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RESUMEN

El presente trabajo monografico expone el proceso terapéutico desarrollado con el
consultante G.E.J.P. de 18 afios de edad, en la Institucion Prestadora de Salud Mental de
Maicao - Guajira, el cual solicita servicio de psicologia por recaida en consumo de cannabis
y cocaina; el usuario describia problematicas asociadas al trastorno antisocial de la
personalidad y comorbilidad con Trastorno por consumo de cannabis. Asi como una historia
de relaciones familiares disfuncionales especificamente con la madre y el padre, suspension
de sus estudios debido al consumo de sustancias alucinégenas. El proceso, tuvo una
duracion de tres meses. El modelo Cognitivo Conductual determiné el camino a seguir, en
cuanto a la evaluaciéon y diagnéstico, y se basé en entrevista, historia clinica, pruebas
psicométricas estandarizadas, y la elaboracién de un andlisis funcional. Seguidamente, se
disefi6 el plan de tratamiento, el cual utiliz6 diversas técnicas de la Terapia Cognitiva de
Beck y Estrategias de Afrontamiento. Los objetivos terapéuticos permitieron la disminucién
de la impulsividad, mejorar la relacién con su madre y reducir el consumo de SPA. Los
resultados evidenciaron que la aceptacion de los problemas, la reestructuracion de
creencias disfuncionales y el aprendizaje de nuevas estrategias para afrontar las crisis,
impactan positivamente a los individuos que padecen el trastorno objeto de este estudio. El
abordaje permitio, mejorar la calidad de vida del consultante y de su familia, las
probleméticas asociadas al TAP, y permiti6 un ejercicio de practicas que entrenan en
habilidades de formacién del psicélogo clinico.
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ABSTRACT

The monographic work contains the therapeutic process developed with the consultant G.E.J.P. 18
years of age, at the Institution providing mental health in Maicao - Guajira, which requests the
psychology service because it returned to consume cannabis and cocaine, The user, described
problems associated with antisocial personality disorder and comorbidity with disorder by Cannabis
use As well as a history of dysfunctional family relationships specifically with the mother and father,
suspension of their studies due to the consumption of hallucinogenic substances. The work, which
lasted 3 months, The Behavioral Cognitive model was the one that determined the way forward, as the
evaluation and diagnosis, was based on clinical interview, clinical history, standardized psychometric
tests, and the preparation of an analysis functional. Next, the treatment plan was designed, which used
various techniques of Beck Cognitive Therapy, Coping Strategies. The therapeutic objectives allowed
the decrease of impulsivity, improve the relationship with his mother and decrease spa consumption.
The results showed that accepting their problems, restructuring dysfunctional beliefs and learning new
strategies to face the crises were effective. The approach allowed to improve the quality of life of the
client and his family, and treatment of problems associated with TAP, and allowed an exercise of
practices that provide skills in the training of the clinical psychologist.
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Introduccioén

La personalidad esté constituida por rasgos caracteristicos de pensamiento, afectividad y
estilos de comportamiento que tienden a expresarse en formas basicas, relativamente estables y
transituacionales a lo largo del tiempo. En ciertos individuos algunos rasgos pueden ser
gravemente disfuncionales, por lo que presentan alteraciones que son descritas como trastornos
de la personalidad (Garzon & Sanchez, 2012). Uno de esos trastornos es el trastorno antisocial de
la personalidad (TAP), que ha sido objeto de investigacion desde la antigiiedad con el interés de

intentar explicar su etiologia y los factores de riesgo que influyen en su surgimiento.

Durante el proceso de investigacion de la psicopatologia, puede contemplarse que se han
encontrado diversas explicaciones etioldgicas, algunas vertientes de tipo fisiologica, neurologica,
psicoldgica, social, entre otras. Principalmente, las justificaciones tienden a ser unidireccionales,
atribuyendo una relacion causal entre el factor sefialado y el surgimiento del Trastorno Antisocial
de la personalidad, este estudio de caso Unico, describe el proceso terapéutico que se implementd
con el consultante G.E.J.P. de 18 afios de edad, en la Institucion Prestadora de Salud mental de
Maicao - Guajira, la cual solicita el servicio de psicologia porque “volvié a consumir cannabis y
cocaina, y segun lo referido por su madre apenas salié volvio a tener malas juntas”. El usuario,

describia problematicas asociadas al Trastorno Antisocial de la Personalidad.



Es asi, como se da lugar a un proceso terapéutico dentro del marco de las préacticas
académicas para aspirar al titulo de Especialista en Psicologia Clinica; el modelo Cognitivo
Conductual direcciond los procedimientos relacionados con la evaluacion y diagndstico del
consultante objeto de estudio, apoyandose en las siguientes herramientas metodoldgicas:
entrevista clinica, historia clinica, pruebas psicométricas estandarizadas, y la elaboracion de un
analisis funcional. Posterior a la implementacidn de los instrumentos anteriormente
mencionados, se procedio al disefid de un plan de tratamiento, basado en diversas técnicas de la
Terapia Cognitiva de Beck y Estrategias de Afrontamiento. El desarrollo de los objetivos
terapéuticos permitié la disminucion de la impulsividad, generé mejoraras en la interaccion con
la madre y redujo el consumo de spa. Los resultados respaldaron las teorias que argumentan que
la aceptacion de los problemas, la reestructuracion de creencias disfuncionales y el aprendizaje
de nuevos mecanismos para abordar eventos estresores, contribuyen efectivamente en la

consecucion de las metas trazadas.

El abordaje permitio la atencion del caso clinico el cual ayudd a mejorar la calidad de vida del
consultante y de su familia, haciendo factible el estudio y tratamiento de problematicas asociadas
al Trastorno Antisocial de la Personalidad, posibilitando asi el ejercicio de préacticas que otorgan

habilidades en la formacion del psicélogo clinico.



Referente Conceptual

Este documento tiene como proposito describir, desde el modelo cognitivo conductual, el
proceso de evaluacién e intervencion de problemas asociados al trastorno antisocial de la
personalidad en un estudio de caso Unico. Para lograr una comprensién del trabajo realizado, en
este apartado se hara una breve descripcion acerca de la psicologia clinica como posibilitadora de
dicho proceso, del trastorno antisocial de la personalidad, en cuanto a su concepto, diagnostico,
prevalencia, etiologia, comorbilidad y del tratamiento de problematicas asociadas al mismo

desde la perspectiva cognitivo conductual.

Psicologia clinica

Psicologia Clinica es una especialidad de la Psicologia cuya constitucion como actividad
profesional propia del psicdlogo sobrepasa el siglo de antigiiedad. Su aparicion deriva del acervo
de conocimientos cientificos acumulados, de su caracter tedrico-técnico y de la necesidad de dar
respuesta a un conjunto amplio de demandas sociales en el campo de la salud. Sus aplicaciones
son multiples y en diferentes &mbitos. Entre ellas cabe destacar sus aportaciones e instrumentos
para la evaluacidn, el diagnostico, el tratamiento y la prevencidn de los trastornos mentales, asi
como para mejorar la comprensidn y el abordaje de las repercusiones psicoldgicas que las

enfermedades fisicas y sus tratamientos tienen en los enfermos (Olabarria, 2013).



Personalidad antisocial

La personalidad esta constituida por rasgos caracteristicos de pensamiento, afectividad y
estilos de comportamiento que tienden a expresarse en formas basicas, relativamente estables y
transituacionales a lo largo del tiempo. En ciertos individuos, algunos rasgos pueden ser
gravemente disfuncionales, por lo que presentan alteraciones que son descritas como trastornos
de la personalidad (Garzén & Séanchez, 2007). Para (Clonniger, 2003) citado por (Garzén &
Sanchez, 2007) uno de esos trastornos es el trastorno de personalidad antisocial, conocido como
socidpata o psicopatia, que ha sido objeto de varios estudios empiricos y consideraciones teoricas
desde que Phillippe Pinel introdujo el término, hace aproximadamente doscientos afos y para
(Mata, 2002) citado por el mismo autor define que las personas con este trastorno de
personalidad son sumamente rigidas, no pueden adaptarse a la realidad, lo cual debilita su
capacidad operacional. Sus patrones desadaptados de pensamiento y comportamiento se hacen

evidentes al principio de la edad adulta, frecuentemente antes y, tienden a durar toda la vida.

De acuerdo al Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-V
segun (Sanchez, 2015) se mantiene practicamente los mismos criterios para el Trastorno de la
Personalidad Antisocial que su predecesor (Trastorno Antisocial de la Personalidad), a
excepcion del patrén C, que sustituye al anterior Trastorno Disocial (incluido en los Trastornos
por Déficit de Atencion y del Comportamiento Perturbador) por el actual Trastorno de la
Conducta (recogido entre los Trastornos del Control de los Impulsos y de la Conducta) por lo

tanto las siguientes corresponden al:

Incumplimiento de las normas sociales respecto a los comportamientos legales, que se



manifiesta por actuaciones repetidas que son objeto de detencion, de igual manera se menciona
el engafio, representado este a través de constantes mentiras; la impulsividad se presenta como
una caracteristica principal dentro del trastorno, la cual se relaciona de manera directa con la
presencia de irritabilidad y conductas de agresividad. De igual manera se menciona la tendencia
a la irresponsabilidad constante y la ausencia de remordimiento, la cual se evoca a través de la
indiferencia o racionalizacion del hecho de haber herido, maltratado o robado a alguien. Se

considera a su vez que la edad del individuo debe ser minimo de 18 afios. (APA, 2013).

Basandose en lo anterior una de las dificultades inherentes al diagnostico del Trastorno
Antisocial de la Personalidad (TAP), consiste en la clarificacion de la persistencia de actos
antisociales en fases tempranas, que a la vez conforman signos normales del desarrollo en la
personalidad infantil y adolescente, dependiendo del contexto social. Es frecuente que los
diagnosticos de Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) se apliquen “incorrectamente a
personas cuyos comportamientos son de proteccion o de supervivencia dentro de un determinado

contexto cultural” (Alonso, 2014, p. 54).

En la indagacion del diagnostico de Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) es de
utilidad tener en cuenta otros trastornos asociados, dado que “para establecer un diagndstico de
trastorno mental no basta con comprobar la presencia de los sintomas citados en los criterios de
diagnostico” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, p. 13). Es importante referenciar otras
categorias diagnosticas expuestas en los manuales, para evitar confundir la extensa heterogeneidad,

y hacer diferenciacion de la comorbilidad sintomatica que expresan varios trastornos de



personalidad, por ejemplo, la manifestacion clinica que diferenciaria al trastorno negativista
desafiante (TND) del Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP), tiene que ver con la
tendencia a la violacion de los derechos bésicos de los demas propia de la personalidad antisocial,
contrariamente, la simil actitud de hostilidad y negativismo expresados en el TND, no
necesariamente tiende a infringir los derechos de los demas (Vasquez et al., 2010). Los estudios de
comorbilidad entre trastornos de personalidad, evidencian la asociacion persistente de actitudes
desafiantes u oposicionistas con TDAH (Trastorno de déficit de atencidn con hiperactividad), se
estima que “hastaun 60% de las personas con TDAH presentan actitudes desafiantes y
oposicionistas” (Ortiz, Giraldo, y Palacio, 2007, p. 5). La ausencia de acompariamiento terapéutico
en el manejo de la comorbilidad sintomatica de TDAH y TND, pronostica un alto riesgo de
derivacion en Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP), los sintomas de trastornos del
comportamiento se expresarian en un 35% de las personas que tienen un diagndstico de trastorno
por hiperactividad (Mufioz y Amores, 2011); muchas investigaciones, sefialan que los nifios con
sintomas de desdrdenes de conducta antisocial y TDAH, constituyen un grupo heterogéneo (Mufioz

y Amores, 2011).

Asi se considera la comorbilidad como un factor primordial a tener en cuentaen la
realizacion de un diagnostico de Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP). Es poco comdn
que el Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) se presente de forma aislada, ya que sus
expresiones sintomaticas casi siempre se encuentran asociadas a otros trastornos. Estudios
estadisticos sefialan que los trastornos de conducta se relacionarian en un 42% al consumo de

drogas, en un 21% de los trastornos depresivos, y 25% de los psicéticos (Mufioz y Amores, 2011).



Sin embargo, no es posible establecer si el abuso de sustancias tendria como consecuencia
directa la conducta antisocial, 0 si ambos comportamientos se presentan en una relacion de

contingencia.

La prevalencia de Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) es de 63.2%, el
Trastorno por Consumo de Sustancias Psicoactivas (TCSP) mas prevalente en los internos es la
dependencia al cannabis con 57.7%, mientras que la prevalencia de dependencia al cannabisy a
la cocaina en los sujetos con Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) es 78.3% y 63.5%,
lo anterior segln un estudio realizado con internos carcelarios en la ciudad de Medellin, asi
mismo estos TCSP estan més asociados con el TPA (OR 12.48 (1C95%6.04-25.78) y OR
11.2(1C95% 6,56-24.88) respectivamente. Los OR ajustados para la asociacion entre TPA'y los
TCSP son 9.08 (1C95% 4.08-20.17) con la dependencia al cannabis y OR 5.98 (1C95% 2.48-

14.41) en la dependencia a la cocaina (Mejia, 2007, p.4).

De igual manera se considera que a nivel mundial uno de cada 20 adultos, es decir,
alrededor de 250 millones de personas de entre 15y 64 afios, consumieron por lo menos una
droga en 2014. Aungue considerable, esa cifra equivale aproximadamente a la suma de la
poblacion de Alemania, Francia, Italia y el Reino Unido— no parece haber aumentado en los

Gltimos cuatro afios de manera proporcional a la poblacién mundial. (Unoc, 2016).

Otros estudios en materia de comorbilidad realizados por Offord, Alder, Boyle (1986), y
otros (citados en, Mufioz y Amores et al., 2011), apuntan algunos datos estadisticos que pueden

resultar relevantes en la comprensién de las expresiones sintomaticas de otros diagnosticos



asociados al Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP). Respecto a la depresion, sugieren que
la conducta antisocial precede a este trastorno emocional dandose en una relacion de 15% en
varones y un 48% en las mujeres adolescentes de 12 a 16 afios. En comparacion, la comorbilidad
del Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) con los trastornos de somatizacion se relacion6
en 37% de las mujeres, y el 20% de los varones adolescentes de 12 a 16 afios. Por otra parte, la
asociacion del Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) con los trastornos de ansiedad

que “constituye la categoria diagnostica menos investigada en adolescentes antisociales” (Mufioz y
Amores., 2011, p. 8), mostro que el 15.3% de varones con conducta disocial y el 48.1% de las
mujeres de 12 a 16 se adherian a los criterios de trastorno neurotico (trastorno por ansiedad,

ansiedad por separacion, obsesivo compulsivo).

Por otra parte, la medicion de las conductas asociadas al trastorno de personalidad antisocial
se practica mediante la elaboracion de test psicologicos que realizan un manejo operativo de sus
factores cuantitativos asociados. Se han validado diversos instrumentos de apoyo evaluativo para
diagndstico de trastorno antisocial, que se sustentan en la medicion estadistica de dimensiones de
la personalidad como la agresividad, la inestabilidad emocional, la incapacidad para establecer
relaciones estables, el egocentrismo, la indiferencia frente a sentimientos ajenos, la desadaptacion
social, las conductas delictivas, o la desadaptacion escolar (Moral y Pacheco, (2011). Eysenck
(1996), pionero en la medicidn de las dimensiones de la personalidad, se introdujo en el campo tras
observar que los “individuos que presentan rasgos de extroversion o psicoticismo son labiles en su
control de los impulsos y esto puede desencadenar conductas disociales” (Moral y Pacheco, 2011,

p. 201). Postulando una relacion de la dimensidn extroversion y psicoticismo al criterio



diagnoéstico de control de impulsos, Eysenck, elabora en 1997 el cuestionario EPQ para nifios
(EPQ-J) y adultos (EPQ-A), la cual constituye la primera escala clinica de conducta antisocial, que
permite hacer medicion comparativa de los factores neuroticismo, extroversion y psicoticismo en

la personalidad de un individuo respecto a un promedio poblacional.

Teniendo en cuenta que el TAP es una condicidn psiquiatrica que causa un patrén
relacionado con la manipulacion hacia otras personas y la violacion de sus derechos, es posible
mencionar también que estos presentan dificultades frente al seguimiento de normas de la
sociedad y con frecuencia incumplen la ley. Es caracteristico que los sujetos con este diagnostico
sean completamente indiferentes a los sentimientos y al dolor ajeno, mostrando un patron

profundo de falta de remordimientos junto con decisiones irresponsables (Rosenblum, 2011)

Asi mismo, se hace necesario distinguir qué comportamientos pueden ser clasificados
como antisociales teniendo en consideracion la continuidad del comportamiento antisocial desde
la infancia hasta la adolescencia y posteriormente, en la adultez. (Farrington, 2005) Sefala los
siguientes indicadores del comportamiento antisocial en la infancia y la adolescencia:
impulsividad, robo, vandalismo, resistencia a la autoridad, agresiones fisicas y/o psicologicas,

maltrato entre iguales, huida de casa, ausentismo escolar y crueldad hacia animales.

Se estima que en la poblacidn penal existe una alta incidencia de trastornos de
personalidad, entre ellos se destaca el antisocial con un 40% a 60% (Watzke, Ullrich, &

Marneros, 2006). Ademas, (Blitz, Wolff, & Pogorzelski, 2005) en una investigacion con



10

confinados con necesidades especiales en los presidios de New Jersey encontraron que el 68% de
éstos tenian un trastorno de personalidad, mayormente tendencias antisociales. (Watzke, Ullrich,
& Marneros, 2006) Encontraron patrones semejantes en la poblacién de confinados en Alemania,

siendo el TAP el mas comun.

Conforme a las cifras anteriores, a este tipo de trastorno se le ha creado un nexo con la
violencia y la delincuencia, y factores inherentes del crimen. (Vidal, Acosta, & Galido, 2004)
exponen que los trastornos de personalidad estan asociados a la violencia. Realizaron una
investigacion prospectiva en el servicio de psiquiatria forense del hospital psiquiatrico de la
Habana. Segun los hallazgos el trastorno de personalidad mas comudn fue el trastorno antisocial.
Segun los autores los delitos més frecuentes que se asociaron a este trastorno de personalidad
fueron los relacionados con la integridad corporal, la seguridad social y desviacion en el

desarrollo de las relaciones sexuales.

Por su parte el plan de intervencion en el tratamiento del Trastorno Antisocial de la
Personalidad (TAP), se estipula desde cada paradigma de comprension de la personalidad, en este
sentido, existen diferentes modos de abordaje de la conducta antisocial segun los planteamientos de
cada escuela. La terapia conductual por ejemplo, se centra en el manejo de las conductas
discretas, mediante el uso de terapia de condicionamiento positivo o aversivo. (Rodriguez,

2008).

Otras formas de acompafiamiento usadas para el Trastorno Antisocial de la Personalidad

(TAP), integran las terapias familiares, interpersonales y el tratamiento comunitario, dirigidas al
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mejoramiento de la calidad de las relaciones de la persona, consideradas parte integral del trastorno.
Las terapias interpersonales propugnan la modificacion del grupo social que integra al
individuo, como la familia, la escuela e incluso toda su comunidad. En la atencién integral, es
frecuente la aplicacion de laterapia ambiental, que consiste en la internacion en comunidades
terapéuticas, con la intencion de generar un ambiente de reestructuracion para la personalidad
mediante la alteracién completa de lastodas circunstancias vitales del presunto antisocial.
Rodriguez (2008) considera que “este tipo de tratamiento podria adaptarse a los delincuentes, pero
su relevancia para los adultos psicopatas es indeterminada, aunque su utilidad no se descarta” (p.
471). De igual manera, varios autores argumentan que aungue no se muestra una disminucion
significativa en la reincidencia de conductas antisociales tras el tratamiento, las comunidades

terapéuticas constituyen la Gnica cura posible para la personalidad antisocial (Rodriguez, 2008).

En la actualidad, el estudio cientifico del Trastorno Antisocial acepta la interaccion de factores
biologicos y psicosociales como fundamentos de su etiopatogenia. La idea de que existen factores
innatos en la configuracion de un Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP), ha sido
ampliamente elaborada desde el modelo psicobioldgico, cuyo fundamento es el enfoque
disposicional, que se centra en el estudio de los rasgos de la personalidad. Este enfoque aborda la
personalidad desde el paradigma de rasgos y disposiciones, entendiéndolos como tendencias
inherentes del comportamiento concreto, es decir, como predisposiciones del sistema
conductual, adaptadas durante la seleccién natural del organismo por su funcionalidad, las cuales
determinan el desempefio del acervo comportamental en un individuo. Los aportes de este
paradigma del conocimiento conforman un modelo de comprension de las disposiciones del

organismo. Este modelo es dimensional, jerarquico y psicobioldgico, siendo uno de los mas solidos
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respecto al estudio de la personalidad, por abordar estas caracteristicas (Schmidt et al., 2010).

Por otra parte, entre los factores relacionados a componentes evolutivos de indole social que
contribuyen a la génesis del Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP), se destacan factores
familiares relacionados con el aprendizaje como agentes de expresién genotipica. Caballo (2004)
muestra como la relacién de entorno familiar con las etapas de maduracion individual se ha
convertido en un eje de estudio importante en las presunciones de génesis sistémica del
Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) por tratarse de estadios en los que se desarrollan

una serie de procesos, que pueden entenderse como antecedentes del comportamiento antisocial.

En lo que respecta al tratamiento cognitivo conductual (TCC), en donde estan incluidas
diversas teorias entre las cuales, la terapia cognitiva de Beck y el entrenamiento en estrategias de
afrontamiento (Coping) tienen gran relevancia, 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.

Dentro de este marco y para la intervencion de problematicas asociadas al Trastorno
Antisocial de la Personalidad (TAP), la terapia cognitiva de Aaron Beck, refiere que es posible
lograr cambios en los afectos y la conducta de los pacientes por medio de un proceso de
evaluacion y puesta a prueba de sus creencias basicas acerca de zonas problematicas clave.
Ademas supone que las cogniciones, los afectos y la conducta reflejan esquemas o reglas

subyacentes (Freeman, 1986).
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Con referencia a las estrategias de afrontamiento, Cassaretto (2009), refiere que, en los
ultimos afos, la comunidad cientifica ha despertado gran interés en su estudio, dado que
representa un conjunto de habilidades de adaptacion 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 regulacién 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).

Por otro lado entre los estudios realizados, se encuentra la Escala de Estrategias Coping —
Modificada (EEC-M) elaborada y adaptada a una poblacién adulta colombiana, por Londofio et
al (2006), en la que describe doce estrategias de afrontamiento al estrés de tipo cognitivo y
comportamental: solucion de problemas, apoyo social, espera, religion, evitacion emocional,
apoyo profesional, reaccion agresiva, evitacion cognitiva, reevaluacion positiva, expresion de la

dificultad de afrontamiento, negacion y autonomia.

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
estudios argumentando, 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 TAP, el uso funcional de las estrategias de afrontamiento se afecta
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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).

Finalmente se calcula que uno de cada 20 adultos, es decir, alrededor de 250 millones de
personas de entre 15 y 64 afios, consumieron por lo menos una droga en 2014. Aunque
considerable, esa cifra equivale aproximadamente a la suma de la poblacién de Alemania,
Francia, Italia y el Reino Unido— no parece haber aumentado en los ultimos cuatro afios de

manera proporcional a la poblacién mundial.
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Objetivos

Objetivo General

Implementar un tratamiento de intervencion psicolégica en un estudio de caso de

problemas asociados al trastorno antisocial de la personalidad, 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 diagnostico establecido.

Disefiar un plan de intervencion cognitivo-conductual de acuerdo a los objetivos

terapéuticos definidos con el consultante.

Analizar los resultados obtenidos a través de autoregistros, proceso terapéutico y

aplicacion de pruebas pre y pos test.
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Meétodo

Participantes

Estudio de caso unico con un consultante de 18 afios de edad, sexo masculino, escolaridad
séptimo grado, desempleado, tercero de 4 hijos de padre y madre, cuya cotidianidad gira
alrededor de una familia desintegrada y monoparental. La desintegracion y/o separacion delos
padres de G. se lleva a cabo posterior al nacimiento del Gltimo hijo, en la actualidad el padre
tiene otra relacidn, de la cual no hay hijos. Dicha separacion lleva aproximadamente 8 afos,
desde tal momento G. ha vivido con la madre y en ocasiones especificas convive con el padre, el

cual desde la separacion se ha mostrado parcialmente ausente, notandose una relacion distante.

Instrumentos de Exploracion

Entrevista abierta.

Se implemento una entrevista abierta con una estructura basica en la que dio inici6 con el
encuadre, explicando el objetivo y metodologia de la misma; seguido por un momento de
dialogo e indagacion con respecto al motivo de consulta, evolucion, implicaciones y delimitacién
de las problematicas de la consultante, temores y expectativas sobre el proceso. Por ultimo, se

realiza un cierre con las conclusiones y retroalimentacion de la informacién compartida.

Historia clinica.
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Se utilizo el formato de historia clinica sistematizado proporcionado por la Unidad de Salud
Mental .La implementacion se realiz6 de forma simultanea a la entrevista abierta durante la
primera sesion del proceso, Las areas de abordaje del formato inician con los datos demograficos
del usuario y datos del acudiente, seguido por situacién actual del usuario, entre lo que se incluye
el motivo de consulta, historial de la situacién, 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 academica, 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 el diligenciamiento de la historia clinica, se planted el
andlisis funcional para explicar el comportamiento y, con base en esta explicacion, establecer los
objetivos de tratamiento para el consultante, asi como las técnicas de intervencion pertinentes
para lograrlos. Por lo tanto, el analisis funcional orienta la evaluacion e intervencion, representa
el puente necesario entre ambas y puede ser revisado siempre gque se necesite (Zendn et al.,
2016). El analisis funcional elaborado incluy6 los siguientes aspectos: datos basicos del
consultante, motivo de consulta, descripcion del motivo de consulta, problema, descripcion de

los problemas, historia personal, evaluacion sincronica, evaluacion diacronica (factores de
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predisposicion, adquisicién, mantenimiento y protectores), dominios (emocional afectivo,
cognoscitivo verbal, interaccién y repertorios relacionados a salud), contextos (académico
laboral, familiar, pareja sexual, condiciones ambientales y estimulos discriminatorios),
formulacion de hipotesis (problema e hipotesis), analisis explicativo (repertorios de autocontrol,
autoconocimiento, repertorios para modificar el ambiente, regulacion verbal del comportamiento,
identificacion de conducta, conducta clinicamente relevante y funcion explicativa), diagnostico

diferencial, diagndstico y plan de intervencion.

Consentimiento informado

Se implemento el formato de Consentimiento Informado para mayores de edad, 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 del consultante, psicologo en
formacidn, posterior a la presentacion y el encuadre del proceso terapéutico. (Ver Anexo A)

Lo anterior se realiza teniendo en cuenta que el consentimiento informado se considera como
un proceso interactivo en el cual el consultante accede voluntariamente y sin coercion a
participar en un estudio, luego de que los propdsitos, riesgos y beneficios de este han sido
cuidadosamente expuestos y entendidos por las partes involucradas (Cafiate, Guilhem, & Brito,

2012).
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Instrumentos de Evaluacién

Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias Assist (1997— 1998).

El ASSIST es la prueba de deteccién de alcohol, tabaquismo e implicacién de sustancias. Es
un breve Cuestionario de deteccién para averiguar sobre el uso de sustancias psicoactivas por
parte de las personas. Era desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y un
equipo internacional de investigadores sobre el uso de sustancias como un método simple para
detectar peligros, dafios y Uso dependiente de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas.

(OMS, 2010).

Inventario clinico Multiaxial de Millon 11 (MCMI-I1). Theodore Millon (1998).

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory; MCMI), para
(Butcher y Rouse, 1996; Piotrowski, 1997) citado por (zans, 2007) a lo largo de sus tres versiones
(MCMI-I, MCMI-Il y MCMI-I1II; Millon, 1983, 1987; Millon, Millon y Davis, 1994), se ha
convertido en uno de los instrumentos mas prestigiosos y utilizados internacionalmente para la

evaluacion de la psicopatologia tanto en ambitos profesionales como de investigacion

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
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Verdadero o Falso, que evallan 26 escalas, 4 de fiabilidad y validez que abarcan Validez (V),
Sinceridad (X), Deseabilidad (Y) y Alteracion (Z); 10 escalas basicas de la personalidad que
comprenden Esquizoide (1), Fobica (Evitativa) (2), Dependiente (3), Histridnica (4), Narcisista
(5), Antisocial (6A), Agresivo/Sadica (6B), Compulsiva (Rigida) (7), Pasivo/agresiva
(Negativista) (8A) y Autodestructiva (Masoquista) (8B); 3 escalas de personalidad patoldgica
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 psicotico (SS), Depresion mayor (CC) y
Delirios psicéticos (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 patoldgica o sindrome clinico (Millon, 1999).
(Ver anexo D).

Las 22 escalas clinicas que forman parte del MCMI-I11 se construyeron como una medida
operacional de un sindrome que se deriva de una teoria de la personalidad y la psicopatologia.
De esta manera se establece que las escalas y los perfiles del MCMI- Il miden variables directas
y cuantificables derivadas de la teoria; dichas variables estan relacionadas de manera directa a
una teoria amplia y sistematica permiten diagnosticos especificos y dinamicas clinicas de los
pacientes, asi como hipotesis comprobables sobre la historia social y el comportamiento habitual

(Millon, 1998).



21

Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-M). Londofio y cols (2006).

El WCI de Lézarus y Folkman (1984), fue construido para evaluar el afrontamiento haciendo
que las personas reconstruyeran situaciones estresantes recientes y describieran lo que pensaron,
sintieron e hicieron en el momento. El cuestionario incluye 67 items con cuatro opciones de
respuesta: (0) en absoluto, (1) en alguna medida, (2) bastante, (3) en gran medida. La lista mide
modos de afrontamiento dirigidos a la emocién y a la resolucién de problemas. También se
incluyen cuatro formas bésicas de afrontamiento: accion directa, inhibicion de la accion,
busqueda de informacion y una categoria compleja designada como afrontamiento intrapsiquico
o0 cognitivo. El analisis factorial de los modos de afrontamiento distingue factores dirigidos a la
resolucién del problema (desarrollo de estrategias cognitivas y conductuales como son conseguir
varias soluciones, buscar informacidn y realizar un plan de accién y seguirlo) y factores dirigidos
a la emocion (que influyen la busqueda de apoyo social emocional, el distanciamiento, la
evitacion, la acentuacion de los aspectos positivos de la situacion y el autorreproche) (Lazarus &

Folkman, 1986).

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 informacion sobre la manera como la poblacion 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
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inicial de la situacion. (Lazarus & Folkman, 1987; Fernandez — Abascal & Palmero, 1999). (Ver

Anexo E-basado en (Londofio, Lopez, & Huerta, 2006)).

Procedimiento

El proceso de intervencion terapéutico se desarroll6 en 13 sesiones, las cuales se desarrollaron
a lo largo de un mes y medio, distribuidas en tres momentos diferentes, con una duracion
aproximada de 15 dias por momento. La descripcién completa y detallada del proceso
terapéutico puede consultarse en el anexo F, en el cuadro de sesiones, 0 de manera resumida en
el anexo G, resumen del proceso del tratamiento implementado segun etapa y nimero de sesion.

El proceso terapéutico se ejecutd en tres etapas, que se describen de la siguiente manera:

Primera etapa: Evaluacion y diagnostico.

En la primera etapa, que abarco las primeras cuatro sesiones, con duracion de 60 minutos cada
una, con una frecuencia semanal, se llevo a cabo la evaluacion del consultante a través 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 evaluacion psicométrica, como fueron el Assist,
el inventario clinico Multiaxial de Millon Il (MCMI-II), y la Escala de Estrategias de Coping —

Modificada (EEC-M), asi como la validacion de los criterios diagnosticos del DSM-5. Esta etapa



23

finaliz6 con la devolucidn de los resultados de la evaluacidn, explicacion y psicoeducacion del
diagndstico referido y junto al consultante se delimitaron las problematicas y se plantearon los
objetivos terapéuticos a tratar, a saber 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.

Segunda etapa: Intervencion.

Las sesiones realizadas en esta etapa fueron de la quinta a la novena, tuvieron una duracion de
90 minutos aproximadamente, la duracion fue acorde a la complejidad de cada sesion. Esta etapa
estuvo subdividida en dos momentos, seguidos de la devolucion de resultados y de una
psicoeducacion sobre el tratamiento cognitivo conductual. EI primero momento se desarrollo
durante las sesiones cinco, seis, siete y ocho 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 utilizo, Autoregistro y dialogos socraticos. Técnica
reconocimiento de un continuo, Plantear situaciones hipotéticas. Role Playing, Técnicas basadas
en la imaginacion (imaginar metéforas), Entrenamiento asertivo, T. Evitar verbalizaciones

internas catastrofistas, psicoeducacion.

Un segundo momento, estuvo constituido por las sesiones ocho y nueve, cuyo plan fue el
Entrenamiento en Habilidades Sociales, Reestructuracion cognitiva e implementacion del

Adiestramiento en Estrategias de Afrontamiento (Coping). El objetivo de esta fase, era que el
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consultante tuviera la oportunidad de fortalecer y desarrollar estrategias de tipo cognitivo,
emocional y conductual como la solucién de problemas, apoyo social y profesional para afrontar
las dificultades. Para ello, se utilizaron técnicas de Ensayo de la Conducta, Reforzamiento y

retroalimentacion, Técnica conceptualizacion alternativa.

Tercera etapa: Evaluacion pos y cierre.

Al finalizar la etapa de intervencion, se realizo una evaluacion pos tratamiento entre las
sesiones 10 y 13 que facilito la identificacion de mejoria en el paciente, manifestada por el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos. En la sesion 10 y 11 se trabajé sobre la prevencion

de recaidas; a través de Estrategias I, I, IV, V. y Técnica Imaginacién Positiva.

En la sesion 12, se realizo la evaluacion post-test mediante la aplicacion del Millon 11,
Assist, Escala de Estrategias de Coping Modificada. Por altimo, en la sesion 13, se realizo el
cierre del proceso gue 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 sesidn. 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

Formulacién del caso clinico

Nombre: G.E.J.P Edad: 18 afios Fecha de nacimiento: 26/12/2000
Escolaridad: Bachiller Ciudad: Maicao Estado civil: Soltero
Religion: No profesa Ocupacién: Desempleado

Hijos: Sin hijos.

Antecedentes Psiquiatricos: Presenta abuso de sustancias psicoactivas (policonsumo)
especificamente cannabis, cocaina y alcohol desde los 15 afios hasta la actualidad con una
frecuencia no definida. Estuvo bajo tratamiento psiquiatrico y psicologico (hospitalizacion
durante tres meses) en el afio 2017, y la dltima hospitalizacion fue hace (seis meses) desde enero
hasta junio del 2018 y se encuentra tomando medicamentos como: Levomepromazina —

olanzapina.

Familiograma:
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Figura 1. Familiograma
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Tipologia: Familia desintegrada y monoparental.

El consultante (G.) es el tercero de 4 hijos de padre y madre, cuya cotidianidad gira alrededor
de una familia desintegrada y monoparental. La desintegracion y/o separacion de los padres de
G. se lleva a cabo posterior al nacimiento del ultimo hijo, en la actualidad el padre tiene otra
relacion, de la cual no hay hijos, desde tal momento G. ha vivido con la madre y en ocasiones
especificas convive con el padre, el cual desde la separacion se ha mostrado parcialmente
ausente, notandose una relacion distante.

La relacion con su madre ha sido conflictiva, con pobre establecimiento de limites desde la
infancia, a raiz del consumo de SPA las diferencias se han intensificado afectando notoriamente
la relacion entre ambos, G. refiere que desde su infancia experimento la inestabilidad en su
hogar, notando cierto rechazo por parte del padre, de quien aclamaba afecto y dedicacién no
obteniendo éxito frente al mismo, reporta siempre haber deseado alejarse de la madre por falta de
entendimiento, quien desde siempre ha procurado asumir ambos roles en la crianza pero ha sido
menospreciada Yy desautorizada por el padre; quien durante la relacién con la madre la maltratd
fisica y psicoldgicamente, maltratos que fueron observados por G. El padre siempre se ha
mostrado como una figura hostil,, de pocas responsabilidades, mientras que la madre aparece
como permisiva y de poco caracter, quien tiende a estar ausente del hogar debido a las extensas
horas de trabajo que debe cubrir para poder ser un soporte econémico estable dentro de la
familia.

Por su parte G refiere que con sus hermanos mantiene aceptable relacion, de quienes recibe

poca atencién debido a las conductas disfuncionales que maneja dentro del hogar, quien bajo
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efectos del consumo de sustancias alucindgenas se ha tornado agresivo con ellos y con la madre.
En cuanto a su patrdon relacional con los pares G mantiene inestabilidad en sus relaciones, quien
cambia de manera constante de pareja, y busca aproximaciones dependiendo los beneficios que

pueda obtener de estos.

Tabla 1. Descripcion familiar

Nombresy Parentesco Edad Grado de Ocupacion Relacién
Apellidos Escolaridad
G.EJ.P Hijo 18 afos 7° grado Estudiante Consultante
H.P Madre 40 afios Pregrado Aux. de Conflictiva
Enfermeria
J.J. Padre 45 anos Bachiller Estudiante Conflictiva
R.J.P. Hermana 30 afios Bachiller Estudiante Cordial
LJ.P Hermano 25 afos Bachiller Bachiller Cordial
P.J.P. Hermano 15 afos Bachiller Estudiante Cordial

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. **EIl grado
de escolaridad en el que se encuentran los hijos corresponde al momento de la primera atencion.

Motivo de consulta.
El consultante refiere “Estoy otra vez aqui porque volvi a consumir marihuana y cocaina,

apenas sali volvi a tener malas juntas... y mi mama me trajo”

Descripcién del motivo de consulta.
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El consultante presenta sintomas de irritabilidad, impulsividad, inestabilidad emocional,
agresividad, expresa que en algunas ocasiones siente la necesidad de buscar la aprobacién de
quienes lo rodean, buscando obtener ademas ganancias secundarias, con evolucion de seis meses
aproximadamente. Expresando de igual manera que en determinadas circunstancias llegé a
autolesionarse para aliviar la rabia que sentia. Consume sustancias psicoactivas (cannabis-
cocaina) desde hace tres afios aproximadamente, consultante con antecedentes de conductas de
hurto y con tendencia a la manipulacién. La sintomatologia actual presenta una evolucion de

cinco meses aproximadamente.

Problemas
e Poco control de impulsos.
e Pobres estrategias de afrontamiento, conductas tendientes a la busqueda de aprobacion y
obtencidn de ganancia secundaria, baja tolerancia a la frustracion.
e Conductas de manipulacion.
e Dificultad para el manejo y control de la etapa de mantenimiento sin consumo de sustancias

alucinogenas.

Descripcion del problema
Poco control de impulsos:

El consultante refiere que es recurrente la dificultad para controlar las emociones que
experimenta, sintiendo en algunas circunstancias la necesidad de autolesionarse desde hace dos

afios, una vez a la semana aproximadamente o cada 15 dias, en algunas ocasiones bajo efecto del
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consumo, antes de ingresar a la institucion, estando internado la autolesién se efectu6 una sola
vez iniciando el proceso. Evita afrontar algunas situaciones que lo confrontan refugiandose en el
consumo de cannabis y cocaina. Como consecuencia de esta problematica, ha llegado a efectuar

conductas delictivas (hurto).

Pobres estrategias de afrontamiento, conductas tendientes a la basqueda de aprobacion,
en pro de obtener ganancia secundaria, baja tolerancia a la frustracién, conductas de

manipulacion:

El consultante ante situaciones generadoras de malestar y displacer tiende a reaccionar de
manera agresiva y emplea el recurso de la espera como estrategia para hacer frente a los
conflictos, quien muestra poca autonomia y pobre capacidad de resolucién de problemas. El
consultante suele utilizar una visién poco optimista de los problemas y la realidad en general,
valiéndose en pocas circunstancias de los recursos propios para hacer frente a las dificultades.
Refiere sentir la necesidad de ser aprobado por las personas que lo rodean, reportando que s6lo
asi logra sentirse en ocasiones bien, donde a su vez procura obtener de dicha aprobacion
beneficios y ganancia secundaria, expresa que de esta manera se siente grande, experimentando
agrado con las miradas de los demas, logrando experimentar placer cuando los otros se rien de

sus conductas y aplauden en ocasiones la disfuncionalidad de su comportamiento.

Consumo de sustancias psicoactivas: el consultante reportd que consume sustancias
psicoactivas (cannabis y cocaina) desde hace tres afios aproximadamente, refiriendo que su

consumo inicial se dio a raiz de la curiosidad de experimentar cosas nuevas y con la intencion de
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pertenecer a un grupo social. Expreso que en muchas ocasiones se refugié en el consumo de SPA
para evitar hacer frente a situaciones que actuaban como estresores y generadores de malestar.
No logra identificar las consecuencias que trae consigo el consumo de alucindgenos, refiere “la

droga no me hace nada, solo me relaja. A veces he intentado dejarla pero solo no he podido”.

Historia personal.

El consultante (G.) es el tercero de cuatro hijos de padre y madre. Posterior al nacimiento
del altimo hijo los padres de G. se separaron, y en la actualidad el padre tiene otra relacion, de la
cual no hay hijos. Dicha separacion lleva aproximadamente ocho afios, desde tal momento G. ha
vivido con la madre y en ocasiones especificas convive con el padre, el cual desde la separacion
se ha mostrado parcialmente ausente, notandose una relacion distante. La relacion con su madre
ha sido conflictiva, con pobre establecimiento de limites desde la infancia, a raiz del consumo de
SPA las diferencias se han intensificado afectando notoriamente la relacion entre ambos, G.
refiere que desde su infancia experimento la inestabilidad en su hogar, notando cierto rechazo
por parte del padre, de quien aclamaba afecto y dedicacion no obteniendo éxito frente al mismo,
reporta siempre haber deseado alejarse de la madre porque esta no lo entendia, quien desde
siempre ha procurado asumir ambos roles en la crianza pero ha sido maltratada y desautorizada
por el padre; quien durante la relacion con la madre la maltraté fisica y psicologicamente,
maltratos que fueron observados por G. El padre siempre se ha mostrado como una figura hostil,,
de pocas responsabilidades, mientras que la madre aparece como permisiva y de poco caracter,
quien tiende a estar ausente del hogar debido a las extensas horas de trabajo que debe cubrir para

poder ser un soporte econdémico estable dentro de la familia. Por su parte G refiere que con sus
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hermanos mantiene aceptable relacion, de quienes recibe poca atencion debido a las conductas
disfuncionales que maneja dentro del hogar, quien bajo efectos del consumo de sustancias
alucindgenas se ha tornado agresivo con ellos y con la madre. En cuanto a su patrén relacional
con los pares G mantiene inestabilidad en su forma de relacionarse, quien cambia de manera
constante de pareja, y busca aproximaciones dependiendo los beneficios que pueda obtener de

estos.

Evaluacion sincronica.

El consultante describe su contexto actual como uno de los factores relevantes en la
activacion de sus conductas disfuncionales, donde el estar inmerso en un barrio en el que se
expende drogas, rodeado de personas que consumen y ejercen gran influencia sobre €él, han
contribuido a que se desencadenen una serie de patrones de comportamiento mal adaptativos, asi
mismo sus problemas relacionales con la madre y su permanente ausencia del hogar por las
extensas horas de trabajo han influido en las dificultades dentro de su proceso de educacion y
desarrollo, enmarcandose en la ausencia de limites y las conductas permisivas, que han dado
paso a presentar desacato de normas y enmarcar su comportamiento en tendencias impulsivas e

inestables.

Evaluacion Diacroénica.

Factores de Predisposicion:
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Predisponentes: antecedentes familiares de agresion fisica y psicoldgica. Ausencia de figura
paterna. Pobre establecimiento de limites. Desde inicios de la adolescencia el consultante
presenta alteraciones en la conducta, desacato a las normas en el hogar y la escuela, fuga de la
misma, constantes agresiones y problemas con comparieros.

Precipitantes: conflicto con la madre, dificultades econdmicas, influencia social.

Factores de Adquisicion:
Circunstanciales: pautas de crianza enmarcada en la ambivalencia entre las figuras de
autoridad las cuales se enmarcan entre la violencia, la hostilidad y la permisividad con carencia

de apoyo y afecto.

Factores de Mantenimiento:
El entorno laboral del consultante (venta de combustible para autos)
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.

Religiosidad.

Dominios.

Emocional afectivo:
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Presenta constantes cambios emocionales, asociados a su dificultad de afrontar situaciones
que percibe como estresantes; se evidencia tendencia a la irritabilidad e impulsividad, quien

muestra pobre autocontrol y reacciones agresivas constantes.

Cognoscitivo verbal:
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 inestabilidad en su proceso relacional con los pares y demas personas del
entorno social en el que se desenvuelve, lo anterior debido a su bdsqueda de aprobacion, a su
irritabilidad y constantes conflictos y falta de empatia con los otros, donde la poca asertividad en
su comunicacion detona constantes problemas sociales. El consultante cambia de manera
constante de pareja, y busca aproximaciones dependiendo los beneficios que pueda obtener de

estos. Con las personas significativas presenta conflictos recurrentes.

Repertorios relacionados a salud:

Se percibe al consultante preocupado e interesado por su arreglo personal y aspecto fisico,
cuando se encuentra en entornos controlados y bajo supervision, lo cual muestra parcial deterioro
una vez se encuentra inmerso en su entorno social habitual, sin embargo refiere dedicar tiempo a
su autocuidado a pesar del consumo de sustancias alucindgenas y alcohol, lo que denota que el

consultante reconoce parcialmente las conductas que son potencialmente autolesivas, y no las
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considera un riesgo para su vida e integridad, sino una forma de sentirse “mejor y evadir la

realidad y los problemas”.

Contextos:

Académico laboral:
El nivel de escolaridad del consultante es séptimo grado actualmente no se encuentra
escolarizado, ya que suspendio sus estudios debido al consumo de sustancias alucindgenas.

Venta de combustible para autos.

Familiar:

Convive con la madre desde el nacimiento, ya que debido a los conflictos de pareja los padres
de G. se separaron hace ocho afios, donde la figura paterna se muestra ausente, manteniendo
pobre relacion e interaccidn con el consultante, quienes conviven en momentos especificos, los
cuales son escasos. El consultante mantiene relacion disfuncional y conflictiva con la madre,
donde se evidencia ausencia de limites desde la infancia. A raiz del consumo de sustancias
psicoactivas los conflictos entre el consultante y la madre se han intensificado, donde G. refiere
que esta no lo comprende y no lo deja ser libre. La madre de G. desde la separacién con el padre
ha procurado asumir ambos roles sin embargo ha prevalecido en ella una postura permisiva ante

la crianza de G., lo que de igual manera ha influido en la relacion entre ambos.
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Pareja sexual:
El consultante actualmente no cuenta con una relacion afectiva (pareja), su patron relacional
suele ser inestable, quien desde la adolescencia y tras encontrarse inmerso en el consumo de

alucinogenos suele cambiar constantemente de compafiera sentimental.

Condiciones ambientales:
El contexto social es de estrato socioeconémico nivel uno ubicado en medio cultural de baja

escolaridad, consumo de alucindgenos y alcohol y donde la violencia es parte de la vida diaria.

Estimulos discriminatorios:

La percepcion del consultante de necesitar ser aprobado y aceptado por los demas, para
obtener una posterior ganancia secundaria.

Su idea de no aceptar el rechazo de las personas con quienes se relaciona, ya que no se
considera poco digno de amor y aceptacion.

Las creencias ambivalentes y por momentos negativas del consultante frente al si mismo y su
auto concepto.

La apreciacion del consultante frente al temor de fallarse a si mismo.

Sus pensamientos de idealizacion o desvalorizacion hacia las personas con quienes interactia.

Formulacién de hipotesis.

Problema.
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El consultante acude a la institucion para ser internado por segunda ocasion, debido a la
recaida que presenta frente al consumo de cannabis y cocaina, y las alteraciones conductuales
que manifiesta, las cuales se mostraban como factores que afectaban su adecuado
funcionamiento dentro de la sociedad.

Se presenta con manifestaciones de irritabilidad, impulsividad, agresividad, manipulacion e
inestabilidad emocional y antecedentes de conductas delictivas (hurto), asociadas al consumo de
alucindgenos.

Asi mismo, se evidencia un discurso centrado en la necesidad de aprobacion, reconocimiento
e importancia de obtener ganancia secundaria por parte de los otros, donde se identifican a su vez
elementos de inseguridad, bajo auto concepto y dificultad para establecer relaciones funcionales
con las personas con quienes interactta cotidianamente, observandose a su vez pobre control de
impulsos, dificultades en el seguimiento de normas y establecimiento de limites, pobre empatia y
comunicacion poco asertiva.

El consultante refiere sus antecedentes de hurto como elemento relevante que ha acarreado
diversos problemas legales y conflictos familiares con la madre.

Estas problematicas desencadenan disfuncionalidades en el desenvolvimiento cotidiano del
consultante, donde se identifica un deterioro clinicamente significativo asociado a su dificultad
para afrontar los problemas de manera funcional, descontrolandose en su reaccién ante los

mismos, los cuales mantienen sus conductas de consumo de alucinégenos.

Hipotesis.
Como consecuencia de sus permanentes conductas impulsivas, su inestabilidad emocional y

sus dificultades en el afrontamiento de situaciones generadoras de displacer y malestar el
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consultante podria presentar a mediano plazo trastorno antisocial de la personalidad y trastorno
por consumo de sustancias; aconteciendo posibles dificultades en los diferentes entornos en los

que se desenvuelve (social-familiar-laboral).

Andlisis explicativo

Repertorios de autocontrol:

Presenta dificultad para regular la reaccion agresiva, siendo la estrategia de afrontamiento
gue usa de manera mas desadaptativa. Se evidencia que el consultante ante las situaciones
generadoras de displacer se torna impulsivo, irritable y generalmente con conductas demandantes

de atencion.

Se presenta dificultad para establecer relaciones funcionales y adaptativas con los pares y
demas personas con quienes se relaciona, el consultante constantemente busca implementar
conductas que llamen la atencion de los otros, con el objetivo de ganarse su aprobacion y
reconocimiento, considerando poco los derechos y necesidades de los demas, implementa

relaciones de las cuales busca ganancia secundaria.

Autoconocimiento:

El consultante logra identificar la disfuncionalidad de sus conductas, sin embargo refiere
gue en ocasiones no es posible controlar el placer que generan las mismas en él, identifica como

irracional su necesidad de buscar aprobacion y reconocimiento de los otros, por momentos en
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busca de obtener beneficios personales, elevar la autoestima y ratificar el conocimiento de creer
merecer todo, razon misma que contribuyd en el desencadenamiento del comportamiento de
consumo de alucindgenos, tras el deseo de pertenecer a un grupo social y ser aceptado dentro del
mismo. Parcialmente reconoce la agresividad e impulsividad como su principal mecanismo de
accion y afrontamiento a los problemas, identifica que su baja tolerancia a la frustracién lo lleva

a reaccionar de manera irracional.

Repertorios para modificar el ambiente:

G. disminuye las salidas con frecuencia durante la noche, donde pasa de salir diariamente
a solo hacerlo tres veces por semana (no fines de semana inicialmente), toma la decision de
empezar a rodearse de personas mas funcionales y adaptativas dentro de su circulo social
retomando amistades fuera del consumo de SPA y comparieros en la implementacion de
conductas de hurto. Asi mismo el consultante inicia proceso de escolarizacion para culminar los
grados faltantes (validar) y asi obtener el titulo de bachiller, deja de lado la (venta de
combustible para autos) y empieza a trabajar en una tienda dentro del municipio en el que reside.
Asi mismo la madre de G. decide cambiar de residencia, con el objetivo de alejarlo del nucleo
disfuncional al que pertenecia. De esta manera el consultante identifica actividades adaptativas a
implementar que lo hagan sentirse bien consigo mismo sin necesidad de acudir a conductas

potencialmente autolesivas.
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Lo anterior se identifica en sesiones posteriores al tratamiento intrahospitalario, una vez
dada de alta al consultante de la institucion, el cual regresa a control y seguimiento por consulta

externa al mes de su alta médica.

Regulacion verbal del comportamiento:

El consultante utiliza verbalizaciones relacionadas con la forma en que cree que debe ser
su comportamiento con relacion a los otros y a si mismo, ejemplo: “yo s€ que no es bueno
esperar agradarle a los otros para seguir sintiéendome importante y que nadie me puede
rechazar...” “yo se doctora que todo el mundo no me puede querer, y que mamar gallo o

29 ¢¢

molestar no va a ser que todos me estén mirando todo el tiempo...” “sé que los demas también
tienen derechos y que debo respetarlos... no por querer que estén pendientes de mi debo dejarlos

aun lado...”

Identificacion de conducta:

a). Inicio de consumo de alucinégenos (cannabis — cocaina) para ser aceptado en un grupo social.

b). G. reacciona de manera agresiva y descontrolada cuando no obtiene de los otros lo que quiere

Yy necesita.

c). Conductas impulsivas para llamar la atencion, tales como hurto, consumo de SPA, relaciones

sociales inestables.
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d) Comportamientos de desacato a las normas como respuesta a la falta de limites desde la infancia

por parte de las figuras de autoridad.

Conducta clinicamente relevante:

CCR2 Ante la explicacion del terapeuta sobre la tendencia a actuar de manera
disfuncional ante los problemas y en su relacién con los otros, donde se resalta su consumo de
alucinogenos, las conductas de busqueda de aprobacion y su tendencia a la impulsividad y
agresividad, el consultante logra reconocer que son conductas disfuncionales que estaban

perjudicando su estabilidad emocional, mental y social.

Funcion explicativa:

El consultante desde la infancia presenta en su nacleo familiar ausencia de limites,
figuras de autoridad y afecto, donde prima la violencia y la disfuncionalidad en el hogar, lo que
se refleja en la adolescencia en su consumo de sustancias psicoactivas, donde dicho
comportamiento aparece como el principal mecanismo de accion y afrontamiento ante los
problemas que son percibidos como insostenibles e irremediables; a su vez se instauran y
desarrollan cogniciones y comportamientos que tienen la funcidn de reafirmar sus sentimientos
de inseguridad, y la idea de ser aprobado y aceptado por los demas, lo que de manera directa se
vincula a su baja tolerancia a la frustracién cuando no obtiene lo que desea llevandolo a

reaccionar de manera impulsiva para lograr los beneficios que se desean.
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Asi mismo la irritabilidad y la impulsividad tienen la funcion de ayudarle a sentirse fuerte y

reafirmar que los otros lo posicionaran en el lugar que desea y que de ellos obtendra provecho y

ganancia secundaria.

Diagnoéstico diferencial:

Trastornos bipolares y Esquizofrenia:

La presentacion del Trastorno de Personalidad Antisocial puede ser transversalmente
similar a un trastorno bipolar o esquizofrenia; para evitar sobre diagnosticar al consultante se
debe tener en cuenta que la conducta antisocial no se presente durante el curso de un episodio
psicotico o fase maniaca para el caso del trastorno bipolar. (American Psychiatric

Association, 2013).

Trastorno de la personalidad narcisista:

Aunque el trastorno de la personalidad narcisista también se caracteriza por la tendencia a
ser obstinados, simplistas, superficiales, explotadores y carentes de empatia, en el trastorno
antisocial prima la impulsividad, agresividad y engafio, no presentandose en el antisocial
tanta necesidad de admiracion y envidia hacia los demas como en el caso del narcisista

(APA, 2013).
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Trastorno de personalidad histrionico:

Ambos trastornos comparten la tendencia a ser impulsivos, buscadores de sensaciones,
imprudentes, seductores y manipuladores, sin embargo en el trastorno de la personalidad
histridnico las emociones suelen vivirse de manera mas intensa y exagerada, no participando

de comportamientos antisociales de manera caracteristica. (APA, 2013).

Trastornos de la personalidad limite:

Aunque el trastorno de la personalidad antisocial y el TPL se caracterizan por una
conducta manipuladora, en el TPL se manipula para obtener cuidado y proteccion, mientras
que el antisocial efectda tal comportamiento para obtener beneficios y gratificacion. En el
trastorno de personalidad antisocial la agresividad resulta una conducta relevante y

caracteristica. (APA, 2013).

Trastorno de personalidad paranoide:

Aunque puede aparecer en el trastorno de personalidad tipo paranoide comportamientos

antisociales, estos suelen estar motivados por deseos de venganza y no por el deseo de

obtener beneficios personales como en el caso del trastorno antisocial. (APA, 2013).
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Trastorno pos consumo de sustancias:

Se debe tener en cuenta que la conducta antisocial y el consumo de sustancias se hayan
presentado en la infancia o la adolescencia y continten en la edad adulta para poder
diagnosticar ambos trastornos, aunque algunos actos antisociales se hayan producido a
consecuencia del trastorno por consumo de sustancias (ej. Venta de drogas, robo para obtener

dinero para drogas). (APA, 2013).

Impresion Diagnostica:
301.7 (F60.2) Trastorno de la personalidad antisocial

A. Patron dominante de inatencidn y vulneracion de los derechos de los demas, que se produce
desde antes de los 15 afios de edad, y que se manifiesta por tres (o mas) de los siguientes hechos.

El consultante presenta seis criterios:

1. Incumplimiento de las normas sociales respecto a los comportamientos legales, que se
manifiesta por actuaciones repetidas que son motivo de detencidn.

2. Engafio, que se manifiesta por mentiras repetidas, utilizacion de alias o estafa para provecho
o placer personal.

3. Impulsividad o fracaso para planear con antelacion.

4. Irritabilidad y agresividad, que se manifiesta por peleas o agresiones fisicas repetidas.

5. Desatencidon imprudente de la seguridad propia y de los demas.
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6. Irresponsabilidad constante, que se manifiesta por la incapacidad repetida de mantener un
comportamiento laboral coherente o cumplir con las obligaciones econémicas.

7. Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferencia o racionalizacion del hecho
de haber herido, robado, maltratado o robado a alguien.
B. Elindividuo tiene como minimo18 afos.
C. Existen evidencias de la presencia de un trastorno de la conducta con inicios antes de los

15 afos.

Presenta comorbilidad con:

304.30 (F12.20) Trastorno por consumo de cannabis.

Segun la gravedad actual: Grave

Especificadores: En remision inicial- En un entorno controlado.

A. Patron problematico de consumo de cannabis que provoca un deterioro o malestar
clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los siguientes hechos en un

plazo de 12 meses. El consultante presenta 9 criterios:

1. se consume cannabis con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas

prolongado del previsto.

2. existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de

cannabis.
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3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir cannabis, consumirlo o

recuperarse de sus efectos.

4. Ansias 0 poderoso deseo 0 necesidad de consumir cannabis.

5. Consumo recurrente de cannabis que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en

el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de cannabis a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales

persistentes, provocados o exacerbados por los efectos del mismo.

7. El consumo de cannabis provoca el abandono o la reduccion de importantes actividades

profesionales, sociales o de ocio.

8. Se continua el consumo de cannabis a pesar de saber que se sufre un problema fisico o

psicoldgico persistente probablemente causado o exacerbado por el mismo.

9. Tolerancia definida por algunos de los signos siguientes:

a. una necesidad de cantidades cada vez mayor de cannabis para conseguir la intoxicacion o el

efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de

cannabis.

- 304.20 (F14.20) Trastorno por consumo de estimulantes - Cocaina

Segun la gravedad actual: Grave

Especificadores: En remision inicial- En un entorno controlado.
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A. Patron problemético de consumo de sustancias anfetaminitas, cocaina u otros estimulantes
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. El consultante cumple con més de
6 criterios:

1. Se consume el estimulante con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas

prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de

estimulantes.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir el estimulante,

consumirlo o recuperarse de sus efectos.

4. Ansias 0 poderoso deseo 0 necesidad de consumir estimulantes.

5. Consumo recurrente de estimulantes que lleva al incumplimiento de los deberes

fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de estimulantes a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales

persistentes, provocados o exacerbados por los efectos del mismo.

7. El consumo de estimulantes provoca el abandono o la reduccién de importantes actividades

profesionales, sociales o de ocio.

8. Se continua el consumo de estimulantes a pesar de saber que se sufre un problema fisico o

psicoldgico persistente probablemente causado o exacerbado por el mismo.

9. Tolerancia definida por algunos de los signos siguientes:
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a. una necesidad de cantidades cada vez mayor de estimulantes para conseguir la intoxicacion o

el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de

estimulantes.

- 303.90 (F10.20) Trastorno por consumo de alcohol

Segun la gravedad actual: Moderado

Especificadores: En remision inicial- En un entorno controlado.

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. El consultante cumple con 4 criterios:

1. Se consume el alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas

prolongado del previsto.

2. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en

el trabajo, la escuela o el hogar.

3. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales

persistentes, provocados o exacerbados por los efectos del mismo.

4. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccion de importantes actividades

profesionales, sociales o de ocio.
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- 301.7 (F60.2) Trastorno de la personalidad antisocial.

- 304.30 (F12.20) Trastorno por consumo de cannabis.

Segun la gravedad actual: Grave

- 304.20 (F14.20) Trastorno por consumo de estimulantes - Cocaina

Segun la gravedad actual: Grave

- 303.90 (F10.20) Trastorno por consumo de alcohol

Segun la gravedad actual: Moderado

Especificadores: En remision inicial- En un entorno controlado.

Plan de intervencion

Aplicacion de técnicas cognitivo conductuales

Los modelos cognitivos plantean como punto central para el desarrollo de un trastorno
depresivo la interpretacion erronea de los eventos que afectan al individuo, es decir, hay un sesgo
en el procesamiento de la informacion que tiene que ver con los eventos, la interaccién con el
otro y el sujeto mismo, este procesamiento erroneo de los eventos repercute a su vez en procesos
motivacionales y afectivos, posibilitando la aparicion de sintomatologia depresiva (Vasquez,

Mufioz y Becofia, 2000; Freeman y Oster, 2007).
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Psicoeducacion.

Explicacion sobre el modelo terapéutico (cadena pensamiento-emocion-conducta),
estrategias de afrontamiento 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 la interpretacion y afrontamiento de las
situaciones y como estos activan el sistema emocional y comportamental de manera adaptativa o

desadaptativa. (Bastida, 2018).

Reestructuracion cognitiva

Para (Rodriguez-Franco y Cano-Garcia, 2001) citado por (Layron, 2016) la
Reestructuracion Cognitiva es una estrategia general de las terapias cognitivas, propuesta a
modificar la percepcion y la manera de enfrentamiento al dolor, y estresantes con el propdsito
degenerar en el paciente estimulos para que altere los esquemas de pensamiento desordenados y
se refleje a si mismo y al mundo de forma maés realista proponiendo ayuda al paciente para
identificar la emocion de ira, ansiedad, desesperanza, entre otras y la identificacion de los estilos

de pensamiento disfuncionales.

Elaboracién de autoregistros

Técnica dirigida a la identificacidon y cuestionamiento de las creencias irracionales y
pensamientos automaticos distorsionados relacionados con sus conductas problematicas. Este
procedimiento puede variar desde anotar en un diario sencillo, hasta el registro o clasificacion
puntual y sistematica de pensamientos, sentimientos, manifestaciones fisicas y comportamientos

especificos del paciente con el proposito de detectar, a evaluar, a discriminar, a valorar, a
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anticipar y a modificar tanto nuestras respuestas como nuestros objetivos, e ir modificando
gradualmente los pensamientos negativos y distorsionados por otros mas saludables al igual que

las emociones y comportamientos concomitantes (Bastida, 2018).

Diélogo socrético

El didlogo socratico segun (Freire, 2002) en “logoterapia va a ser utilizado para los usos
tradicionales de la psicoterapia, buscando movilizar los recursos personales frente a las
afecciones que padece el organismo psicofisico y al mismo tiempo, hara énfasis en dar a luz las
potencialidades de la dimension noologica y en especial, su sentido de vida como caracteristica

propia y especial del abordaje logo terapéutico.

Role Playing-Imaginar metaforas

El role Playing es una de las més utilizadas en las areas de ensefianza que se centra en el
método del individuo con el fin de intervenir en las relaciones de grupo y se trata de un proceso
de co-creacion que tiene por fundamento inicial la espontaneidad y creatividad para transformar

grupalmente mediado por roles (Riera, 2009).

Entrenamiento asertivo - Evitar verbalizaciones internas catastrofistas-

Psicoeducacién

Segun (Pino, 2018) hay varios métodos de Entrenamiento Asertivo, a continuacién

mostramos un procedimiento estructurado en seis etapas:

1° Identificar los estilos basicos de la conducta interpersonal



2° Identificar las situaciones en las cuales queremos ser mas asertivos.

3° Describir las situaciones problematicas.

4° Escribir un guion para el cambio de nuestra conducta.

5° Desarrollo del lenguaje corporal adecuado.

6° Aprender a identificar y evitar las manipulaciones de los demas.

Estrategias de control de la activacién emocional

Se busca mediante la aplicacion de técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica-

visualizacidn) que el consultante aprenda a controlar los impulsos que se desencadenan ante
experiencias que resultan displacenteras, donde a su vez se implementa la técnica de la
desviacion de la atencion como mecanismo para regular la activacion de emocional,
favoreciendo a su vez un afrontamiento adecuado ante situaciones que se identifican como

disfuncionales. (psicoterapialasal, 2019).

Imaginacion como estrategia de coping- Técnica conductual “actuar como si”-

repeticion de metas

Estos recursos pueden ser positivos al permitirles afrontar las demandas de forma
adecuada, o negativos, y perjudicar su bienestar biopsicosocial. Para (Londofio, Lopez, &
Huerta, 2006) la Escala de Estrategias de Coping-Modificada (EEC-M) incluye catorce
estrategias de afrontamiento, basqueda de alternativas que son el, conformismo, control

emocional, evitacion emocional, evitacidbn comportamental, evitacién cognitiva, reaccion
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agresiva, expresion emocional abierta, reevaluacion positiva, busqueda de apoyo social,

busqueda de apoyo profesional, y religion.

Teniendo en cuenta la disfuncionalidad del consultante en el afrontamiento de situaciones
que son visualizadas e interpretadas por el mismo de manera negativa, se trabajan técnicas
orientadas a modificar los patrones de comportamientos asociados al afrontamiento de dichas
vivencias, se entrena al consultante en el uso de la imaginacion, donde se representen situaciones
alternas a las vividas que sean adaptativas, donde a su vez se promueve el desarrollo de
conductas deseadas, Yy se refuerzan las metas que se desean alcanzar para aumentar la
autoeficacia y favorecer las formas de enfrentar los momentos de forma funcional. (Londofio,

Lopez, & Huerta, 2006).

Técnicas de control de estimulos- programacion de actividades-exposicion

graduada.

Las técnicas de exposicion segun (Lopez & Grau, 2011) consisten en afrontar, de forma
sistematica y deliberada, situaciones como abordar el bus, hablar en pablico, recibir criticas,
comer alimentos “prohibidos”, ver, tocar y oler la bebida alcohdlica preferida o estimulos
internos las sensacion de desmayarse, miedo a tener una enfermedad, preocupaciones, obsesiones
gue generan ansiedad y otras emociones negativas que provocan el impulso de realizar una
accion determinada como lavarse las manos compulsivamente, vomitar, beber entre otras
afrontando el estimulo interno hasta que la emocion o el impulso se reduzcan y que se

compruebe que las consecuencias anticipadas no ocurren.
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Mediante la implementacion de las técnicas antes mencionadas se orienta al consultante
en la implementacion de conductas que favorezcan la disminucion del consumo de alucindgenos,
donde se pretende que este desarrolle patrones de comportamiento funcionales que estén
direccionados a promover la salud realizando actividades alternas que des focalicen la atencion

que recae sobre el consumo de SPA.

Entrenamiento en Habilidades Sociales (Ensayo de la conducta-Reforzamiento y

Retroalimentacion)- Técnica de conceptualizacion alternativa

Modelado

Consiste en que una persona dirija las conductas objeto del entrenamiento, emita de forma
adecuada la presencia de personas gque van a ser entrenados y esta ejecucion sea reforzada y debe
mostrar una actitud amistosa y cercana al observador. Su actitud ha de ir seguida de consecuencias
positivas, es importante que se empleen varios modelos (Cadah, 2012) citado por (Caballo V.,

2007).

Ensayo conductual

Consiste en practicar masivamente las conductas que son objeto de intervencion para
valorarlas y en consecuencia reforzarlas o no inmediatamente. El ensayo conductual se puede

realizar de forma real o encubierta (Cadah, 2012) citado por (Caballo V., 2007).

Retroalimentacion y moldeado
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En realidad es parte inseparable del ensayo, suele realizarse inmediatamente después, o
incluso de forma simultanea, ya que consiste en proporcionar informacién al sujeto del grado de
competencia que ha mostrado en la ejecucion de las HHSS para que este pueda perfeccionarlas.
Ha de llevarse a cabo de forma inmediata al ensayo conductual y debe centrarse en las conductas

objetivo sobre las que el sujeto tiene control (Cadah, 2012) citado por (Caballo V., 2007)

Reforzamiento

Se trata de proporcionar consecuencias positivas al sujeto cuando éste haya emitido las
conductas adecuadas o ha realizado alguna de las aproximaciones que se desea fortalecer. Segun

el tipo de reforzadores utilizados puede haber reforzamiento verbal y reforzamiento material.

Debe aplicarse de forma inmediata y contingente al comportamiento. Los refuerzos que se
apliquen han de ser funcionalmente validos, esto es, que sean importantes para los sujetos,

adecuados a la situacion (Cadah, 2012) citado por (Caballo V., 2007).

Generalizacion de las Habilidades Sociales

Consiste en asegurar que las HHSS aprendidas en las sesiones se apliquen en situaciones
distintas a aquellas en las que se produjo el entrenamiento. Es imprescindible seguir aplicando los
entrenamientos, repitiendo de forma masiva los ensayos en diferentes situaciones y con diferentes
personas, tanto en el contexto del entrenamiento como en situaciones reales (Cadah, 2012) citado

por (Caballo V., 2007).

Técnicas de restructuracion cognitiva
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Consiste en concienciarse de la importancia que tienen las creencias en nosotros, que
cuando son irracionales saltan en forma de pensamientos automaticos ante cualquier estimulo
problematico y nos hace sentir mal. Hacer conscientes, por medio de auto-registros, analizar estos
pensamientos para detectar a que idea irracional corresponde cada uno de ellos (Cadah, 2012)

citado por (Caballo V., 2007).

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 y evolucion del problema, y las estrategias y habilidades adquiridas durante la
terapia. Se dialoga frente a, la importancia de continuar practicando lo aprendido y el modo de
actuar frente a posibles recaidas. Asi mismo se orienta al consultante en el establecimiento de
patrones de conducta adaptativos que favorezcan la calidad de vida y el sentido de la misma.
Apuntando hacia la adherencia al tratamiento y a la modificacion de conductas que puedan
afectar el proceso de mejoria una vez dada de alta el consultante. Se realiza pruebas pos test para

verificar la posible evolucion (Cadah, 2012) citado por (Caballo V., 2007).
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Resultados
Tras trece sesiones de evaluacién y tratamiento que incluyeron la implementacién de diversas
técnicas cognitivo conductuales enfocadas a la intervencion de las problemaéticas del 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 una impresion diagndstica el 301.7 (F60.2)
Trastorno de la personalidad antisocial Presenta comorbilidad con: 304.30 (F12.20) Trastorno
por consumo de cannabis. Segun la gravedad actual: Grave Especificadores: En remision
inicial- En un entorno controlado. 304.20 (F14.20) Trastorno por consumo de estimulantes —
Cocaina Segun la gravedad actual: Grave Especificadores: En remision inicial- En un entorno
controlado. 303.90 (F10.20) Trastorno por consumo de alcohol Segun la gravedad actual:
Moderado Especificadores: En remision inicial- En un entorno controlado. Asi como también se
definen las problematicas asociadas a los trastornos como son el pobre control de impulsos,
Pobres estrategias de afrontamiento, conductas tendientes a la busqueda de aprobacion y
obtencién de ganancia secundaria, baja tolerancia a la frustracion, Conductas de manipulacion,
Dificultad para el manejo y control de la etapa de mantenimiento sin consumo de sustancias

alucinogenas.
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Desde el proceso de evaluacion clinica pre tratamiento tuvo prevalencia el papel activo del
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 permitié
sentar desde el inicio las bases de un rapport que diera lugar a la aceptacion y empatia entre la
terapeuta y el consultante y como consecuencia se estableciera una alianza terapéutica

consistente durante las fases posteriores.

Resultados del proceso de intervencion

Partiendo de las problematicas identificadas e intervenidas para el presente estudio de caso
unico, se puede afirmar que el tratamiento se adapt6 favorablemente y fue efectivo en cuanto a

los resultados logrados.

A traves de la psicoeducacion y las técnicas propuestas por la terapia cognitiva de Beck, tales
como Reestructuracion cognitiva (Dialogo socratico), Auto-registro el consultante logré hacer
consciencia de distorsiones cognitivas como la Sobre generalizacion, la Vision en forma de
tunel, Pensamiento de tipo todo o nada; de Ideas irracionales como la necesidad de aprobacion,
Reaccion a la frustracion .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.
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Con el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, a través de técnicas Técnica de Role —
Playing, Técnicas basadas en la imaginacion (imaginar metaforas), se consiguio que el
consultante haga consciente su necesidad permanente de reconocimiento y aprobacion por parte
de los otros, comprendiendo la disfuncionalidad de dicha creencia, quien refiere “yo sé que no es

bueno porque el dia que eso no pase sé que me voy a sentir mal...” .

A pesar del malestar que refiere en sesidn reporta que sabe que es normal que en algunos
momentos no va a tener el reconocimiento de otras personas y que no siempre debe hacer cosas
para ganarselo. Como resultado de este entrenamiento, logro considerar y emplear de manera
funcional estrategias de afrontamiento como la busqueda de apoyo social y profesional. Se
percibe en el consultante mayor consciencia frente a las conductas que implementa en sus
relaciones con los otros, sin embargo este verbaliza “yo siento que he cambiado doctora pero
cuando a veces me pasan cosas todavia dudo en lo que tengo que hacer... me sigue dando como

miedo...”

Otro resultado referido por el consultante, tras el Entrenamiento en Habilidades Sociales
(Ensayo de la conducta-Reforzamiento y Retroalimentacion) ,la Técnica de conceptualizacion
alternativa es la muestra de claridad frente a lo que desea en el area familiar, escolar y ocio, sin
embargo en cuanto al si mismo se continua evidenciando cierto grado de inestabilidad, por lo que
se hace necesario ser mas directivo con el paciente para que este logre ser mas puntual en cuanto

a los cambios que desea observar en su propia conducta.
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Resultados de la evaluacion clinica pos-tratamiento (POS).

Durante el proceso de terapia se analizaban permanentemente los cambios de conducta en el
consultante las tendencias de impulsividad iniciando el proceso, asi como la hostilidad y
comunicacién por momentos agresiva que era evocada por el consultante. De igual manera se
analizan las interpretaciones negativas y sesgadas del mismo frente a la realidad y se observa
como esto fluctla luego que se da inicio al proceso terapéutico y da paso a que el consultante
flexibilice dichos pensamientos, comportamientos y emociones. Asi como también se hace
hincapié en la observacion de las actitudes demandantes de atencion del mismo las cuales se van
modificando al implementar técnicas como el role Playing y reestructuracion cognitiva; lo que
denota una implementacion mas funcional de los mecanismos de afrontamiento que se ponen en
marcha ante determinados eventos, 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 donde se observa que la ansiedad del consultante ante el
consumo disminuye satisfactoriamente, la cual empieza a notarse luego que el mismo culmina su
fase de desintoxicacion e inicia intervencion individual, se observa menos irritable e impulsivo,
el afecto se percibe mas modulado y tendiente a la eutimia., los posibles cambios en su estilo de
vida como una mayor asertividad en su comunicacién, quien posterior al abordaje que se realiza
sobre el control de impulsos se muestra con mayor capacidad para regular las emociones que se
activan ante la presencia de situaciones displacenteras, optando por la implementacion de
estrategias de afrontamiento mas funcionales ante situaciones conflictivas como la busqueda de

apoyo profesional y la escritura terapéutica, durante la hospitalizacion las autolesiones no se
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presentan como conducta dominante. Se percibe al consultante menos hostil, menos demandante
de atencion y mas motivado dentro del proceso, con mayor autocuidado y capacidad en su

proceso de toma de decisiones.

En efecto, la evaluacion clinica pos tratamiento da cuenta de que el consultante mejoré su
dificultad para afrontar las situaciones estresantes como la desaprobacién de las personas con
quienes interactua, las dificultades para obtener las cosas que desea, lo que lo lleva a sentirse
frustrado ,los conflictos relacionales con la madre y los pares que pueden indicar posibilidad de
recaida como lo son las salidas con frecuencia durante la noche, empezar a rodearse nuevamente
de malas amistades, no tener ninguna ocupacion u oficio, dedicar mucho tiempo a las redes
sociales, pensar que no se es bueno para nada, que esta aburrido o que necesita estar rodeado de

gente para sentirse bien.

De igual manera identifica como agentes de ayuda a la madre, el Hospital del municipio de

Maicao, La Guajira, y los teléfonos de la institucion.

Resultados de la evaluacion psicométrica.

Para corroborar la hipétesis diagndstica se aplican la Prueba De Deteccion De Consumo De
Alcohol, Tabaco Y Sustancias — (Assist), el Inventario clinico Multiaxial de Millon 11, (MCMI-
I1), y la Escala de Estrategias de Coping — Modificada (ECC-M). Los resultados obtenidos en la

evaluacion PRE y POS en cada uno de los instrumentos se describen a continuacion:
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Prueba De Deteccién De Consumo De Alcohol, Tabaco Y Sustancias — (Assist)

Prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias - Assist
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Figura 2. Resultados pre y pos tratamiento de la prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y

Sustancias (Assist).

El siguiente analisis de resultados se hace con el fin de comparar los cambios significativos
del pre test y el pos test aplicado al consultante, como puede observarse en las figuras, el pre test,
arrojo una puntuacion de 33 para cannabis , 33 para cocaina y 27 para alcohol lo que sugiere que
el consultante tiene un alto riesgo de dependencia de las sustancias antes mencionadas y es
probable que este a futuro comience a experimentar problemas de salud, sociales, legalesy
problemas de relacién como resultado de su abuso de sustancias psicoactivas, sin embargo el
proceso de intervencidn con el consultante desde el TCC permitié que se lograran cambios

significativos como lo podemos evidenciar en los resultados arrojados en el pos test.
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Inventario clinico Multiaxial de Millon 11 (MCMI-I1).

Inventario Clinico Multiaxial de Millon I (MCMI - 11)
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Figura 3. Resultados pre y pos tratamiento del Inventario clinico Multiaxial de Millon-II.

El siguiente andlisis de resultados se hace con el fin de comparar los cambios que se presentan
dentro del pre test y el pos test aplicado al consultante, como puede observarse en la figura dos,
el pre test, describi6 alteraciones de gravedad en el tipo de personalidad antisocial, asi como
también alteraciones en lo que concierne al trastorno depresivo, ansioso, agresividad, consumo
de alcohol y consumo de drogas. Por su parte las escalas que presentaron cambios en el pos test
fueron: agresividad con una TB de 105, paso a una TB de 72, este indicador es positivo en
cuanto que representaba uno de los problemas mas significativos para el consultante; el trastorno
de ansiedad mostré una disminucién pasando de una TB de 47 a TB de 31, en la escala de abuso
de alcohol puntud en el pre test una TB de 108 y bajé a 84; el abuso de drogas paso de una TB de

113 a 89, finalmente la escala de depresion marcé en el pre test un TB de 67 y bajé a 39.
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El propdsito del siguiente analisis es integrar y comparar los resultados de las pruebas pre test

y pos test de la Escala de Estrategias de Coping —Modificada (EEC-M) y determinar la evolucion

del consultante en tres meses de intervencidn, segun los resultados de cada aplicacion se observa

una evolucion significativa en el uso de estrategias de afrontamiento como solucion de problema,

espera, religion, blasqueda de apoyo profesional, evitacion cognitiva, revaluacion positiva y

negacion. Asi como una notable disminucién del uso de las estrategias de reaccion agresiva y la

espera.
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Figura 4. Resultados pre y pos tratamiento de la Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-M)

Nota:* SP: Solucion de problemas; BAS: Blsqueda de apoyo social; ESP: Espera; REL: Religiosidad; EE:

Evitacion cognitiva; BAP: Busqueda de apoyo profesional; RA: Reaccion agresiva; EC: Evitacion cognitiva; EDA:
Expresion de la dificultad de afrontamiento; RP: Reevaluacion positiva; NEG: Negatividad; AUT: Autonomia*.
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Teniendo en cuenta los datos arrojados por el pre y el pos test es posible mencionar que el
dato mas significativo se evidencia en el factor de reaccion agresiva el cual, apuntaba en el pre
test dentro del rango de la media poblacional con 90 y en el post test baj6 a 55 puntos, entrando
en el rango de la curva de normalidad, lo que representa una evolucion positiva en el proceso del
consultante. Asi mismo se observa que el consultante ahora utiliza la espera y la busqueda de
apoyo profesional, como estrategias para disminuir la impulsividad y el malestar que se genera
en €l ante situaciones que le generan estres.

La solucion de problemas y la busqueda de apoyo social se mantienen como estrategias menos
usadas, sin embargo se nota una variacion en sus porcentajes, evidenciandose un aumento en
ambas, las cuales al constituirse como estrategias funcionales aportan con su incremento en la
puntuacion al proceso en el que se encuentra inmerso el consultante, pese a no alcanzar una
puntuacion completamente significativa; por otro lado esta el caso del factor de la religiosidad, el
cual tanto en el pre como el pos-test muestra una puntuacién relevante como estrategia usada de
manera frecuente. Se menciona de igual manera que en el item expresion de la dificultad de
afrontamiento se observa un incremento en la puntuacion lo que permite inferir que para el
consultante fue factible modular y regular sus reacciones ante los estimulos externos,
disminuyendo su tendencias agresivas y siendo mas asertivo en la forma de evocar el malestar
gue se generaba ante ciertos eventos. Se resalta a su vez que los items evitacion cognitiva y
evitacion emocional muestran una disminucién en su puntuacion, lo que denota incremento en la
capacidad del consultante para afrontar situaciones displacenteras.

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

finalice un proceso terapéutico con la percepcidn de sentirse mas conforme consigo mismo 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; logro aceptar que sus reacciones agresivas y
conductas potencialmente autodestructivas eran disfuncionales y consiguioé reemplazarlas por
otras estrategias de afrontamiento que disminuy6 la impulsividad y la comorbilidad con los

trastornos de abuso de sustancias.
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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 antisocial de la personalidad, quedando demostrado que la implementacién de técnicas
enfocadas que se centran directa y primariamente, aungue no exclusivamente, en las cogniciones
verbales y/o en imagenes de los clientes para modificar estas emociones y conductas que la

regulan. Segun (Bados & Garcia, 2010).

En lo que concierne al tratamiento para el trastorno antisocial de la personalidad 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 Lopez, 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 de
pacientes con TAP (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 escogié un plan de tratamiento cognitivo conductual para el

consultante G.E.J.P basado en técnicas de restructuracion cognitiva y entrenamiento en
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estrategias de afrontamiento, en las que se incluyen, los didlogos socréticos Auto-registro
Reconocimiento de un continuo, Planteamiento de situaciones hipotéticas Técnica de Role —
Playing, Técnicas basadas en la imaginacion (imaginar metéforas),auto instrucciones y

psicoeducacion .

Este proceso de intervencién tuvo una duracion de tres 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 distorsiones cognitivas del consultante especificas del TAP, derivo en una
reduccion significativa de la sintomatologia impulsiva como el pobre control de impulsos ,de
estrategias de afrontamiento, conductas tendientes a la basqueda de aprobacion y obtencién de
ganancia secundaria, baja tolerancia a la frustracion, conductas de manipulacion, esto segun lo
que exponen (Bados & Garcia, 2010) donde explican la modificacion de conductas y regulacion
de emociones tras reestructurar las distorsiones cognitivas; por otra parte, se puede evidenciar
que el tratamiento ayudo a reducir la sintomatologia comérbido que presentaba con trastorno de

consumo de spa.

Para confirmar la efectividad de las técnicas del enfoque cognitivo conductual utilizadas en el
presente caso, se puede hacer referencia en lo que respecta al tratamiento en donde estan
incluidas diversas teorias entre las cuales, la terapia Cognitiva de Beck y el entrenamiento en
estrategias de afrontamiento (Coping), 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 concepcidn, los trastornos son vistos
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como una representacion erronea de realidad, y las consecuentes reacciones conductuales a estas
representaciones. Es por esto que el TCC se centra en ayudar a las personas a conectar los
pensamientos, sentimientos y sus conductas de manera funcional. En principio se disefié para
sintomatologia depresiva y ha tenido modificaciones para poder tratar los trastornos de

personalidad.

Dentro de este marco y para la intervencion de problematicas asociadas al Trastorno
Antisocial de la Personalidad (TAP), la terapia cognitiva de Aardn Beck, refiere que es posible
lograr cambios en los afectos y la conducta de los pacientes por medio de un proceso de
evaluacion y puesta a prueba de sus creencias basicas acerca de zonas problematicas clave.
Ademas supone que las cogniciones, los afectos y la conducta reflejan esquemas o reglas
subyacentes. Los esquemas disfuncionales pueden estar relacionados con problemas del
desarrollo psicosocial, que es necesario abordar para que se produzca una mejoria duradera
(Freeman, 1986). En lugar de tratar de erigir una mejor estructura moral por medio de 3 a
induccion de afectos tales como la ansiedad o la verglienza, la terapia cognitiva del TAP puede
concebirse como una mejora de la conducta moral y social por medio de la mejora de las
funciones cognitivas. Aprovechando en términos generales las principales teorias sobre el
desarrollo moral de hombres y mujeres (Kohlberg, 1984; Gilligan, 1982) y sobre el desarrollo
psicosocial (Erikson, 1951), proponemos que el tratamiento se base en las estrategias de Kagan
(1986) para fomentar el crecimiento cognitivo. Esto supone cultivar la transicion desde las
operaciones concretas y la autodeterminacion a las operaciones cognitivas mas formales del

pensamiento abstracto y la consideracién interpersonal. Se entiende que el funcionamiento moral
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es sdlo una dimensidn del contexto mas amplio de la epistemologia o de los modos de pensar y

conocer.

Con referencia a las estrategias de afrontamiento, Cassaretto (2009), refiere que, en los
ultimos afios, la comunidad cientifica ha despertado gran interés en su estudio, dado que
representa un conjunto de habilidades de adaptacion 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 regulacién 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 otros tipos 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 poblacién adulta colombiana, por Londofio et
al (2006), en la que describe doce estrategias de afrontamiento al estrés de tipo cognitivo y
comportamental: solucion de problemas, apoyo social, espera, religion, evitacion emocional,
apoyo profesional, reaccion agresiva, evitacién cognitiva, reevaluacion positiva, expresion de la

dificultad de afrontamiento, negacion y autonomia.



70

Conclusiones

Se logré cumplir con los objetivos, general y especificos del estudio de caso Unico, en
cuanto se realiz6 una evaluacion clinica y psicométrica que permitio la identificacion de un
diagndstico acorde a la sintomatologia presentada, a partir del cual se planted un plan de
intervencién desde el modelo cognitivo conductual que, segun la evaluacién pos-tratamiento,

resulté efectivo para la satisfaccion de las problematicas del 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, y el entrenamiento en
estrategias de afrontamiento. De esta forma, el consultante y su familia lograron una relacion
mas cercana y afectiva. Asi mismo, se evidencio el uso de busqueda de apoyo social y
profesional y por lo tanto una disminucidn significativa de conductas potencialmente auto lesivas

como el consumo de SPA.

Se considera que las técnicas de reestructuracion cognitiva y las técnicas de regulacion
emocional y control de impulsos, fueron clave dentro del proceso que se desarrollé para la
disminucidon del consumo de sustancias, las cuales acompafiadas de la internacion u
hospitalizacion contribuyeron a que el consultante manejara de manera funcional los esquemas
que activaban emociones y conductas disfuncionales direccionadas a dicho problema; lo anterior
de la mano con el abordaje en estrategias de afrontamiento fueron piezas fundamentales para que
el individuo se focalizara en una reaccion mas adaptativa ante los eventos externos que le

generaban ansias de consumo.
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En lo concerniente con la seleccién del plan de tratamiento mas funcional y eficaz para
intervenir problematicas asociadas al TAP, y ante la reducida evidencia empirica, es clave que se

realice dicha seleccion basada en las caracteristicas particulares del tratante y sus problematicas.

Los factores psicosociales y socioeconémicos representan determinantes en el tratamiento de
personas con TAP, 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.

Unido a lo anterior, es fundamental el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, dado
que brindan a la persona con TAP y consumo de SPA, 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.

Los trastornos de personalidad tienen una alta prevalencia en Colombia, siendo el TAP el més
frecuente, por tal motivo, se debe prestar atencion especial al fortalecimiento y disefio de
programas de salud publica en donde se propenda por la prevencion y/o atencién de factores
psicosociales determinantes de TAP y trastornos de personalidad en general, especialmente en
poblaciones en condiciones de pobreza. Asi como la necesidad de realizar nuevos estudios de

tratamientos para abordar el TAP que permitan generalizar recomendaciones para futuros casos.
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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 problemaéticas asociadas al TAP comdrbido con el

Trastorno por consumo de cannabis.
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Recomendaciones

Se recomienda al consultante atencion de seguimiento mensualmente después de terminado el

tratamiento para ayudar a mantener los logros alcanzados a largo plazo.

Es imprescindible que el consultante continde con la practica y la implementacion de las
estrategias de afrontamiento aprendidas para asegurar el mantenimiento de los cambios, donde se
incluye la programacion y desarrollo de rutinas trabajadas en sesion, que no detonen situaciones

de estrés.

Se invita al consultante a que acuda a atencion psicologica siempre que sienta que sus
capacidades de control se estan desbordando o que se sienta 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 0 auto

lesivas.

Por altimo, se recomienda al consultante que participe 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 TAP,

se recomienda implementar un plan de intervencién donde el consultante pueda desempefiar un
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rol activo desde la fase inicial y durante todo el proceso, su disefio se realice con base en las
caracteristicas propias del mismo, se tengan en cuentan factores del contexto tales como las
condiciones socioecondmicas Yy factores psicosociales, las técnicas se enfoquen en el aprendizaje
de creencias racionales para la prevencion de recaidas y se realice seguimiento hasta dos afios

después de finalizada la intervencion para verificar la efectividad del mismo en el tiempo.

Finalmente respecto a posteriores abordajes e intervenciones terapéuticas frente al consumo
de SPA se considera relevante afiadir al plan de tratamiento factores relacionados a la promocion
de habitos de vida saludable (actividad fisica-nutricion), donde se trabajara sobre la reeducacion
en el patron de alimentacion y el fortalecimiento de la importancia del ejercicio como estrategia
funcional en la regulacion emocional ante los deseos vehementes de consumo de SPA que
puedan presentase en el consultante una vez culminado el tratamiento, lo anterior tiene como
objetivo que el consultante fortalezca su autocuidado y emplee herramientas que se conviertan en
fuente principal ante la prevencion de recaidas. A su vez se considera que la asistencia a grupos
de apoyo puede constituir un elemento relevante en dicho proceso, donde de igual manera el
fortalecimiento en habilidades ocupacionales actuard como agente que potencie el adecuado uso

de tiempo libre, la canalizacion de emociones, la independencia y autonomia del mismo.
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Anexos

Anexo A. Consentimiento Informado

SECCIONAL DUCARAMANOA

Conscatimiento informado

Cuidad: fecha:
Por medio de la presente, mayor de
edad identificado(a) con cédula de ciudadania No. e

me permito manifestar que he sido informado sobre ¢l tratamiento y
omﬂdencillidadqmscledarllllinformaciénqmuoumdehwmlu
psicologica. ;

o . . to evaluach
Q\le.mlodomo.hmfmcoénpodﬂs«meuduldt{m uacién
ocl umienlo.sedcteclndemmcluiqncluymcwdenled:nqmnd
opnnmccms;lomtedotcmelﬁndeqwsepoedmmls
preventivas o correctivas segin sea el caso.

ue el imiento a SCRUIr €5, en.ptimen hmuycil un
o mm"u:i&l mp‘fq‘l’e se incluirin la earevml-_ la ngliucnén de
g 'My - decl“' .cmgl.wp:;:‘-:mlcndbué
i co
'.p)bsu‘” m;:h'c lsmﬁoo?&ﬁdm psicolég{as en las que
und;wu“u: i onnnciénsobreluopcimddeuuervmi&

RO en formacién y otros ptofedoulu; como también

dafio fisico moral los casos €n r
negativ . conss;g‘:m' de la evaluacion 0 nmgwmd(sn.mm
fom:c';ﬂ"w;nu:mepamhidwllmquummmmm
::ts conveniente.

i terado que el (12) psicologo(a) puede interrumpir la
%«zy :aavic;o en los siguientes casos:

en mi calidad de consultante rehise o revoque la intervencion del
ion.

por enfermedad 0 imposibilidad fisica del psicologo en formacion para
;ullf ¢l servicio.



Universidad
Pontificia
Bolivariana

SECCIONAL DUCARAMANGA

He explicado a:

La naturaleza y los propdsitos de la consulta; le he explicado el contenido,
objetivos y alcance de la misma, los riesgos y beneficios que implica su
realizacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozeo la

normatividad comrespondiente para realizar consultas psicoldgicas y me apego
aclla,

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Acepto Psicologo(a)
ccC de ccC

TP
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Anexo C. Inventario Clinico Multiaxial de Millon — 11 (MCMI-II)

TEST DE MILLON - (MCMI-11)
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Anexo D. Escala de Estrategias de Coping — Modificada (EEC-M)
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Apéndice 2. Excala de estrategias de Coping - modificada (EEC-M)
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Anexo E. Desarrollo del Proceso Terapéutico por sesion
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Consultante NUmero Actividades desarrolladas
Motivo de consulta | de Objetivo terapéutico Técnica utilizada | en la sesion Resultados Observaciones
sesion
G.E.J.P Consultante “estoy | 1 Identificar en el paciente | Entrevista Clinica | Al finalizar la sesi6on se | Consultante con | EI  consultante

Edad 18 afios
Escolaridad 7°
Desempleado

otra vez aqui porque
volvi a consumir
marihuana \Y
cocaina, apenas sali
volvi a tener malas
juntas... y mi mama
me trajo”

hospitalizado sintomas vy
alteraciones cognitivas,
emocionales y conductuales
gue estan afectando la
calidad de vida y estado de
salud del mismo.

Establecer rapport con el
consultante.

Observacion

realiza una devolucién de la
problemética  verbalizada
por el consultante, se
explica el programa de
rehabilitacion
intrahospitalario que se
inicia y el tratamiento que
se realizard desde el area de
psicologia.

antecedentes de

consumo de
sustancias

psicoactivas desde
hace 2 afios

aproximadamente,
guien estuvo bajo
tratamiento
psiquiétrico y
psicolégico
(Hospitalizacion
durante 3 meses) en
el afio 2017.

Se percibe  al
consultante con
aceptable

consciencia frente a
la problematica
actual, en quien se
identifica pobre
control de impulsos,
antecedentes de
conductas auto-
lesivas e
implementaciéon de
conductas delictivas,

mantiene
lenguaje claro,
coherente y

fluido, se percibe
en actitud cordial
y amable,
euprosexico,
orientado en las
tres esferas,
tendiente a la
eutimia.
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pobres estrategias de
afrontamiento,
conductas tendientes
a la busqueda de
aprobacion y
reconocimiento,
baja tolerancia a la
frustracion.

Sintomas:
irritabilidad.
Impulsividad,
agresividad.

Segln la fuente de
historia clinica,
prueba Assist
aplicada, Test de
Millon Il y revision
del DSM V:

Consultante con DX
de Trastorno por

consumo de
Cannabis
Comorbido con
Trastorno por
consumo de
estimulantes
(cocaina) y
Trastorno Limite de
la personalidad

(luego de aplicar en
sesién prueba de
personalidad
MILLON II).




108

Identificar las estrategias de
afrontamiento  que el
consultante tiende a
emplear ante situaciones o
eventos especificos que
puedan ser funcionales o no,
en pro de potenciar aquellas
que resulten adaptativas y
disminuir las identificadas
como irracionales o mal
adaptativas.

Aplicacion de la

Escala de
Estrategias de
Coping -

Modificada (EEC-
M)

Durante la sesion se explica
al consultante la
importancia de la aplicacion
de la prueba dentro del
proceso de evaluacion.

Al momento de
afrontar los
problemas se
emplean los factores
de Espera (ESP) y
Reaccion  Agresiva
(RA) como las
estrategias mas
utilizadas. Donde la
Autonomia (AUT),
Reevaluacion
Positiva (RP),
Solucién de
Problemas (SP) y
Busqueda de Apoyo
Profesional (BAP),
aparecen como las
menos empleadas

El consultante suele
utilizar una vision
poco optimista del
problema,
valiéndose en pocas
circunstancias de los

El consultante se

percibe
concentrado y
receptivo
durante la
aplicacion de la
prueba,  quien
mantiene
contacto visual
oportuno,
efectuando

preguntas frente
al cuestionario
las cuales son
resueltas durante
su aplicacion.

En la proxima
sesion se
aplicara prueba
Assist  con el
objetivo de
evaluar el grado
de intensidad vy
frecuencia frente

recursos propios | al consumo.
para hacer frente al
problema.

Evaluar la intensidad y | Se aplica prueba | Durante la sesién se explica | El consultante | EI'  consultante

frecuencia en que el
consultante consume
sustancias psicoactivas en
pro de identificar el grado
de intervencion que
requiere el mismo. Donde
se busca modificar el patrén
y tendencia de este.

ASSIST

Psicoeducacion

al consultante la
importancia de la aplicacion
de la prueba dentro del
proceso de evaluacion.

Se efectda al consultante la
devolucién de los resultados
arrojados por la prueba
aplicada en la sesion
anterior y se psicoeduca al

requiere tratamiento
intensivo frente al
consumo de
ALCOHOL (PUNT.
27), CANNABIS
(PUNT. 33),
COCAINA (PUNT.
33).

durante la sesién

se percibe
tranquilo y
concentrado sin
mayores
muestras de
ansiedad frente a
lo indagado.
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mismo frente a las
estrategias de
afrontamiento.
Identificar rasgos | Seaplica TEST DE | Mediante técnicas | El consultante | El consultante se
disfuncionales de la | MILLON II. audiovisuales (videos | puntué alto en | percibe
personalidad, en pro de informativos ~ sobre el | Trastorno de | tranquilo,  por
corroborar DX y | Psicoeducacion. consumo de  alcohol, | Personalidad momentos  con
comorbilidad. marihuana y cocaina) se | Antisocial. Por lo | focos de
complementa la| que se define | atencion cortos,
informacion  relacionada | comorbilidad  con | demandante
con los resultados arrojados | Trastorno por | frente a la
por la prueba Assist, donde | consumo de | extension de la
se aprovecha para | Cannabis y cocaina. | prueba, sin
psicoeducar al consultante embargo
frente a dicha tematica. continva su
aplicacion hasta
finalizar la
misma.
Identificar ~ pensamientos | Auto-registro Se informa al consultante | Pensamientos Consultante

automaticos disfuncionales
asociados a la problematica
actual y las emociones y
conductas relacionados con
la. misma. E iniciar
flexibilizacion de estos.

Reestructuracion
cognitiva (Dialogo
socratico)

los resultados de la prueba
aplicada anteriormente y el
significado de los mismos.
Se realiza con el consultante
en sesién un modelo de
auto-registro. Y se asigna la
tarea de elaborarlo la
siguiente semana en la
habitacién mientras esté en
cese de actividades dentro
de la hospitalizacion.

automaticos:  “Me
gusta llamar la
atencién porque me
genera placer...”
“Cuando lo hago me
siento grande...”
“Me gusta que me
miren...”

“El hecho de que se
rian de mi me sube el

autoestima...”
“Me da miedo
fallarme a mi
mismo...”

Ante la técnica del
dialogo socratico el
consultante
responde
favorablemente ante

colaborador
durante la sesion

realizada, por
momentos  se
percibe

intranquilo y
disproséxico.

Durante la
proxima sesion
se iniciara con el
consultante
reestructuracion
cognitiva.
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el cuestionamiento y
debate  de las
cogniciones y
reconoce
aceptablemente la
disfuncionalidad de
las mismas.

Se identifican
elementos
relacionados con la
necesidad de
aprobacion y el bajo
auto-concepto,

guien se muestra

inseguro y

demandante de

atencion.
Modificar y reestructurar | Reestructuracién Se revisan los auto-registros | Se identifican las | El consultante se
los pensamientos | cognitiva elaborados por el | siguientes percibe
distorsionados. consultante. distorsiones motivado, quien

Reconocimiento de cognitivas: desarrolla las

Contribuir a que el | uncontinuo Sobre tareas segun las
consultante haga consciente generalizacion indicaciones
la disfuncionalidad de sus | Plantear dadas.
pensamientos e | situaciones Vision en forma de
interpretaciones. hipotéticas thnel

Pensamiento de tipo
todo o nada

Ideas irracionales:
Necesidad de
aprobacion

Reaccion a la
frustracion
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El consultante
identifica personas
con  quienes  se
asemeja y de quienes
desearia imitar la
conducta funcional
de las mismas.
Aceptando que en

algunas
circunstancias
implementa
conductas para
llamar la atencién y
sentirse seguro
(reconoce e
identifica las

mismas por ejemplo
las conductas auto-

lesivas). De igual
manera  reconoce
gue en muchas

situaciones exagera
su interpretacion de
los acontecimientos

Reestructurar los
pensamientos
disfuncionales que estan

siendo  generadores de
malestar.
Orientar al consultante a

que compruebe o refute las
hipotesis planteadas con
relacion a sus creencias.

Técnica de Role -
Playing

Técnicas basadas
en la imaginacion
(imaginar
metaforas)

Posterior al juego de roles
(el cual consisti6 en simular
dentro de la  sesion
situaciones en las que se
pone de manifiesto la
busqueda de aprobacion y
reconocimiento por parte
del consultante, donde se
personificd al mismo y a
algunas personas ante las
cuales se activa la demanda
de atencion, con el objetivo

y se va a los
extremos.

Se logra que el
consultante haga
consciente su
necesidad

permanente de

reconocimiento 'y
aprobacion por parte
de los otros,
comprendiendo  la
disfuncionalidad de
dicha creencia,
quien refiere “yo sé

El  consultante
ante el juego de
roles se muestra
intimidado y
solicita no
continuar con el
mismo ya que le
genera malestar,
quien verbaliza
“no me hace
sentir bien
imaginarme el
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Modificar las conductas que
resultan de las
interpretaciones efectuadas.

que el consultante pudiera
identificar la
disfuncionalidad de dicha
conducta y creencia
(blsqueda de
aprobacion/reconocimiento)
e implementar
pensamientos y
comportamientos

alternativos) se presentan al
consultante una serie de
imagenes relacionadas con

gue no es bueno
porque el dia que eso
Nno pase sé que me
voy a sentir mal...”.
A pesar del malestar
que refiere en sesion
reporta que sabe que
es normal que en
algunos momentos
no va a tener el
reconocimiento de
otras personas y que

rechazo de
alguien...”

Sin embargo se
re encuadra al
mismo y se le
manifiesta la
importancia de
experimentar
dichas
situaciones y no
continuar
evitandolas e

las situaciones temidas por | no siempre debe | interpretandolas
el mismo, en pro de orientar | hacer cosas para | como negativas.
la representacion mental o | ganarselo. Se hace una
visién alternativa de dichas pausa y posterior
situaciones a esto se
continva
implementando
la técnica.
Favorecer en el consultante | Entrenamiento Durante la sesidn se realiza | El consultante | Se percibe al
la capacidad de expresar | asertivo con el consultante una | muestra mayor | consultante
ideas y  sentimientos actividad que se orienta a | facilidad para | eutimico,
disminuyendo asi el temor | Evitar “Aprender a decir no”, | manifestar sus | motivado y
al rechazo. verbalizaciones inicialmente se psicoeduca | pensamientos y | receptivo, quien
internas al mismo frente a los 3 | emociones, y asocia | reconoce en
Flexibilizar ideas tendientes | catastrofistas estilos de conducta (pasivo, | de manera favorable | sesion  sentirse

a la
aprobacién.

basqueda  de

Desarrollar estrategias de
afrontamiento funcionales y
adaptativas, que favorezcan
a su vez el control de
impulsos.

Psicoeducacion

asertivo, agresivo), esto se

realiza mediante la
ubicacion de carteles en las
paredes  del consultorio
donde se encuentran

escritos estos tres estilos de
conducta y su significado, el
consultante debe asociar
cada significado con su
estilo de conducta.
Posterior a esto se realiza

los significados
expuestos en sesion.
Durante la misma
verbaliza que dentro
de la institucion
experimento una
situacion en la que
tuvo que poner a
prueba su capacidad
para rechazar algo
que temia no poder

mejor 'y con
mayor fortaleza
y capacidad para

hacer frente a
disimiles
situaciones y
vivencias
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una personificacion de
situaciones  donde el
consultante haya adoptado
estilos de conducta pasivo y
agresivo, en las que se
evidencie la dificultad para
decir no ante situaciones
dificiles y se induce al
mismo a que identifique

hacer, refiere
“Doctora paso lo que
usted me dijo, ella se
acerco a decirme que
volviéramos y que la
perdonara por lo que
habia hecho y yo
hice lo que
ensayamos aqui en
su consultorio...”

Disminuir la tendencia a
establecer relaciones
interpersonales inestables.

Favorecer el
desenvolvimiento del
consultante  dentro  de
entornos sociales.
Desarrollar habilidades
sociales.

Entrenamiento en
Habilidades

Sociales (Ensayo
de la conducta-
Reforzamiento vy
Retroalimentacién)

Técnica de
conceptualizacién
alternativa

cual seria la conducta
adecuada ante  dichas
situaciones.

Ademas de la aplicacion de
las técnicas, se trabaja
durante la sesion una
actividad denominada
“Cuando el miedo se
convierte en ansiedad”,
donde se induce al

consultante a reconocer que
su principal temor es la
desaprobacion de las demas
personas y se orienta a
provocar en el mismo las
peores fantasias respecto a
su miedo actual, se le dice al
consultante que posterior a
esto debe escribir y narrar
todo lo que en él se genera 'y
se le viene a la mente y que
debe plantear soluciones
alternativas.

Esto se deja de tarea al
consultante y se le indica
que debe hacerlo durante un
tiempo determinado cuando
este fuera de sesion. Se le

Se percibe en el
consultante  mayor
consciencia frente a
las conductas que
implementa en sus
relaciones con los
otros, sin embargo
este verbaliza “yo

siento  que he
cambiado  doctora
pero cuando a veces
me pasan  cosas
todavia dudo en lo
gue tengo que
hacer... me sigue
dando como
miedo...”

Consultante
tranquilo, en
actitud dindmica
y positiva, por
momentos se
percibe
demandante de
atencion.
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facilita un cuaderno y un
lapiz para que pueda
desarrollar lo indicado.

10

Orientar al consultante en el
establecimiento de patrones
de conducta adaptativos que
favorezcan la calidad de
vida, el sentido de la misma
y la prevencion de recaidas.

Prevencion de
recaidas

Estrategia \Y
(Proyecto de vida y
el sentido),
Estrategia |
(abandonar las
redes de consumo)
Estrategia I
(Aislarse de

lugares de riesgo)

Se propone al consultante
reflexionar sobre los cuatro
ambitos mas importantes de
su vida (familia, ocio,
escolar, si mismo) desde un
nivel conductual, cognitivo,
emocional y fisico. Se
solicita al mismo que puntde
en tanto por ciento el tiempo
gue dedica a cada ambito;
luego debe establecer las
metas que quiere alcanzar
en cada una de esas areas y
que debe hacer para
cumplirlas.

El consultante
muestra claridad
frente a lo que desea
en el area familiar,
escolar y ocio, sin
embargo en cuanto
al si mismo se
continua
evidenciando cierto
grado de
inestabilidad, por lo
que se hace
necesario ser mas
directivo con el
paciente para que
este logre ser mas
puntual en cuanto a
los cambios que
desea observar en su
propia conducta.

Se percibe en el
consultante  mayor
flexibilizacion
cognitiva, lo que se
evidencia en sus
verbalizaciones “yo
se doctora que todo
el mundo no me
puede querer, y que
mamar gallo o
molestar no va a ser
que todos me estén
mirando todo el
tiempo...”

Se observa al
consultante  en
actitud cordial y
amable, pese a
que el mismo
llega a sesion
inicialmente un
poco intranquilo
ya que tuvo una
confrontacién
mientras estuvo
en actividades de
terapia
ocupacional con
otro compafiero,
ante esto se
canalizan las
emociones y se
tranquiliza al
consultante, para
poder trabajar asi
de manera
favorable en
sesion.
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11 Favorecer la adherencia al | Prevencion de | Se realiza durante la sesi6n | Se observa que el | Se percibe al
tratamiento y contribuir a la | recaidas una actividad orientada a la | consultante muestra | consultante
modificacion de conductas planificacion y organizacion | mayor claridad ante | tranquilo y
que puedan afectar el | (Técnica del tiempo, donde se apunta | lo que desea hace | receptivo.
proceso de mejoria una vez | imaginacion a favorecer y cambiar el | una vez culminado
dada de alta el consultante. | positiva). estilo de vida. Se da al | el proceso  de

consultante la indicacion | hospitalizacion, sin
Se trabaja con la | que elabore un cronograma | embargo  muestra
estrategia IV | de actividades que realizara | poca organizacion
(cambiar el estilo | dia a dia una vez dado de | en la delimitacion de
de vida) alta, y se le sugiere ubicarlo | dichas labores o
en su residencia en un lugar | actividades.
visible.
Se re encuadra al
Asi mismo se aplica la | consultante frente a
técnica de la imaginacion | la importancia de
positiva donde se orienta al | cumplir dicho
consultante  a  recrear | cronograma  para
imagenes 0  recuerdos | garantizar que la
positivos que disminuyan el | mayor parte del
malestar que aparece ante | tiempo mantendra
determinas situaciones o0 | una ocupacion
vivencias. funcional y que asi
disminuirdn las
posibilidades de
recurrir - a malas
practicas.

12 Evaluar el cumplimiento de | Post test Se explica durante la sesién | Teniendo en cuenta | Se percibe al
los objetivos trazados al la necesidad e importancia | los resultados | consultante
inicio de las sesiones. Test Millon |1 de aplicar nuevamente las | arrojados euprosexico

Prueba Assist pruebas que se utilizaron | anteriormente por la | durante la
Identificar las conductas | Escala de | inicialmente. prueba Assist | realizacion de las
que lograron ser | Estrategias de aplicada, se | pruebas
modificadas con las | Coping encuentra que en | aplicadas, se
técnicas aplicadas. Modificada esta ocasion el | observa
consultante puntud | tranquilo y
en ALCOHOL: 12 concentrado.

CANNABIS: 9
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COCAINA: 9

Para lo anterior se
tiene en cuenta que
el proceso  de
internacion del
consultante tuvo una
duracion de 3 meses,
por lo que dentro de
la institucion no se
presenta consumo de
ningdn  tipo, los
items de la prueba
hacen referencia al
consumo en este
intervalo de tiempo.
Test Millon 1I: El
consultante  puntud
alto en: Trastorno
Antisocial de la
personalidad. Lo que
corresponde a los
items de alcohol y
drogas paso de
Trastorno severo a
moderado.

Escala de
Estrategias de
Coping Modificada:
El consultante
puntué alto en:
Busqueda de Apoyo

Profesional,

Religion y espera. El
factor reaccion
agresiva (estrategia
mas utilizada)
puntud 55,

presentdndose  una
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disminucion con el
resultado anterior en
el cual puntu6 90. La

estrategia  Espera
continud
apareciendo  como

méas utilizada, sin
embargo hubo
diferencia en la
puntuaciéon, en la
aplicacién  actual
arrojé un puntaje de
70 y en la aplicacion
pasada 85.

13

Otorgar al consultante
herramientas que le
permitan actuar de manera
funcional en su
reintegracion a la sociedad.

Cierre de caso

Se otorga al consultante
durante la sesion
recomendaciones para
llevar fuera de la institucion
un estilo de vida equilibrado
y adaptativo y se dan
sugerencias para que el
mismo tenga claro que hacer
y donde acudir cuando
identifique  malestar vy
ansiedad de consumo.

Se realiza una actividad
donde se le entrega al
consultante una hoja en
blanco donde debe elaborar
un cuadro (plan de

emergencia) en el que
establezca: que
comportamientos 0
pensamientos lo pueden

ayudar a identificar que
puede haber una inclinacion
a la recaida, cuales son los
pasos que debe seguir para

El consultante en
sesion identifica que
las conductas que

pueden indicar
posibilidad de
recaida son: salidas
con frecuencia
durante la noche,
empezar a rodearse
nuevamente de
malas amistades, no
tener ninguna

ocupacion u oficio,
dedicar mucho
tiempo a las redes
sociales, pensar que
no se es bueno para
nada, que esta
aburrido o que
necesita estar
rodeado de gente
para sentirse bien.

De igual manera
identifica como

Se percibe al
consultante
concentrado,
atento y
receptivo, quien
muestra interés
en el proceso de
identificaciéon de
aquellos
elementos  que
pueden favorecer
su  estabilidad
una vez que este
fuera de Ila
institucion.  Se
observa
tranquilo y con
afecto eutimico
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que esa recaida no se
produzca, que pensamientos
y conductas alternativas se
pueden emplear y a quienes
se debe acudir.

Se orienta al mismo a que
identifique las sefiales de
alarma y alerta que pueden
indicar una posible recaida,
para que el consultante al
reconocerlas pueda actuar
de manera inmediata.

Se entrega al consultante un
folleto con las
recomendaciones y
sugerencias dadas.

agentes de ayuda a la
madre, el Hospital
del municipio de
Maicao, La Guajira,
y los teléfonos de la
institucion.
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Anexo F. Resumen del tratamiento implementado segun etapa y nimero de sesion

Etapa NO'. ,de Procedimientos realizados
sesion
1-2 e Recepcion de caso.
e Consentimiento informado.
e Entrevista con consultante.
Primera ¢ Indagacion de historia clinica.
etapa: e Aplicacion de los instrumentos:
Evaluacion = |nventario clinico Multiaxial de Millon 1l
y (MCMI-11).
diagnéstico = Escala Estrategias de Coping (EEC-M).
= Assist
3-4 e Analisis funcional.
e Devolucion de resultados.
e Psicoeducacion.
5-6 e Terapia Cognitiva de Beck: Reestructuracion
Cognitiva.
= Técnica Discusiones cognitivas.
= Técnica Dialogo socrético.
= Autoregistros: en sesion
/-8 e Reestructuracion cognitiva.
e Entrenamiento en Estrategias de Coping: Reaccion
Agresiva.
Segunday = Auto instrucciones.
Tercera 9-11 e Entrenamiento en Estrategias de Coping: Reaccion
etapa: y Agresiva.
Intervencion

= Psicoeducacion.

= Técnica de juego de roles.

= Técnica de conceptualizacion alternativa
12 e Prevencion a recaidas.

e Aplicacién de los instrumentos:

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

e Escala Estrategias de Coping (EEC-M).

Assist.
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13

Prevencion de recaidas.
Devolucion de resultados.
Generacion de compromisos.

= Retroalimentacion y cierre.




