento especialmente culpable.

No me siento culpable una buena parte del tiempo
Me siento culpable casi siempre

Me siento culpable siempre.

apop

No creo que esto siondo castigado
Creo que puedo ser castigado
Espero ser castigado,

Creo que estoy siendo castigado,

apce

\w

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me he decepcionado @ mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

aoom

\

No ¢reo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades o errores,
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

anow

~’
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10.

1

12

13.

14.

15.

16.

17.

aoop
N\

anocw
(S

apow
\

acos apop
.
\

A
\

apow

ance
\

No pienso en matarme.

Plenso en matarme, pero no lo haria,
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera 1a oportunidad.

No Boro mas de lo de costumbre,

Ahora lioro mas de lo que lo solia hacer

Ahora lioro todo el tiempo

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre »

Las cosas me irritan més que de costumbre

Estoy bastanta irritado o enfadado una buena parte del tiempo
Ahora me siento irritado todo el tiempo,

No he perdido el interes por otras cosas.

Estoy menos intiresado en olras personas que de costumbre.
He perdido casi todo el interes por otras personas,

He perdido todo mi interes por otras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Postergo la adopcion de decisiones mas que de coslumbre.
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes,

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de coslumbre.

Me preccupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.
Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta més esfuerzo empozar a hacer algo

Tengo gue obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar en absoluto, -~

Puedo dormir tan bien como antes.

No puedo dormir tan bien como solia

Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta
mucho volver a dormir,

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir,

No me canso mas que de costumbre.

Me canso més faciimente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer aigo.
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18. v Mi apetito no es peor que de costumbre.
M apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora,

Ya no tengo apetito.

aoop

19. v No he perdido mucho peso, si es gue he perdido algo, ultimamente.
He rebajado mas de dos kilos y medio.
He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kiios y medio.

apow

20. No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias
estomacales o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisico y me resulta dificil pensar en otra cosa.
Estoy tan preocupado pror mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna
otra cosa

o®

ao

21, >~ No he notado cambio alguno reciente en mi interes por el sexo.
Esloy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido por completo el interes en el sexo.

apoTw®

Muchas gracias.

/‘L/J;ode_u’( ,,(:» //@/)1(4);'9,;. / Lo we a/k.--« Co'an ’(._/Q/“‘_v(g oo 0;‘_”_‘”0
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Cuestionario Post Test

Institut

"f Fetran de
l r Reumatolegia

TIONA CK (Beck i

> 2N
Nombre e Fecha 13 A - 2019

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinion.

\

No me siento tristre

Me siento tristre.

Me siento siempre tristre y no puedo salir de mi tristreza.
Estoy tan tristre y infeliz que no pusdo soportario,

apow

\

No me siento especialmente desanimado ante el futuro,

Me siento desanimado con respecto al futuro,

Siento que no tengo nada que esperar,

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar,

(
apow

N\

No creo que sea un fracaso,

Creo que he fracasdo més que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

apeow

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes,
No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada,

Estoy insatisfecho o caburrido de todo,

apop

\\

No me siento especialmente culpable.

Ne me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento culpable casi siempre,

Me sientc culpable siempre.

apge

No creo que este siendo castigado.
Creo que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Crec que estoy siendo castigado,

apecw

-

No me siento decepcionado de mi mismo,
Me he decepcionado a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo,

Me odio.

N
Q
Qapope
\

No creo ser peor que los demas.

Mae critico por mis debilidades o errores,
Me culpe siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

Lo
Q
ancwe
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9.0

10.¢

i1.e

12.0

184

15.0

16.

17.

apo®

epoe

apow

apoe

apoe

.

aoow

apow

s

mn-mm
12

No pienso en malarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria,
Me gustaria matarme,

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de ko da coslumbre,

Ahora lloro mas de lo gue lo solia hacer,

Ahora lloro todo el iampo.

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
Ahora me siento irritado todo el tempo.

No he perdido el interes por olras cosas.

Estoy menos intiresado en otras personas que de costumbre.
He perdido casi todo el interes por otras personas.

He perdido todo mi interes por olras personas.

Tome decisiones casi siempre.

Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre,
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos,

Tengo gue obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.
Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes,

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
Noc puedo trabajar en absoluto.

Puedo dormir tan bien como anles.

No puedo dormir tan blen como solia.

Me despierto una o dos horas mas tempranc que de costumbre y me cuesta
mucho volver a dormir.

Me despierto vanas horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

No me canso més que de costumbre.

Me canso mas faciimente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

p—
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18,0 a- Mi apetito no es peor que de costumbre,
b. Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
c, Mi apetito esta mucha peor ahora.
d. Ya no tengo apstito,
19. 0 a/ No he perdido muche peso, si es que he perdido algo, ultimamente.
b. He rebajado mds de dos kilos y medio.
c. He rebajado mas de cinco kilos.
d. He rebajado més de siete kilos y medio,
20. ¢ a/ No me preocupo por mi salud mas gue de costumbre.
Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias
estomacales o estrefiimiento.
C. Esfoy preocupado por mis problemas figico y me resulta difieil pensar en otra cosa.
d. Estoy tan preocupado pror mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna
olra cosa.
21. a. No he netado cambio alguno reciente en mi interes por el sexo.
b, Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.
3 o Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.
d. He perdido por completo el interes en ol sexo.
Muchas gracias.

f L /‘/U’”'“/- //Uo o&nnw'&sw (hvt/.dé &4/;"“""-:‘
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Anexo F. Inventario de Ansiedad de Beck (BDI)

Cuestionario Pre Test

92

Ed el cuestionario hay una'lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluvendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En ' -

absoluto Levemente  Moderad Sever 1
1 Torpe o entumecido. )
2 Acalorado. @
3 Con temblor en las piernas. ®
4 Incapaz de relajarse @
& Con temor a que ocurra lo peor, o
6 Mareado, o que se le va la cabeza, .
7 Con latidos del corazon fuertes y acelerados. &
8 Inestable. e
9 Atemorizado o asustado. e
10 Nervioso. "
.b:‘:'m Levemente Moderndamente Severamente
11 Con sensacion de bloqueo. o
12 Con temblores en las manos. >
13 Inquieto, inseguro. °
14 Con miedo a perder el control. o
15 Con sensacion de ahogo. ©
16 Con temor a morir. o
< 17 Con miedo. €
18 Con problemas digestivos. ©
19 Con desvanecimientos. Y
20 Con rubor facial. ©
lb:::-lo Levemente Moderad Sever

21 Con sudores, frios o calientes. ©




Cuestionario Pos Test

/

OS an?

/

s 73 HO ,.‘% (&l f

En ¢l cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, ¢ indique cuanto le ha afectado en la dltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

12
13
14
15
16
17
13
19

20

21

Torpe o entumecido.

Acalorado

Con temblor en las piemas.

Incapaz de relajarse

Con temor 2 que ocurra lo peor

Mareado, o que sc lc va la cabeza,

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
Inestable,

Atemorizado o asustado.

Nervioso.

Con sensacion de bloqueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro,

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a monir.

Con miedo

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial,

Con sudores, frios o calientes.

En
absoluto

”

En
absoluto

e

o

&

En
absoluto

Levemente  Moderadamente Severamente

»

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente

7’

7

Ansiedad ey 19(7"6« .
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Anexo G. Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-M)
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Cuéstionario Pre Test

PROMEDATIN IMICOMETRICAS ¥ YALADWCION v FEC.M L b

Apéndice 2. Escala de estrategias de Coping — modificada (EEC-M)

Lendofto N H., Henao G. C, Puert L C., Posada S L., Amngo 1),
Aguiree, D, C.
Grupo de Investigacson Estudios Clinicos y Sociales en Psicologia
Universidad de San Buenavenmura, Medellin, Colombia

Instrucciones:

A continuacion se plantean diferentes formas que emplean las personas pars afrontar Jos problemas o
SIUACIONES estresantes que se les presentan en 1a vida. Las formas de afrontamiento aquf descritas no soa
- ui buessas ni malas, ni mejores o peores. Simplemente cicetas personas utlizan unas formas mas que oreas,
dependiendo de Lo situacidn problema. Trate de recordar las diferentes situaciones o problemas mas
estresantes vividos durante los Gltimos afos, ¥ responda senalando con una X en la columna que le sefala
I flecha (3), ol ndmero que mejor indique qué tan habirual ha sido esta forma de COMPOCTAMICHLO ante

las strunciones estresantes.
! 2 3 K 5 o
Nuaca Cast munca \ voors Frecuensemente Casi Gempre Slempeo
R HE RO EEEEaEES
[ Trato de compOCTanmie cone « ads 12456
bubiers pasado 3
2 Me alejo del problema wmporalmente | X254 5 6
(tomando unas vacaciones, descansando, 1
efe)
3. Procuec no pensar en o problema 15456 2
4 Descarpo mi mal bamor con Jos demis | 12X456 3,
5 Lsenio ver lom aspecion poswtivos del 23456 1
gmn
6. 4 cuento a famiares © anuigos cHmo 123480 5
me sienso
-~ 7 Procaa conccer maat o problemacon [ 1X34506 [)
Ja apuada de e pevslnssmal
A Awstoa s ylesis 12456 ki
 Espero que b sobocion legoe sois X23156 1
n Trato de sobacionas o probiems I?‘J%(\
sypsiendo umor pasos concretos hien 3
peswados
1" Procuro guandar pars i los A23456 1
12 Me compoeo de forma hosal con los l:’o&o a
demis b,
13 Inseato saca algo positive del probl 12X450 2
14 Pido conscio u oaentacao a agn L2345
pansesie o mmigo pars poder afroneas é
tiejor o probik
[ Busco ayuds profesional pars que me TX3456
Een § onesten }
16. Tengo fo en que pocde ocuernr alyyin 124456 3
17 Espero el momenso aporsann pera 133450 9
resolver o problcma o




g Avnpanono Casteo Moseno v Anosca Py Magis
] 2 3 4 6
Nuoca Ced nuecs A veces F Casi p
Sy 112]3 5 1n]12
., 18 Penso que con ¢l paso del tempo o 13A45¢
£ peoblema se yolicions 3‘
s 19 Extalilerco un plan de actincion § 12¥43e |,
peocurn Revasho 2 cabo 4
E Procuro que 106 oteos 00 se dea cuenta | X234 56
de Lo que siento 1
n Evado las comvenacionss o et gue 133456
tienen que ver con el problema l
2 I-I:@monluﬁndn:&a-l— 123436
ciag
3 n Pida » panentes o amigos qoe me 123350 .
"] avuden a pensas scerca ded probl 5
M Procao hables coa personss 123456
< & PaTa EncOnITar uis 2
5; solucida al probloma 7
35 Tengo fe en que Dios reomcdic I 13X15¢
SUrURCIGn
59 26, Fz;uwhyunmmmuqnmm A23450 [
pars ansborar b simaacion
o & N bago oada porgue e nempo todo ko 25450 1
3¢ dice
c¢ 2%  Hago freote al problems poniendo en 125456 |,
mrarcha vt sol 7
oy 2 Dicyis gue las conas sgan su cumo W2345¢c A
AUl Trater de ocultar nw malestar 124456 ., !
31 Salpo al cine, 4 dar una vacl, oc pars | 1 Y3456
____ olvidarme del probleru
32 Fvitn pensar en o peoblern A21456
33 Mo dogo Tevar por o mual huenos 123455
Pl TTablo con amigns o famillares pacaqae | 234 80 =
ab’ me animen o trangahcen csndo me J
v encuentro mal
35 Thasca 13 ayada de algan peolosional pars | X214 50
wwibianae wis ansiedad o malesrar
36, Remws 125450 k)
-7 37 Hasts que 0o tengs clandad frense a la 1X5456
sitwscicm, mo puedo dae b mejor '2
volucide 3 s problersas _
w? 38 Paoso que lo mepor e esperss aver qué | 1 2X456 2
pasas o
cp W Preoso detenudaments bos pasos aseguar | 1 23456 2l
X para enfrentame al problema )
L) Ale resgmo v dejo qoe ks cosse e Y23456 1
4l Tndubo mis 15 OO X23456 4
2 Busco sctvidades que me disaigan 1X3456
43, N ue tenpn problemas 225450 1
Al Me salgo de cavillas 123450
a5 Tor mis que quicn oo 08 capaz de A23456
expresar shiertamente ks que seoto ¥4
40 A pesar de b magmstud de b atiaciim 125450
tendo 3 scat Algo positvo
<, 47 Pador 2 slgie amago o familiar que me 123456
'\Lr indague cudl seeds & naegor camuno 2 A
48 Pl ayuda o algin médico o pacologn 123436
para aliviar o (etision
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REDES ATENCIONALES ¥ S¢1VMA VISUAL SELECIYD 349
1 2 3 4 5 ®
Nunca Casi manca A voces Prec (sl shemp Scmpes
J 113‘56‘09!0“!2
49, Acuco = b ighesa pera poner velis o 123458
B ‘ !
ef M Consudero que las cosas por s solas s A23456
£ schseioean 1
5¢ 31 Anabso lo posttn v cegativs de s 123456 |,
diferentes abwnmativas '}
52. Me ey dificil sedy 123434 [
Al Hago todo lo pouble par ocultar mis 23430 ,1
scatinicnios 3 los otron
LY Me oxupo de machas scavidades pars 23450
50 pensar €0 ¢ probl 1
55, Adluqu':n.ou-mc*udehr- TX3450 b LD
3. Tengo ey presente o dicho “al mal 123456
buseras cara” 3
57 Treoxuro que algn Dol 6 umgome | 13 Y350 2
\»{‘: eecuches cuando necermtn muanifestar mis g
sentumenios -
S8 Tnteato coasegus mas mibmmadin 12356
sobre el peoblema scudiendo » 9
— 5
30. 1030 & masos de Dion 12Y45%
ST ’.mrsmhmnmndan&: 12¥450 3
6l Me e difiil pensar e posibles A23450 1
soluciones o mas problensas
62. Trato de evitar mis cmociones 23450 1
(XN depo & uss kado Jos peobletsas y plenso 123456 1
SN OlEss coss
04 Trato de xdentificar b venoajms dd 12X456 5
65, Coauidero que ths peoblemaas los puedo | X33 1564 1
solucioesr sin [a syuda dr los demsis
66 Pienso que 10 necesito i syuda de nadee X234%56 q
¥ meos de un profesional
o Busco tranquilizarme » travis de b lzxo 54 3
ocacion
5 A Fronee 4 un probiema, espeso conncer 128456
fien L suacion amies de Achiar 3
Es 6l Dejo gque pase ol nempo 1434540 A
242046 2 WY ya & 2
faq4 %9724 F8: €C=3
¥ 1 Bass 21 = ee: 4
£3 €ses 46 110° toa- 9
Fa4 REL: 2| = weg=é
Ff €€ ={{ Fi2= AuT =2
Fé BAP-4p

3 PA =23




Cuestionario Pos Test
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3s AR
13 Awva\ [Zo\K
PROPIOADIS PRICOMETIICAS ¥ VALIDAGION D1 EEC-M 7

Apéndice 2. Escala de estrategias de Coping — modificada (EEC-M)

Londodo N. H., Hemao G. C, Puerta L. C, Posada S. L., Arangu D,
Aguirre, D. C.
Grupo de Investigacion Estudios Clinicos y Sociales en Psicologia

Universidad de San Buenaventura, Medellin, Colombia

Instrucciones:

A continuacion se plantean diferentes formas que emplean las personas para afroatar los problemas o
situaciones estresantes que s les prescatan en ka vida, Las formas de afrontameento agui descritas no son
ni buenas ni malas, ni mejores o peores. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas mas que otras,
dependiendo de la situacion probl Trare de dar Ias dife sieuaci o problemas mis
estresantes vividos durante los iltimos afios, v responda sefalando con una X en Ia columna que le sefrala
Ia flecha (4), el namero que mejor indique qué tan habital ha sido esta forma de comportamsento ante
Las situaciones estresantes,

1 2 i 4 5 3
Nusca Casi cunca A veces Frocucmamentc Casi siempee Swempre
3 1j213]4]5]6]7|8]9]10]01]12
1. Traso de comportaeme como & nads 120856
hubecra pasado
3 mwsﬂﬁmw HPIED
b uns v g s A 2
) e
A Proouro no persar en e peoblema 120456
4 Dercargo me mal amor con los demas | 13456 2
3 Imento ver Jos aspectos posizvos del 125456
lems
6. & cuenso a familiases o amagos coamo 123 I3
e Bento
7. Procuto conocer mejoe d problema con | 12
ta ayuila de un peofesional !
8. Asiseo a b fgesia 123450 ) = W B
9, Espero que la solocica Begm scla 123450 A L 4 5, o (D = 38 RS
10, Trato de soluconar el problema 135456 ‘ 3 B T S
e unios pesos coneresos buen 5 TS s T
pensados A e
I Procso geardae pars m los (E23456 i L
Nty e
12 Me enenporso de forma hastl con los tI%4350
demda b 2
13, [ntenso sacar ded ko | 123456
14, Pado consejo u a TIN50
pariente o antigo para peader afenntar I, !
e e of probl |4
(ES Hosco ayuds peofesonal pars gue me 125456 3 |
guien v ork ; 2 b;w £
10, Tengo fe en qae prede oesrir algim 123380 ifg! Y »4 e ksl
2 o 4 ’
17 Espero d momento opartuno pasa 123456 A T [ e
resolver o problema 4 IH S ) T
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248 ALRDANDRO Casttiin Moo v ANcinica Parsksina Manix
1 2 3 4 3 3
Nunca Casi puncs A voees I Cadi P Sicanpre
T T
iy ﬁ:mquwndmddwd 123450
peoblensa se aakscinna
19, Esublezco un plan de ooy 120436

+ llevarlo = cabas
20, %wlmm-mudmmm

e ¥ que siento

21, Evack b corveracones o seimas que G)l!s
tienen que ver con el probl
32 Foxpeeso mi rabia nin cakcular b 123456

COIRE OLETICAS

23, Pido a panentes o amigos que me
4 scerca ded

24 Procun con pesscens
escontza una
soluciém al e

25, 'lfeq?'femqaem:uﬁdhln

situacion
36 Pienso quc hay un momento apoctan

analizar s Usnoén
piA &ﬁu&mul&m@m&b

dice
* Hago frente o problesa pocsendo on
marcha varias solocioncs

o detunidmmente fos pases 2 seuie

cnfrentarme al
&l Ecm’q:my;‘ quoe las cosas pasen

41 nihdoo s 1S EMOCIOnES
3 mwuﬁnzm

m% cavilas
Que quisra 00 30y capax de
alw ne b wnin

#6. A pesar do b magnimd de la sitaadian

ml“.&%
47 Pudo a algin amigo o famdr gee me

indicac cil setfa <l mejor camino a

123456

— e
48, Pado ayuds 3 algin médico o psicaingn
para aliviae oy semidn

13030
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REDIS ATENCIONALES ¥ SISTESA VISUAL SELECTIVO MY

| 2 3
Nunca Casi menca

A veoes

A8 Acudi a Ta iglesis para pocer vela o

rexar

50, Conodero g [as cosas poe sl solas s 1§56
soluckinan

51 Analizo Jo powtive y negasive de Jas -
diferentes alternasiy

52 Me es dificll e 12656

3% Hagp todo lo posible pars ocultsr ms 1234356
senzind a los ones

S8 Mo ocupo de tmackas acvidaries pars
o ar cn ol proliboma

5 A mmﬂﬁ&&nﬂ
36 Tongo mwy presenes of dicho “al mal

buena cara™
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Anexo H. Desarrollo del Proceso Terapéutico por sesion
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Consultante Motivo de NuUmero Objetivo Técnica Actividades desarrolladas en Resultados Observaciones
consulta de sesién terapéutico utilizada la sesién

Y.R.C. Consultante: -Indagar a | Entrevista 1. Explicacion y firma del | - Se logré establecer un espacio | -La consultante refiere
Edad 35 afios, | “ La comisaria | 1 cerca de la | abierta consentimiento informado. de confianza con el consultante | tener la expectativa de
género me aconsejé y dindmica Historia Clinica | 2 Apertura de la historia clinica | que permitié apertura emocional | mejorar su
femenino, me ordend de familiar y del 3. Rapport y verbal. autoconcepto y
ocupacion: pedir  ayuda estado 4. Recepcion de la remision | - La consultante describié | mejorar la relacién con
medio tiempo | psicoldgica psicologico de hecha por la comisaria de | sintomas como tristeza, | sus hijos, lo cual es un

en preparacion
y venta de
productos
comestibles
(flautas) y otro
tiempo como
estilista

clinica porque
me
denunciaron
por maltratar
abruptamente
a mi hija”

la consultante.
-Lograr
Rapport
terapéutico

familia de Piedecuesta.

5. Registro de informacién dada
por el consultante y de datos
relevantes de su conducta no
verbal.

6. Lectura de relatos escritos de
la consultante y de uno de sus
hijos, los cuales se anexaron a la
H.C. con su consentimiento.

impulsividad, carencia afectiva y
baja autoestima, a través de
expresiones como: “yo quiero
que alguien me quiera de verdad,
“siempre que me hablan de
matrimonio, todo se dafia”, “yo
doy todo por mi pareja y siempre
terminan  tratandome  mal”;
presenta sentimientos de
frustracién y abandono e ideas
negativas acerca de su vida
afectiva, ante lo cual también
develd que ha tenido multiples

parejas sentimentales y una
historia ~de vida familiar
traumatica  enmarcada  por
violencia.

-Existe una relacion disfuncional
respecto al trato con sus hijos,
dada por violencia fisica y
psicolégica (fue denunciada por
maltrato fisica hacia su hija de
11 afios), ademas de Ila
imposicién de actividades no
aptas para la edad (11, 8 y 4
afios) tales como cocinar, asear
la vivienda y permanecer solos

potencial porque a
pesar de las
dificultades
econémicas
emocionales, desea

mejorar su rol como
madre y como mujer.

Ademés, de ser una
persona receptiva vy
con disposicién
positiva  frente a

proceso terapéutico.
-Descartar trastorno de
ansiedad, evaluar
Estrategias de
afrontamiento y rasgos
de personalidad, a
través de las pruebas
psicotécnicas
pertinentes.

-Tener en cuenta que la
consultante ha sido
victima de violencia
intrafamiliar desde la
infancia por parte de su
madre y por uno de los
cényuges. No convivio
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en la misma mientras ella

trabaja.

con su padre biolégico.

Evaluar
posibles
trastornos,
estrategias

de

afrontamiento y

rasgos
personalidad.

de

Pruebas
psicotécnicas

Historia Clinica

Aplicacion de Inventario de
Ansiedad (BAI) y de Depresion
de Beck (BDI), Escala de
Afrontamiento de Coping y Test
de Personalidad de Millon
(MCMI-11)

-La prueba de ansiedad, arrojo
nivel de ansiedad muy baja.
Segln la Escala de
Afrontamiento de Coping:

-La consultante presenta una
tendencia marcada a reaccionar
agresivamente ante los
problemas y las situaciones
estresantes, se le dificulta
gestionar las emociones vy
pensamientos que le generan
malestar y prefiere dejar a otras
personas y al tiempo la solucién
de sus problemas.

-La violencia intrafamiliar de la
que ha sido victima y victimaria,
estan directamente relacionados
con sus estrategias de
afrontamiento, siendo la reaccién
agresiva su mayor tendencia de
conducta ante las dificultades y
estrés.

-La consultante utiliza el apoyo
social como otra estrategia para
resolver sus problemas, lo cual
es un potencial a tenerse en
cuenta en el proceso de
intervencion.

El Test de Millon mostro:

-Los  patrones  basicos de
personalidad clinica son el
narcisista descrito como
grandiosidad,  necesidad de
admiracion y falta de empatia;
antisocial que es un patrén
general de desprecio y violacion
de los derechos de los demas; y

-Corroborar con el
consultante el posible
abuso de sustancias
alucinégenas 'y de
alcohol arrojados en la
prueba de
personalidad.

-Los resultados de las
pruebas se relacionan
directamente con la
alteracion de conducta
que refiere el
consultante hacia el
trato a sus hijos,
relaciones de pareja e
historia familiar. Es
importante ampliar los
datos acerca de sus

antecedentes
personales para
corroborar la

informacién dada por
las pruebas aplicadas y
definir el diagndstico
clinico.

-Se le pidi6 a la
consultante realizar un
registro de los
acontecimientos
relevantes para ella de

la semana vy asi
identificar
pensamientos
automaticos que
desencadenen los

estados de agresion y
distorsiones cognitivas.
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agresiva/sadica que es patrén
hostil, agresivo, abusador y
destructivo.

- Los patrones de personalidad
grave fueron el trastorno Limite
(Bordeline) y Paranoide en nivel
moderado.

-Los sindromes clinicos
moderados que se identifican son
trastorno severo del abuso de
alcohol, abuso de drogas y la
hipomania (bipolar), seguido de
la somatizacion.

-Trastornos graves: Trastornos
psicéticos delirantes en nivel
elevado y trastorno depresivo
mayor en nivel moderado.

-En la prueba de Depresion no
arrojo depresién, solo una leve
alteracion del estado de animo.

Indagar y
psicoeducar
sobre  posible
abuso de
sustancias
alucinogenas y
de alcohol
arrojados en la
prueba de
personalidad,
asi como
profundizar en
los
antecedentes
personales

Psicoeducacién

Discusiones
cognitivas

-Dialogo con el consultante
sobre  los  acontecimientos
relevantes de la semana anterior
para identificar las situaciones
que le estan generando malestar
significativo.

- Psicoeducacién sobre consumo
de alcohol y drogas y otros
antecedentes.

-A través del relato de lo
acontecido en la semana anterior,
lo cual registr6 a través de un
esquema, se develd el consumo
de drogas (cannabis y cocaina) y
alcohol (aguardiente y cerveza),
lo que corrobora los resultados
del test de Millon.

-Asi mismo, se observa en la
descripcion de su registro que
sus intereses se encuentran
enfocados en el estado de su
relacién de pareja, ya que en esto
se centra su relato; esto la afecta
emocionalmente debido a que no
es una relacién estable en tanto
gue se enmarca en constantes
discusiones a pesar que la pareja
se encuentra en otra ciudad
trabajando.

-Se solicita reporte de
la Comisaria  de
Familia donde se
estipule que el cuidado
de los hijos de la
consultante esta bajo
su responsabilidad, ya
que en el informe
inicial de la Comisaria
se describe que
quedaban  bajo el
cuidado de familiares
por el caso de maltrato
por lo que fue
denunciada ante dicho
estamento.

-La consultante ha
manifestado  estados
emocionales diferentes
durante  la  misma
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sesién y en cada una
de las mismas,
mostrando estados de
euforia, tristeza,
alegria, frustracion y
asi mismo, cambia sus
ideas acerca de las
mismas cosas segun
sea su estado
emocional, lo que se
pone en manifiesto en
sesién

-Se sugiere considerar
la  posibilidad de
vincularse en un grupo

de Alcohdlicos
Anbnimos para
reforzar el  apoyo

terapéutico.

Realizar
devolucion de
resultados.

Psicoeducacién

-Psicoeducacion  sobre  los
resultados, problematicas vy
proceso terapéutico (Devolucién
de resultados)

-Andlisis de sintomas
presentados en la Ultima semana
y del estado emocional

observable en la sesién

-Posible 301.83 (F60.3) trastorno
de la personalidad limite, la
consultante presenta sintomas
gue explican un patron de
inestabilidad de las relaciones
inter-personales, de la imagen de
si mismo y de los afectos, con
una impulsividad marcada.

La consultante presenta siete
criterios:

. Esfuerzos desesperados
para evitar el desamparo real o
imaginado.

o Patron de relaciones
interpersonales  inestables e
intensas que se caracteriza por
una alternancia  entre  los
extremos de idealizacion y de
devaluacion.

. Impulsividad en dos o

-No se hace necesario
repetir la prueba de
ansiedad mencionada
en observacion de la
sesion 2

- No se ha vinculado a
grupo de Alcohdlicos

Andénimos, hizo la
averiguacion

pertinente, pero dice
sentirse algo

avergonzada de asistir.
-Se recibe reporte de la
Comisaria de Familia
solicitado donde se
estipula que la
consultante  estd a
cargo de sus hijos.

-La consultante pide
que no se devele el
consumo de drogas y
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mas areas que son
potencialmente auto lesivo (sexo
y drogas).

. Inestabilidad  afectiva

debida a una reactividad notable
del estado de &nimo (p. ej.,
episodios intensos de disforia,
irritabilidad o ansiedad que
generalmente duran unas horas v,
rara vez, mas de unos dias).

. Sensacién crénica de
vacio.
. Enfado inapropiado e

intenso, o dificultad para
controlar la ira.

. Ideas paranoides
transitorias relacionadas con el
estrés o sintomas disociativos
graves.

Presenta comorbilidad con:
303.90 (F10.20) Trastorno por
consumo de alcohol, moderado
A. Patrén problematico de
consumo de alcohol que provoca
un  deterioro o0  malestar
clinicamente significativo y que
se manifiesta al menos por dos
de los hechos siguientes en un
plazo de 12 meses:

. Ansias 0 un poderoso
deseo 0 necesidad de consumir
alcohol.

. Consumo recurrente de
alcohol que lleva al
incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la
escuela o el hogar.

o Consumo continuado de
alcohol a pesar de sufrir

alcohol a la Comisaria
de Familia.
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problemas sociales 0
interpersonales  persistentes o
recurrentes, provocados o
exacerbados por los efectos del
alcohol.

. Tolerancia, definida por
alguno de los siguientes hechos:
B. Un efecto notablemente
reducido tras el consumo
continuado de la misma cantidad
de alcohol.

o Abstinencia,
manifestada por alguno de los
siguientes hechos:

a. Presencia del sindrome de
abstinencia caracteristico  del
alcohol (véanse los Criterios A 'y
B de la abstinencia de alcohol,
pags. 499-500).

304.50 (F16.20) Trastorno por
consumo de cannabis,
moderado.

A. Un modelo problematico de
consumo  de  alucinégenos
(distintos de la feniciclidina) que
provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que
se manifiesta al menos por dos
de los hechos siguientes en un
plazo de 12 meses:

. Ansias 0 un poderoso
deseo 0 necesidad de consumir
un alucinégeno.

o Consumo recurrente de
un alucindgeno que lleva al
incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la
escuela o el hogar (p. e€j,
ausencias repetidas del trabajo o
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bajo rendimiento escolar
relacionados con el consumo del
alucinégeno; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la
escuela relacionadas con el
alucindgeno; desatencion de los
nifios o del hogar).

. Consumo continuado de
algiin alucinégeno a pesar de
sufrir problemas persistentes o
recurrentes de tipo social o
interpersonal,  provocados o
agravados por sus efectos (p. €j.,
discusiones con un clnyuge
sobre las consecuencias de la
intoxicacion, enfrentamientos
fisicos).

. Consumo recurrente de
alucinégenos en situaciones en
las que es fisicamente peligroso
(p. €j., cuando se conduce un
automévil o se  maneja
maquinaria estando incapacitado

por el consumo de un
alucindgeno).
. Tolerancia, definida por

alguno de los hechos siguientes:
B. Un efecto notablemente
reducido tras el consumo
continuado de la misma cantidad
de alucinégeno.

Identificar las
distorsiones

cognitivas con
el fin de
disminuir  las
conductas de
irritabilidad vy

Terapia
cognitiva de
Beck:

Reestructuracion
cognitiva
Discusiones

-Andlisis de conductas
presentados en la dltima semana,
del estado emocional y de ideas
recurrentes  asociadas  con
posibles episodios violentos.

-Consciencia de las distorsiones

-La consultante reconoce que ha
recurrido a la agresion fisica para
corregir a sus hijos, refiere
sentirse “desafiada” por los nifios
y que es la Unica forma de
castigarlos para que no lo hagan.
-Ha intentado disminuir los

-Es importante
psicoeducar a la
consultante en las
caracteristicas propias
del desarrollo de cada
uno de sus hijos con el
fin de que ella tenga
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potencialmente
auto lesivas
como el sexo
con distintas
parejas,

consumo de
drogas y
alcohol.

cognitivas

cognitivas: objetivacion,
intensidad de las emociones

conflictos con los nifios cediendo
a los horarios que tiene
establecidos para acostarse Yy
levantarse.

-Devela haber tenido ideas
acerca de renunciar a la custodia
del nifio menor (4 afios) y dejar
que su padre biolégico se haga
cargo de él, ya que acepta
rechazarlo a causa de que lo
relaciona con la renuncia a su
ocupacién de estilista cuando
nacié y de los conflictos que
tiene con el papa del mismo en la
actualidad quien, segun refiere la
consultante, insiste en retomar
una relacion afectiva con ella.

conocimiento de que
puede exigir, esperar y
debe brindarles a los
mismos segln su edad
cronoldgica. (sesién 6)
- A través de la terapia
de reestructuracion
cognitiva se va a
trabajar la negacion y
la minimizacion,
mejorar la empatia,
cambiar las creencias y
actitudes
distorsionadas,
modificar las fantasias
inapropiadas y
desarrollar un plan de
prevencion de las
recaidas.

Identificar las
distorsiones
cognitivas para
aumentar el
control de Ila
ira.

Reestructuracion
cognitiva:

Dialogo
socratico

Discusiones
cognitivas

Psicoeducacién

-Seguimiento de la semana
anterior.
-Psicoeducacion sobre

regulacién emocional

- En esta sesién, la consultante
llega con estado de &nimo
alterado manifestado en llanto y
expresiones de rechazo hacia su
pareja por supuestas ofensas e
infidelidad. A raiz de esta
situacion se realiz6 discusiones
cognitivas 'y  psicoeducacion
sobre la relacion de este evento
con la naturaleza de su
sintomatologia y las
caracteristicas de personalidad y

- Tener en cuenta que
la pareja actual de la
consultante es un
hombre separado por
supuesta infidelidad,
tiene un hijo vy
consume alucindgenos.
Trabaja en otra ciudad
y responde
econémicamente  por
su madre, hijo y le
aporta dinero a la

conducta de la pareja como | consultante. Asi
posibles activadores de | mismo, se presumen
conflictos y conductas | posibles conductas
impulsivas. celotipicas  descritas
-La relajacion le ayudo a regular | por la consultante.
el estado de &nimo
Aumentar el | Reestructuracion | -Seguimiento de la semana | -La consultante reconoce que | - Tras realizar un
control de la | cognitiva anterior. sigue utilizando la agresion fisica | ejercicio de

Ira.

Autoregistros

-Discusiones cognitivas sobre

y psicoldgica para corregir a sus

autoregistros en sesion
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Discusiones
cognitivas

estados de ira con sus hijos.

-Instruccion sobre el
diligenciamiento del
autoregistros para identificar

pensamientos distorsionados y
creencias irracionales.

hijos.

-Como aspecto  favorable,
describe que decidi6 pedir ayuda
al tio del nifio de 8 afios como
apoyo externo y mediador en los
conflictos entre ella y el mismo

relacionados con  conductas
disruptivas como  supuestos
robos.

-Se realiza un dialogo socratico
con la consultante sobre las
posibles causas que llevan a su
hijo a realizar tales conductas,
tales como, las multiples
probleméticas de tipo familiar
que rodean al nifio (ausencia de
figura paterna, personalidad
disruptiva de la madre, autoridad
confusa, pautas de crianza poco

y explicar el propésito
de autobservacion vy
cambio de
pensamientos

distorsionados a través
del mismo, se acordd
diligenciarlo en casa
entre sesiones y se
discutirian sus
contenidos en consulta.
-Se evidencia a través
de sus ideas que aun
tiene un elevado nivel
de dificultad para el
manejo de su ira,
acompafiado de
sentimientos de culpa
y desvalorizacién hacia
las personas cercanas

claras, conflictos intrafamiliares, | como sus hijos vy
entre otros). pareja.
Incorporar Restructuracion | -Seguimiento de la semana | -Refiere que la semana anterior | -La consultante ha
nuevas cognitiva anterior y de los autoregistros. se presentaron nuevos conflictos | mostrado adherencia al

estrategias de
afrontamiento

Entrenamiento
en habilidades
de
afrontamiento:
reaccion
agresiva

Relajacion
muscular
progresiva

Autoregistros
entre  sesiones
por correo
electrénico

-Realizacién de ejercicios de
respiracion y relajacion
progresiva con el fin de que lo
aplique fuera de sesion para
bajar la tensién muscular que se
presenta en las situaciones
estresantes y que usualmente se
desencadenan en elevada
irritabilidad y consumo de
alcohol o drogas como medida
de evitacion.

-Inicio de entrenamiento en
estrategias de afrontamiento con
el uso de las auto instrucciones.

con la pareja asociados a nuevas
ideas de infidelidad por parte de
los dos.

-La consultante logré aplicar los
ejercicios de respiracion vy
relajacion en la sesidon ante lo
cual estuvo de acuerdo en el
proposito de implementarlo cada
vez que se viera ante una
situacion activadora de estrés y
vincular a los hijos.

- Se dialogdé con la consultante
sobre el uso de las auto
instrucciones como ayuda para
planificar la exposicion a las
situaciones estresantes y

tratamiento ya que no
ha faltado a ninguna de
las 8 sesiones citadas
semanalmente y
expresa tener presente
lo aprendido cuando
no esta en consulta.

-Se realiz6 un resumen
de lo mas relevante

durante el proceso
terapéutico hasta la
fecha ya que se

realizard una pausa por
casi tres meses debido
a la terminacién de
semestre académico.
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Autoinstrucciones

motivacion de sus conductas de
forma positiva, ejemplos: “Voy a
llamar a mis hijos a comer,
aprovecharé para conversar con
ellos”, tengo estrategias para
conseguirlo lo haré bien.

-Se entrena a la consultante sobre
el uso de discusiones cognitivas
fuera de sesién, en base a
criterios  objetivos  cuando
aparezcan las ideas
distorsionadas  durante las
situaciones de estrés.

-Se le indici6 que
podia realizar una
llamada telefénica a la
semana si lo considera
necesario como
medida de apoyo.

-Se acordd continuar
con el autoregistros.

Re encuadrar con la
consultante el proceso
terapéutico posterior al
receso académico.

Evaluar el estado
emocional de la
consultante

Dialogo socrético

-Valoracion del estado | -La consultante manifiesta
emocional 'y  de | que, durante el receso
posibles conductas | terapéutico, en el cual
disfuncionales de la | transcurrieron casi tres
consultante con el fin | meses, (del 14 de

de poder dar | noviembre al 16 de
continuidad al proceso | febrero) acontecieron
terapéutico. diferentes situaciones en

cada una de las
-Re encuadre sobre | dimensiones de su vida,
los objetivos | las cuales se abordaron de
terapéuticos que se | la siguiente manera:
definieron al inicio del | *Socio - afectiva:

-Se observa que la
consultante mantiene la
tendencia a reaccionar de
forma violenta, a pesar
de tener conocimiento de
las consecuencias de sus
actos, se  evidencia
problema  significativo
para enfrentar las
situaciones de  estrés
asociadas con sus hijos.
-Se mantiene el patron de
relaciones
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tratamiento.

Ruptura definitiva con su
pareja de casi siete (7)
meses, a mediados de
noviembre, 'y  desde
entonces, (casi tres
meses),  retom0  una
relacion afectiva con el
padre de su hijo mejor.
Ella devela que no esta
segura de sus sentimientos
hacia él, pero le apoya
econdémicamente.
Reconoce sentir
verglienza por el poco
tiempo transcurrido entre
una relacién y otra, sobre
todo porque ya estan
conviviendo; esta persona
tiene  antecedentes de
consumo de alucindgenos,
su ocupacibn es monta
llantas.

Por otra parte, indica que
present6  estados  de
tristeza durante el mes de

diciembre relacionados
con su situacion
economica.

-Devela que decidi6 dar
terminada su  relacion
laboral y de amistad con
la persona que le ayudaba
en el negocio debido a
desacuerdos.

-Afirma  que no ha
consumido alucinégenos
ni  ha abusado del
consumo del alcohol.
*Familiar: refiere que la
relacion con sus hijos

interpersonales
inestables, al igual que en
su estado de animo.
-Segun la consultante, no
ha abusado del consumo
de alcohol, ni ha
consumido sustancias
alucindgenas.

-Se acuerda con la
consultante que entre los
dias lunes y jueves de la
siguiente semana, hacer
autoregistros de
episodios de irritabilidad,
la situaciébn que o
desencadena y la
conducta para
manejarlos.

- En la siguiente sesién
se realizaria;

*Discusion cognitiva de
los autoregistros
realizados.
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sigue siendo conflictiva,
ya que percibe que no la
respetan y que a menos
gue sea con un correctivo
fisico, no le obedecen.
*Qcupacional:  continGa
con el negocio de flautas,
sin embargo, lo maneja a
manera de encargo, ya no
prepara de forma diaria
para venta ambulante,
pues dice no querer salir a
vender a manos que tenga
que hacerlo por fuerza
mayor. Continua con el
servicio de peluqueria
para lo cual adecu6 una
parte de su casa.

10

Disminuir las
conductas  disruptivas
asociadas a episodios
de irritabilidad e
inestabilidad
emocional.

Restructuracion
cognitiva

Entrenamiento en
Estrategias de
Coping: Reaccion
Agresiva.

Psicoeducacion
pautas de crianza.

-Discusiéon  cognitiva
sobre las conductas
impulsivas de la
consultante durante la
semana.

Se abordaron las ideas
irracionales que mantiene
la consultante y sobre
cdmo estas afectan la
crianza de sus hijos y su
estabilidad emocional con
su pareja; dichas ideas
son: “le pego a mis hijos
porque ellos no me
respetan”, “me toca estar
con el papa de mi hijo,
para que me de plata”, “si
solo tuviera dos hijos y no
tres, seria mejor”.

Se desarrollé un ejercicio
de flecha descendente con
el fin de que ella logre
identificar que sus
conductas derivan de la
forma en que percibe la
realidad y se brindaron
pautas para restructurar

- Se hace preciso
vincular a los dos hijos
mayores de la
consultante para abordar
e intervenir sobre su
vinculo afectivo.

-En la préxima sesién se
realizaria un dialogo con
los hijos de la
consultante  sobre la
relacion familiar para
identificar su percepcion
a cerca de las conductas
disruptivas de la
consultante y corroborar
los posibles avances del
manejo de correctivos
fisicos.
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las ideas irracionales, tales
como pensamientos
positivos acerca de si
misma, de la relacién con
la madre y con sus hijos.
Se resaltaron sus
habilidades sociales vy
creatividad para buscar
alternativas y como estos
recursos,  pueden  ser
encausados para regular
Sus emociones.

11

Valorar el

afectivo
consultante
hijos.

vinculo
de la
con sus

Técnica de juego
de roles.

Técnica de
exposicion por
imagineria.

-Intervencion con la
consultante y sus hijos
mayores.

-Se presenta la consultante
con sus hijos y, tal como
se habia acordado. La
actitud es de resistencia y
con poco contacto visual.

- La consultante devela
que agredié con un pufio a
dias antes, como
correctivo a un acto de
desobediencia; el nifio se
muestra afectado y con
llanto, refiere que teme
gue metan a la mama a la
carcel porque no quiere
que su hermana le toque
asumir los deberes de la
casa o lo separen de él. La
madre intenta calmarlo,
pero el nifio, se comporta
de forma desafiante, hostil
y refiere que la odia, que
ella no lo quiere, que pasa
mas tiempo con el novio,
que no entiende por qué
regresd con el papa del
hermano menor después
de que éste le pegd.

La nifla, se muestra

-Se evidencia que el

vinculo  familiar es
conflictivo, aunque la
consultante muestra

deseos de mejoria, debe
trabajar en su relacién
con los nifios.

-Se realiza remision a
psiquiatria con el fin de
que reciba apoyo medico
para el control de la
impulsividad, se le
explica a la consultante
la importancia de que
reciba el tratamiento
farmacologico para evitar
aumentar los riesgos de
violencia.

-Se acuerda dos consultas
en la semana siguiente
con el fin de reforzar el
entrenamiento en
habilidades de
afrontamiento.
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distante, interviene muy
poco en la sesion, sin
embargo, dice que la
mama ha mejorado en los
Gltimos meses, pero que le
gustaria que los tratara
mejor y no se desquitara
con ellos cada vez que
peleara con el novio.

La consultante se
mantiene tranquila, no
niega ninguna referencia
de los nifios, dice que esta
haciendo todo lo posible
para mejorar su conducta.

12

Promover la
revaloracion  positiva
de la consultante como
una de las estrategias
de afrontamiento para
disminuir los
pensamientos

disfuncionales.

Restructuracion
cognitiva:
Autoregistros

Entrenamiento en
habilidades de
Coping:
promover la
revaloracién
positiva, Solucién
de problemas,
Apoyo Social y
Profesional.

-Entrenamiento en
habilidades de
afrontamiento:

reevaluacion positiva,

(basado en la
conceptualizacion de
la Escala de

Estrategias de Coping
— Modificada (EEC-
M)

-Desarrollo de
autoregistros

-La consultante refiere el
proceso llevado a cabo
para la consulta de
psiquiatria, lo cual fue un
logro, pues no habia
querido  aceptar  dicha
alternativa por temor a los
efectos secundarios de los
posibles farmacos y las
creencias asociadas a
dicho especialista, tales

como la atencién de
pacientes en  estados
mentales de locura,

dependencia fisica por los
medicamentos y
aislamiento  familiar 'y
social por hospitalizacion.
- A través de autoregistros
en sesion se retomaron las
situaciones e ideas
disfuncionales detonantes
de la  desregulacién
emocional, logrando
promover un estilo de

-Se anexa a la historia
clinica, copia de Ila
autorizacién a psiquiatria
gestionada por la
consultante, tras la
remision  realizada el
pasado 02 de marzo.
Queda pendiente fecha
de la consulta.

-La consultante accede a
vincular a sus hijos a
valoracion  psicoldgica
por parte de la IPS, tras
recomendacién dada en
el proceso terapéutico. Se
anexa copia de las
Ordenes a la historia
clinica para hacer
seguimiento al proceso.
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afrontamiento dirigido a la
revaloracion positiva; este
proceso tuvo dos efectos
principales, por un lado,
motivar a la consultante,
ya que, debido a su
inestabilidad emocional,
tiende a debilitarse en esta
dimensién,  manifestado
hipersensibilidad ante las
situaciones dificiles, las
cuales  enfrenta  con
impulsividad. Y por otro
lado, el efecto de
restructurar la tendencia a
valorar las situaciones
dificiles como negativas,
para lo cual se retomo el
recurso de la busqueda de
alternativas, para que lo
utilice  en beneficio
propio.

13

Desarrollar habilidades
de afrontamiento
enfocadas al manejo
adecuado del estrés.

Entrenamiento en

habilidades
afrontamiento:
Revaloracion
positiva
Soluciéon
problemas,
regulacion
emocional:

Juego de roles

Exposicion
interoceptiva

Imagineria

de

de

-Se realiza un juego
de roles con la
consultante donde el
terapeuta  representa
su pareja sentimental
(factor de riesgo) y se
enfrentan en una
situacion conflictiva.
Como paso previo se
le pide a la
consultante  realizar
una descripcion
detallada de su pareja
y se le explica que el
proposito es
evidenciar la forma en
que se relacionan y
como esta se convierte

-La consultante refiere
que el juego de roles le
permiti6  identificar la
dindmica con su pareja y
sus hijos en la
cotidianidad, donde el
clima emocional
generalmente tensionante,
debido a la forma del trato
mutuo, de los correctivos
utilizados, de la tendencia
a observar la carencia de
las situaciones y las
personas, de la dificultad
que le genera tener en
cuenta las necesidades de
los otros enfocandose solo
en las propias.

-Se acuerda con la
consultante la puesta en
practica de las estrategias
de afrontamiento
aprendidas y  llevar
registros de la aplicacion.

-Se entrega  material
impreso  con  técnicas
para  soluciones  de
problemas y revaloracion
positiva.
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en un factor de riesgo

para ella.
-Entrenamiento en
estrategias de

afrontamiento:
revaloracion positiva,
solucion de problemas
y regulacion
emocional. Para este
paso se realiza una
actividad de
reconocimiento y
regulacion emocional,
utilizando  imagenes
que también puede
ensefiar a sus hijos
(cuya relacion
conflictiva
representan otro factor
de riesgo). También se
utiliza la imagineria y

-Reconocié  verbalmente
que hay diversas
posibilidades y recursos
para afrontar cada
situacién  cotidiana y
mantener mayor
regulacién emocional.

-Se recuerda que el
proceso  requiere  ser
expuesto a la realidad en
otras ocasiones y que la
dificultad no dejarad de
estar presente porque hace
parte de la vida, pero
aplicando nuevas formas
de afrontarla se pueden
tener experiencias mas
adaptativas y
satisfactorias.

exposicion
interoceptiva  basada
en la
conceptualizacion de
la Escala de
Estrategias de Coping.
14 Desarrollar habilidades | Terapia Racional | -Reforzar las | La consultante identificay | -Se  propone que la

de afrontamiento
enfocadas al manejo
adecuado del estrés.

Emotiva

Conductual —

TREC:

Técnica  Debate
de Creencias.

Flecha
Descendente.

Juego de roles.
Autoregistros.

estrategias trabajadas
en la sesién anterior.
-Ejecucion de la
Terapia Racional
Emotiva con la
consultante, a través
de debate de
creencias,
autoregistros y flechas
descendentes de
situaciones cotidianas
se realiza una

expresa los siguientes
logros como resultado del
proceso terapéutico y de la
aplicacion de la Terapia
Racional Emotiva:

1. Logrd identificar que
los momentos donde se
presentan mayores
situaciones de estrés y por
lo tanto se desencadenan
episodios de agresion e
impulsividad es en las

consultante, los hijos y su

pareja acuerden
actividades nocturnas y
motivadoras que

reemplacen otras que son
de caracter tensionarte,
tales como aseo del
hogar, lavar ropa, tareas
escolares o cocinar.

-Se pide a la consultante
las copias de las drdenes
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Entrenamiento en
habilidades de
afrontamiento

valoracion de los
recursos de la
consultante para la
solucién de problemas
y la  valoracién
positiva de las
situaciones.

noches; Ahora es
consciente que en este
momento del dia es donde
han sucedido la mayor
parte de suceso
traumaticos de violencia o
donde suele experimentar
cambios en el estado de
animo 'y a nivel
emocional. Por lo tanto, se
propuso el desarrollo de
actividades que
resignifiguen la rutina
nocturna de acuerdo a los
intereses de los hijos y la
consultante, se propuso
plasmarlo en una sencilla
cartelera para tenerlo en
cuenta y cumplirlo. El
objetivo es que se
disminuya el estrés del
gue ahora se es consciente
y se aumente el dominio
emocional, fortalezca el
vinculo familiar y se
modifiquen los correctivos
hacia los hijos.

2. Logré un nivel de
apertura cognitiva que le
permite visualizar
recursos que antes no
percibia y aplicarlos a su
propio  bienestar, tales
como, hacer una sola cosa
a la vez, fortalecer el amor
a Dios en su hogar,
continuar mejorando
como estilista ya que es el
oficio donde se siente
“realizada” como ella

a psicologia de los hijos
para adjuntar a la historia
clinica.
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misma lo expresa y ha
disminuido la
preocupacion por aspectos
del orden que antes le
generaban altos niveles de
estrés, enfocandose mas
por aprovechar el tiempo
con su familia.

3. Esta teniendo en cuenta
que cada uno de sus hijos
tiene necesidades
particulares de acuerdo a
su edad y deben vivir
como nifios y no con
responsabilidades de
adultos.

4. Logré identificar que su
relacién con la pareja y
sus hijos puede ser mas
estable en cuanto su trato
sea mas positivo; ahora es
consciente que antes sus
relaciones se
determinaban por la forma
en que los demas
cumplian sus deseos y
cuando esto no sucedia,
los  desvalorizaba vy
alteraba la relacion
negativamente; ahora
tiene en cuenta en mayor
medida al otro, sus
propias necesidades vy
deseos.

5. Ha logrado modificar el
concepto hacia su madre,
anteriormente la
confundia el hecho de
haber sido tratada de
manera negativa y
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diferente con respecto a
sus  hermanos, ahora
piensa que, la aceptacion
es mas favorable para su
salud mental.

15

Desarrollar habilidades
de afrontamiento
enfocadas al manejo
adecuado del estrés.

Terapia Racional
Emotiva

Conductual -

TREC:

Técnica  Debate
de Creencias.

Autoregistros.

- Se restructuran otras
pautas de crianza
asociadas con
creencias irracionales
de la consultante, a
través de la terapia
racional emotiva.

- Se plasman en una

cartelera las
actividades  diarias,
con el objetivo de
evaluar  si  estan

acordes con el
proposito de disminuir
las situaciones de
estrés y aumentar los
recursos de
afrontamiento.

-Se identific6 que en la
noche existe un alto nivel
de actividad con respecto
al dia, y esto puede estar
generando las situaciones
de conflicto, ya que se
suma el cansancio fisico y
se reducen las horas de
suefio.

- Se acordd redefinir las
actividades nocturnas,
buscando que los nifios
logren  acostarse  mas
temprano, la consultante
pueda disminuir el nivel
de responsabilidades en la
noche y en su lugar se
desarrollen actividades de
ocio, de relajacion, de
reflexion y de integracion
familiar.

-Esta sesién se trabajé de
dos horas por la
necesidad de reforzar las
técnicas

-Se dan recomendaciones
en vista de tener 15 dias
entre esta y la proxima
sesion por el receso de
Semana Santa, lo que se
utiliza como una
oportunidad para que la
consultante aplique o
aprendido.

16

Prevenir las recaidas de
la consultante.

Psicoeducacion

-Se  resumen  los
conceptos claves
trabajados durante el
tratamiento: creencias
irracionales,
pensamientos,
emociones, estrategias
de afrontamiento,
regulacién emocional,
relajacion.

Para la prevencién de
recaidas se tienen en
cuenta los siguientes

-La consultante manifiesta
que se siente con mas
herramientas para afrontar
las situaciones que le
generan tension y estrés.
Que el proceso le ha
servido para reconocer
que ha tenia habitos que
debe cambiar porque le
afectan su vida.

-Devela que siguiendo el
cronograma de las noches
ha disminuido las
situaciones estresantes y

-Se acordd que la

préxima  sesion se
realizaran las pruebas
post test.

-El préximo jueves 12 de
abril sera la consulta con
psiquiatria; se espera
reporte verbal a cerca de
los resultados.
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aspectos
fundamentales:
-Tener  herramientas
para afrontarlas si
ocurren.

-No son un problema
-Se pueden presentar
con nuevas formas.

ha fortalecido los vinculos
con sus hijos.

-Dice sentir que el haber
creido en sus capacidades,
en lugar de hacer juicios
sobre sus conductas, le ha
ayudado a mejorar la
autoestima, la cual tenia
muy afectada al inicio del
proceso.

-Refiere que la
experiencia de psicologia
la visualiza como la mano
que le ayudd a aprender a
dar sus primeros pasos y
que ahora entiende que
debe seguir caminando.
Ahora reconoce que tiene
diversos recursos y que el
cambio que desee para su
vida debe enfocarlo en
ella, principalmente en los
siguientes aspectos:

1. Disminuir los factores
de riesgo, tales como el

mantenimiento de
relaciones  toxicas Yy
disfuncionales. Tener

muchas responsabilidades
y no pedir la ayuda
necesaria.

2. Estar atenta a las
situaciones de alarma para
prevenir recaidas.

3. Ser consciente de su
condicion emocional 'y
para ello recibir la ayuda
del psiquiatra; con ello
evitar acudir a situaciones
perjudiciales para su
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estabilidad y salud
general.
4. La importancia de

cuidar de si misma a nivel
emocional y fisico para
brindarle a sus hijos afecto
y educacion adecuada.

17

Evaluar el estado de la
consultante post
tratamiento

Evaluacion
tratamiento

pos

Evaluacion clinica
mediante entrevistas
clinicas con

consultante e hijos.
Aplicacion de los

instrumentos:
Inventario clinico
Multiaxial de Millon
I (MCMI-I1).
Inventario de
Ansiedad de Beck
(BAI).

Cuestionario de
Depresion de Beck
(BDI).

Escala Estrategias de
Coping (EEC-M).

La integracion de los
resultados de las pruebas
pre y post test describen
los siguientes resultados:

-El  Cuestionario  de
depresion de Beck (BDI)
y el Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI)
arrojaron un nivel bajo en

los dos momentos de
aplicacion.

- El  proposito  del
siguiente  analisis  es

integrar y comparar los
resultados de las pruebas
pre test aplicada el dia 18
de septiembre y post test
aplicada el 13 de marzo de
2018 de la Escala de
Estrategias de Coping —
Modificada (EEC-M) vy
determinar la evolucién de
la consultante en 7 meses
de intervalo entre Ila
primera y la segunda.

Segun los resultados de
cada aplicacion se observa

una evolucién
significativa en el uso de
estrategias de

afrontamiento como

-Se acordd cita de
seguimiento dentro de un
mes: mayo 11 a las 8:30
am

-Se dieron como
recomendaciones acudir
a la cita de psiquiatria a
la cual fue remitida desde
tiempo atrds para contar
con el apoyo médico ante
una recaida, la cual fue
aplazada para el 5 de
mayo a las 11:00 am,
segin refiere la
consultante.

- Continuar asistiendo y
fortaleciendo su area
espiritual ya que se
evidencia como factor
protector.

-Continuar con el
proceso  de  terapia
psicolégica iniciado para
los hijos a través de la
entidad prestadora de
salud.

-Acudir a servicio de
terapia nuevamente
cuando sienta que pierde
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solucion de problema,
espera, religion,  (la
religion es una estrategia
de afrontamiento evaluada
en la Escala de Coping

aplicada), bulsqueda de
apoyo profesional,
evitacion cognitiva,
revaluacién positiva y

negacion. Asi como una
notable disminucién del
uso de estrategias como
busqueda de apoyo social,
reaccion agresiva y la
expresion de la dificultad
de afrontamiento. La
evitacion emocional y la
autonomia se mantienen
en el mismo nivel de poca
frecuencia de uso en los
dos test.

El dato mas significativo
se evidencia en el factor
de reaccién agresiva el
cual, puntuaba en el pre
test por fuera del rango de
la media poblacional con
96 y en el post test bajé a
70 puntos, entrando en el
rango de la curva de
normalidad, lo que
representa una evolucion
positiva en el proceso de
la consultante tratandose
de que su  mayor
problemética estaba
asociada con el uso de la
violencia e impulsividad
hacia sus hijos. Asi mismo
se observa que la

el control de las
situaciones dificiles.

-Se cierra el proceso
terapéutico, tras la
devolucion de resultados,
prevencion de recaidas y
diligenciamiento del
formato de cierre de caso
respectivo.
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consultante ahora utiliza
la evitacion cognitiva,
como  estrategia para
distraer sus pensamientos
de las situaciones que le
generan estrés y dentro de
un rango de normalidad y
la espera como una forma
para disminuir la
impulsividad que también
se asocia con su anterior
tendencia a reaccionar
agresivamente.

La evitacion emocional se
mantiene por debajo de la
curva de normalidad, lo
que representa que la
consultante tiende a no
inhibir las reacciones que
considera que son
negativas por su carga
emocional.

-En el Inventario Clinico
Multiaxial de Millon 1l el
pre test, describio
alteraciones de gravedad
en el tipo de personalidad

narcisista, antisocial,
agresivo /sadico, limite,
histeriforme /

somatoforme, hipomania,
abuso de alcohol y de
drogas, depresion mayor y
delirios  psicoticos; las
escalas que presentaron un
cambio significativo
fueron: la agresivo
[sddico con un TB
descompensado de 86,
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pasé a un TB bajo de 50,
este indicador es positivo

en cuanto que
representaba uno de los
problemas mas

significativos para la
consultante quien llega
remitida por violencia
intrafamiliar a sus hijos; la
escala compulsiva bajé de
un nivel sugestivo (54) al
nulo (27); el trastorno de
ansiedad  mostr6  una
disminucién pasando de
un TB 64 lo que
corresponde a un nivel
sugestivo a TB 56
ubicandolo en nivel bajo;
en la escala de abuso de
alcohol puntué en el pre
test un TB de 101 y baj6 a
59; el abuso de drogas
paso de un TB de 91 a 80,
que aunque sigue siendo
moderadamente grave,
dejé de ser
descompensado; la
depresion mayor marcé en
el pre test un TB de 80 y
bajo6 a 64; también se
destaca un cambio
positivo en la escala de la
neurosis  depresiva -
Distimia que aunque no
puntuaba un indicador de
gravedad, sino sugestivo,
con un TB de 70 pasé a un
nivel bajo de 55.

Por otra parte, la escala de
patrén esquizoide describe
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un aumento significativo
ya que de un TB de 42
pasé a uno de 81, el cual
tiene correlacion con el
patrén de personalidad
patolégica de trastorno
esquizotipico el  cual
también tuvo un aumento
entre el pre test con un TB
de 71 a 89, pasando a un
nivel descompensado;
también se presentd un
aumento en el patrén
histriénico, en el que
habia puntuado en un
nivel sugestivo de 72 y
pasé a un TB elevado de
90. La escala de pasivo /
agresiva (negativista) paso
de un TB 64 a 76,
ubicdndose en un nivel
moderado de alteracion;
también se observa un
cambio en el trastorno
paranoide donde pasa de
un TB de 77 a un nivel
elevado de 94 y los
pensamientos  psicdticos
aumentaron de un nivel
sugestivo (66) a moderado
(80).

Por Gltimo, se observa que
se mantienen en el mismo

nivel, las escalas:
narcisista (elevado);
antisocial (elevado);
autodestructiva

(sugestivo); limite

(moderado); histeriforme /
somatoforme (moderado)
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e hipomania (elevado).
Con lo anterior se puede
observar que la
consultante mantiene
algunos patrones bésicos
de su personalidad a
través del tiempo que son
comérbidos  con  los
trastornos  Esquizotipica,
limite y paranoide que
también describe. En los
sindromes  clinicos de
gravedad moderada se
observa que se mantiene
el histeriforme /
somatoforme, la
hipomania y aunque en
menor nivel el abuso de
drogas. En lo que respecta
a los sindromes clinicos
de gravedad severa se
describen los
pensamientos y delirios
psicéticos.  Segun la
prueba post test, parece
haber existido una
evolucion significativa en
los patrones basicos de
personalidad agresiva /
sddica y compulsiva, asi
como en los sindromes de
gravedad moderada, en los
que respecta a la ansiedad,
neurosis  depresiva —
Distimia, abuso de alcohol
y de gravedad severa, la
depresion mayor, ya no
puntda de forma
significativa a diferencia
del pre test.
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18

Devolucion
resultados post test

de

Prevencion de
recaidas.

Devolucion de
resultados.

Generacion de
COmMpromisos.

Retroalimentacion
y cierre.

-Se realiz6 una
segunda y Ultima
sesién de prevencion
de recaidas a través de
la devolucién de los
resultados pos test y
psicoeducacion.

-Se realiz6 devolucién de
resultados a la consultante
enfatizando en los
recursos que desarrollé en
el proceso terapéutico
para prevenir recaidas,
tales como, disminucion
del uso de reacciones
agresivas ante las
situaciones estresantes, asi
como expresion de las
emociones, blsqueda de

apoyo social y
profesional.
-Se  brindé  refuerzo

psicoeducativo en la

importancia de recibir
atencion psiquiatrica
como medida de

prevencion y control de la
sintomatologia
disfuncional relacionada
con sus patrones de
personalidad, tales como
la inestabilidad emocional
y despersonalizacion.

-Pendiente cita  de
seguimiento en un mes y
la evidencia de la
consulta con psiquiatria.
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Anexo I. Resumen del tratamiento implementado segun etapa y nimero de sesion

Etapa

No. de sesion

Procedimientos realizados

Primera
etapa:
Evaluacion

y
diagnostico

1-2

Recepcion de caso.
Consentimiento informado.
Entrevista con consultante.
Indagacion de historia clinica.
Aplicacién de los instrumentos:
= Inventario clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI-II).
= Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
= Cuestionario de Depresion de Beck (BDI).
= Escala Estrategias de Coping (EEC-M).

Analisis funcional.
Devolucién de resultados.
Psicoeducacion.

Segunda
etapa:
Intervencion

Terapia Cognitiva de Beck: Reestructuracion Cognitiva.
= Técnica Flecha descendente.
= Técnica Discusiones cognitivas.
» Técnica Dialogo socrético.
= Autoregistros: en sesién y por medio de correos.
electronicos y teléfono entre sesiones.

8-13

Reestructuracion cognitiva.
Entrenamiento en Estrategias de Coping: Reaccion Agresiva.

» Relajacion Muscular Progresiva.
= Auto instrucciones.

Re encuadre terapéutico luego de receso académico.

10 -11

Entrenamiento en Estrategias de Coping: Reaccidn Agresiva.
» Psicoeducacion pautas de crianza.
= Técnica de juego de roles.
= Técnica de exposicion por imagineria.

12-13

Reestructuracién cognitiva.
Entrenamiento en Estrategias de Coping: Solucion de
problemas, Apoyo Social y Profesional.
= Exposicion Interoceptiva.
Técnica de juego de roles.

14- 15

16

Terapia Racional Emotiva Conductual -TREC.
= Técnica Debate de Creencias.
» Flecha Descendente.
= Técnica de juego de roles.
= Autoregistros.
Prevencion de recaidas.

17

Evaluacion post:
= Evaluacion clinica mediante entrevistas clinicas con
consultante e hijos.
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Aplicacion de los instrumentos:
= Inventario clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI-II).
= Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
= Cuestionario de Depresion de Beck (BDI).
= Escala Estrategias de Coping (EEC-M).

18

Prevencion de recaidas.
Devolucion de resultados.
Generacion de compromisos.
Retroalimentacion y cierre.




Anexo J. Remision externa a psiquiatria
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CENTRO DE PROYECCION SOCIAL

u?)iggtrlsﬁigad UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA
Bollvaﬂanaa PIEDECUESTA
Vigilada Mineducaciin
FORMATO DE REMISION

|

_NOMBRE
_FECHA | Marzo 02 de 2018

EDAD 35 afios

REMITIDO A: Psiquiatria

 ANTECEDENTES: Sy =
Por medio del presente oficic me permito remitir a la sefora
identificada con laC.C. expedida en Bucaramanga (Santander) de

35 afos de edad debido a posible 301.83 (F60.3) Trastorno de Personalidad Limite,
cumpliendo cinco (5) criterios, diagnésticos segun el DSM V. esfuerzos desesperados
para evilar el desamparo real o imaginado, patrén de relaciones interpersonales
inestables e intensas que se caracteriza por una altemancia entre los extremos de
idealizacién y de devaluacion, impulsividad en dos o mas areas que son
potencialmente autolesivas, inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del
- estado de &nimo (p. ej., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que
| generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias), enfado inapropiado e
| intenso, o dificultad para controlar la ira. Dicha sintomatologia, ha provocado, entre
- otras probleméticas, episodios de violencia intrafamiliar de tipo psicologica y fisica.
ocurriendo el Gitimo episodio hacia uno de sus hijos hace menos de una semana.
Lo anterior se identificé en consulta realizada en el proceso de acompafiamiento
psicolégico en la IPS Centro de Proyeccion Social de la Universidad Pontificia
Bolivariana (CPS), tras el desarrollo de entrevista clinica, aplicacion de pruebas de
personalidad (Millon 1l), de depresién (BDI), de ansiedad (BAl), y de escala de
estrategias de afrontamiento — modificada (EEC-M), asl como la descripcion de la
remisién hecha por la Comisaria de Familia de Piedecuesta, en la cual refieren
problematicas de violencia intrafamiliar y declaran que su estado emocional representa
| riesgos para su integridad fisica y emocional y la de su grupo familiar

' IMPRESION DIAGNOSTICA:

»301.83 (F60.3) Trastomo de Personalidad Limite 314.01 (F80.1).

: ) 2 :
lyels © C/:.AUM . B2
PSICOLOGO ~ = 7O

T.P No.116789

/ o
Q/;,f_,,. &/}
L' 11 » ( 273
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Anexo K. Evidencias del proceso terapéutico

Evidencia 1. Actividad practica en sesién

N {lﬂbﬂr_’;@
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A 2
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Evidencia 2. Programador de actividades




Evidencia 3. Autoregistros
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Evidencia 4. Algunos Correos Electronicos
yo Saludo - Hola Y i, Continuaste indispuesta de salud? Me cuentas... 16 mar.
yo,y 7) Recibidos  Saludo - gmail.com> escribid: > Como estas? > > El mar. 15, 2018 4:45PM, "y, iRt ' com> escribio 15 mar.
[ 5 yoy (5) Recibidos  Saludo y firma de asistencia - gmail.com> escribio: > Hola Y ...>> Ya cuadre para que el viernes podamos tener cif 13 mar.
sy yooy ) Recibidos  Saludo - gmail.com> escribié: > Hola Y . >> Queria saber cémo te encuentras y enviarte un gran abrazo. Ademas & mar.
Ot v R Recibidos  Hola - Aqui estoy eni ARS esperando para sacar cita.... y las de los nifios el 12 de marzo dan las 5 mar.
1 v yoy (7) Recibidos  Saludo - gmail.com> escribié: > > Hola Y. > > Entonces pasemos la cita de nosotras para el martes de 8:00 am 4 mar.
] ¥¢ yoy (2) Recibidos  Seguimiento tratamiento - gmail.com> escribio: > Buen dia, Y > > Me permito saludarte para saber como te ha ido 23 feb.
O 5% yoy (2) Recibidos  Estrategias de afrontamiento - gmail com> escribio: > Hola Y. , te envio dos documentos sobre el tema de estrategic @  9M1/17
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Evidencia 5. Tiempo con sus hijos
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Evidencia 6. Peluqueria adecuada en casa y venta de alimentos




