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RESUMEN

Este trabajo se realizd con el fin de profundizalaetematica de las adicciones, a
partir de su multicausalidad; tomando como refaeerac los pacientes que han
pertenecido al proceso de internamiento en el Gdntegral de Tratamiento de
Adicciones Benito Menni, del Instituto Psiquiatri8agrado Corazén. Surgiendo el
cuestionamiento de la relacion que pudiera tenerTi@stornos por consumo de

Sustancias y Trastornos de Personalidad y su @éelaoin la recaida.

Para esto, fue necesario el profundizar en la temdte la adiccion, recaida y
tratamientos (Comunidad Terapéutica principalmenye)los Trastornos de
Personalidad, revisando en fuentes bibliograficaotnas fuentes informacion

relacionada.

En busqueda de conseguir los objetivos propuesto®raé una muestra de 59
pacientes de acuerdo a criterios de inclusion yuein, permitiéendonos de esta
manera realizar las correlaciones respectivasquamgrobar o descartar las hipétesis

planteadas.

En el curso de la investigacion se percato la itapora de relacionar con la recaida
otros factores adicionales como, la frecuenciaodeTrastornos de Personalidad, y
los Trastornos de Personalidad de Tipo B, los suaen los que mayor
predominancia tienen en el estudio, para ampligraoo mas lo que abarca el tema.

Mediante calculos estadisticos se permitié el aisalile las hipotesis y de otros
factores relacionados, teniendo como resultadocipah la falta de evidencia

significativa que apoye las hipétesis planteadas,base a ello se realizaron
sugerencias a varias instancias que pueden sedésrpara investigaciones futuras o

situaciones relacionadas con el tema.



ABSTRACT

This work was performed in order to delve into teic of addiction, from its

multiple causes, with reference to patients whoehéeen in the process of
internment at the Center for Addiction Treatmentroehensive Benito Menni,
Sacred Psychiatric Institute Heart. Consider emgrgjuestioning the relationship
that could have the Substance Use Disorders angomradity Disorders and its

relationship to relapse.

For this, it was necessary to delve into the sulgéaddiction, relapse and treatment
(mainly Therapeutics Community) and personalityriers, reviewing literature and

other sources related information sources.

Seeking to achieve the proposed objectives, a sawipb9 patients according to
inclusion and exclusion criteria, thus allowing ts perform the respective

correlations to prove or disprove the hypotheses.

In the course of the investigation he realized ithportance of relapse related to
additional factors such as the frequency of Pefggn®isorders, Personality
Disorders and Type B, which are the most predontiimatine study have to expand a

little more what it covers the subject.

Through statistical calculations allowed the analysf assumptions and other
factors, resulting in the prolonged absence of nmgdul evidence to support the
hypothesis, it is based on suggestions made bpusaauthorities that can be taken

for the future research or situations related éottipic.



INTRODUCCION

La adiccion es una problematica que implica mi@sghlantes, por ende no se puede
atribuir su origen a una sola causa; implicandospeetos sociales, familiares,
relacionales y econdémicos; dentro de la misma estdemplada la recaida, ésta
ocurre cuando se ha dejado de consumir por un tignge retorna a los patrones de

consumo anteriores.

La relacion con los Trastornos de Personalidad gdiacion se evidencian en los
datos que refieren una alta tasa de coexistendie éstos y los Trastornos por
consumo de sustancias, varios estudios han detmimique existe un porcentaje
significativo de comorbilidad en pacientes con peoias de adicciones, en especial
la presencia de Trastornos de Personalidad, derdacueon la N.l.D.A.
(Nationallnstituteon Drug Abuse), este porcentajeasponde del 30 al 50 % de los
casos que presentan Trastornos relacionados ctansias Surgiendo el interés de
averiguar la frecuencia con que se presentan lastdmos de Personalidad y las

recaidas en la muestra, lo cual se expresa eiglasrges objetivos

General

Estudiar la relacion entre Trastornos de Perscedlig recaida; en pacientes
drogodependientes que han formado parte del prodesinternamiento, en la
Unidad de C.I.T.A.B.M. (Centro Integral de Trataniee de Adicciones Benito
Menni) perteneciente al Instituto Psiquiatrico SalgrCorazon.

Especificos

- Determinar la frecuencia de Trastornos de Perstadhliy recaidas en
participantes que han formado parte del procesantgnamiento de la
unidad de C.I.T.A.B.M.



- Comprobar por medio de una investigacion retrosgest aquellos pacientes
con Trastorno de Personalidad tienen mayor tendeacuna recaida en
relacion al grupo que tiene diagndstico Unico (tnaes relacionados con
sustancias, Eje | DSM- IV TR).

- Precisar el tipo de Trastorno de Personalidad gapopcionalmente posee

mayor niumero de recaidas, dentro de la muestrdiadtu

Para el cumplimiento de los mismos fue preciso rdeléa los conceptos
relacionados al tema de investigacion, iniciando €oprimer capitulo en el cual
se describen los aspectos relacionados con Iderinas de sustancias, la recaida

y los tratamientos afines al programa del InstiRgajuiatrico Sagrado Corazon.

Posteriormente se explica en el segundo capitsld@iastornos de Personalidad,
exponiendo teorias sobre su posible origen, lauacan de Personalidad y la

descripcion los mismos.

A continuacion el tercer capitulo hace referendiaCantro de Tratamiento
Adicciones Benito Menni, donde se detalla su histanision, vision, objetivos y

descripcion general del programa.

En el cuarto capitulo se relatan los procedimiertegados a cabo en la
investigacion desde su inicio hasta su culminagidinalmente se concluye con
los resultados donde se evidencian los datos adles y las conclusiones de

los mismos en funcién de los objetivos planteados.



CAPITULO |

LA ADICCION, RECAIDA Y TRATAMIENTOS

1. Conceptos basicos

Los conceptos de adiccion son diversos; muchassvegeel medio se puede, por
desconocimiento, confundir el abuso de sustancia leo existencia de una
dependencia a la misma, debido a la multiplicidadiéfiniciones. De acuerdo a la

Organizacion Mundial de la Salud la adiccion, es:

Estado de intoxicacién crénica y periédica origengmbr el consumo repetido de una

droga, natural o sintética, caracterizada por:

e Una compulsién a continuar consumiendo por cuatquedio.
* Unatendencia al aumento de la dosis.

< Una dependencia psiquica y generalmente fisicagdeféctos.

e« Consecuencias perjudiciales para el individuo y I&ociedad.

(Hourmilougué, 2013)

Por otro lado, la adiccion también se la define @am constructo multidimensional
en el que se relacionan componentes subjetivo$oldiigcos, bioquimicos,
conductuales, cognitivos y motivacionales, en &l @@ produce un uso repetitivo
y/o abusivo de una o varias sustancias que puedlanrelacionado con dependencia
a éstas y que genera consecuencias negativaslgaate que consume y para su

entorno inmediato.

El abuso de sustancias no es lo mismo que consest®,mas bien relacionado,
segun el Manual Diagndstico y Estadistico de loasfbrnos Mentales(Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mestél®02, pag. 225)con “Un patrén

desadaptativo de consumo de sustancias que conlievdeterioro o malestar



clinicamente significativos [.....] Durante un pelode doce meses o0 méas, se
produce un consumo recurrente de la sustancia equelpuede dar lugar al

incumplimiento en las obligaciones del sujeto, ipgudr en situaciones fisicamente
peligrosas, inmiscuirse en conductas ilegales yirmaer el consumo a pesar de tener

continuos problemas sociales"

Adjuntos a la problematica de la dependencia seridgés dos fenOmenos: tolerancia
y abstinencia; la primera se genera tras la ingestarente del agente psicoactivo y

la segunda esta relacionada con la reducciéneodmsonsumo de una sustancia.

1.1 Tolerancia

Es un fendmeno producido por la utilizacion constate una sustancia a la misma
dosis, teniendo su usuario la necesidad de unaladrtada vez mayor para obtener
el mismo efecto o el efecto deseado, ya que la enantidad que en un principio el
sujeto probd dejard de ser tan eficaz como lo fueur inicio. Los niveles de
tolerancia de sujeto a sujeto y de sustancia arstiat diferente; por ejemplo, la
misma cantidad de sustancia inicial en un sujetputento puede tener menor efecto
en comparacion de un sujeto delgado, de igual raaglenivel de tolerancia a los
derivados de drogas estimulantes como los alcalgrddrogas depresoras como el
alcohol difieren, pudiendo el sujeto administrazaatidades que si lo hubiese hecho
en un inicio hubieren resultado extremadamentecééxe incluso mortales(Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mesta&2€02), esto puede convertirse
en un factor de alto riesgo, ya que posterior Ergo tiempo de abstinencia el sujeto
puede reiniciar el consumo por las dosis semejansegiellas que consumia previo a
suspender, constituyendo un gran peligro ya quergalnismo puede haber perdido
el punto de tolerancia de la sustancia desencaderem la recaida una sobredosis
gue puede ser letal.



1.2 Abstinencia

Esta relacionada con cambios comportamentales aj@sdidos tras el cese de
consumo de un psicoactivo, esto ocasiona un detagiee a nivel clinico es bastante
significativo en las areas importantes de la agadidel individuo; presentandose
una serie de sintomas tras la disminucion de laerdracion de la sustancia en el
plasma sanguineo posterior a haber desarrolladhbito de consumo constante. El
sujeto necesita de la sustancia 0 una muy simdaa pliviar estos sintomas que
generalmente son opuestos a los efectos del pHiamaesta sintomatologia varia
segun la sustancia, produciendo generalmente éasosfcontrarios a la intoxicacion,
generando un malestar por la descompensaciéon. jeample: la abstinencia

alcoholica, al ser el etanol un depresor del siaterrvioso central, provoca lo

contrario, es decir una sobrexcitacion del S.Ndghegando sintomas como agitacion
psicomotora; y, en contraposicion, en la abstiremcia cocaina y sus derivados
provoca efectos depresores en el S.N.C. prese@ndmmo sintoma la

fatiga(Manual Diagnostico y Estadistico de los Toa®s Mentales, 2002)

1.3 Craving

La definicion para este término no es Unica, yetelede el deseo compulsivo por
consumir la sustancia al pasar por la abstinenagtahel deseo psicolégico. Se
“manifiesta a modo de pensamientos, imagenes yasEmes asociadas a la
respuesta ante la administracion de droga, queigodirovocar de nuevo la
conducta de consumo de droga... motivados en pron@pr el instrumental (p. e.

parafernalia asociada a la droga), -cuestiones lesciaemocionales vy

psicolégicas”(De Leon, 2004, pag. 70). De acuemo Beck el craving es el deseo
irrefrenable de consumir; éste aparece como laasgmssubjetiva de lograr obtener
el estado conseguido por la droga relacionada térea fisica, emocional, social,
gue va mas alla de la asociacién de estimulo —uessp, de acuerdo con el
paradigma Pavloniano, constituyéndose como un rfat#oalto riesgo relacionado

con la recaida.



1.4 Recaida

Es el retorno a patrones de consumo previos ad@anahbcia de la sustancia, Beck
propone como “recaida” al comportamiento de retoto@l a las conductas
relacionadas con el consumo de sustancias, es temp®rdeterminar el tiempo de
remision para poder establecer la existencia daidec para lo cual se toman en
cuenta seis especificaciones de curso expuestasl élanual Diagndéstico vy
Estadistico de los Trastornos Mentales y que sanbas el tiempo transcurrido
desde el fin de la dependencia, en funcion dedagprcia 0 ausencia de los criterios

para dependencia y abuso de sustancias.

El proceso de recaida segin algunos autores comativia Gordon* (1980) se
atribuye factores como la capacidad del sujeto edmlver problemas, enfrentar
situaciones complejas y al sistema de creenciasnfu@an en la decisiones que la
persona tenga, por ejemplo, el pensar que no meherse luego de haber tenido
un nuevo encuentro con la sustancia, retornande pdtrones de conducta previos a
la abstinencia (en lo que Beck llamaria el pasaldsliz a la recaida). Ademas, no se
puede atribuir la recaida Unicamente a factoresrrins, pues existen estimulos
externos que pueden motivar al uso de una sustguri&jemplo, el encontrar en la
calle al expendedor de droga, el pasar por alggar Igue le rememore la sustancia o

el ver imagenes que se asocian directamente gan&acion de intoxicacion.

Los programas de prevencion de recaidas trabajaméos aspectos pretendiendo
fortalecer la autoeficacia mediante, por ejemplogntrenamiento en conductas
adaptativas a emplear si ocurren eventos de rigsgbalta o si el paciente se halla

en situaciones estimuladoras al consumo.

1 * Marlatt y Gordon desarrollaron un modelo tedrico de Recaidas en pacientes drogodependientes
(1980, 1985).



Se comprende a mayor profundidad el modelo delegmde recaida propuesto por
Marlatt y Gordon (1985), (ver gréfica#1) en el qlesujeto ante una situacion de
alto riesgo, relacionado con factores internos terews, puede o0 no reaccionar con
una respuesta de afrontamiento; en el caso queljelostenga una respuesta
adecuada incrementara su autoeficacia o percepgei@utocontrol ante situaciones

de riesgo, disminuyendo asi la probabilidad deranaida.

En el caso de que el sujeto no tuviera una respudstafrontamiento ante una
situacion de riesgo, disminuird su autoeficaciaugentaran las expectativas de los
resultados positivos de la sustancia psicotropicasocandose el efecto de violaciéon
de la abstinencia, o lo que Beck llamara desliacrenado con la pérdida de control
y predominancia de los sentimientos de culpa. imergando notablemente la

probabilidad de recaida (ver Gréfica # 1).



Tabla # 1IESPECIFICACIONES EN CURSO PARA LA DEPENDEN DE SUSTANCIAS

Remision Temprana Remisién Sostenida Ji
Se considera los primeros doce melsesSin recaida posterior a los doce meses de
posteriores a la dependencia, este periodo es remision temprana.

de especial riesgo para que ocurran recaidas.

Remision Total Temprana Remisidn Total sostenida
Cuando no se cumplen los criterios de ablis®e usa cuando no se ha cumplido ningan
o de dependencia durante 1-12 meses| criterio de abuso o dependencia de| la
sustancia durante doce meses 0 mas.

Remision Parcial Temprana Remisidn parcial sostenida

Se usa cuando se han cumplido uno o maSe usa cuando se han cumplido uno o mas
criterios de abuso o dependencia durantel Lriterios de abuso o dependencia durante un
12 meses periodo de doce meses 0 mas.

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002, pag2-223)

Es importante considerar que para la Comunidadp&eteca la recaida es parte del
proceso de recuperacion; ésta sugiere que el iparite aun debera trabajar en
algun/os aspectos de su vida a mayor profundidad.

1.5 Consideraciones Generales sobre la adiccion enestro medio

La adiccion es una problematica que afecta denéronwaestro pais a aspectos
sociales, familiares, relacionales o econdmicoss kesultados de un estudio
realizado por elC.O.N.S.E.P. (Consejo Nacional de Control de Sue&an
Estupefacientes y Psicotropicatgmuestra que respecto a las drogas consideradas
ilicitas “en los ultimos cuatro afios hubo un inceao del 6.1 por ciento al 10.5 en

el 2008, siendo las mas utilizadas la marihuana pasta de cocaina” (CONSEP,
2009) considerando que la utilizaciébn de psicoactivos sapone la presencia

necesaria de adiccion segun los criterios antegntenrevisados.



Actualmente en el Ecuador no se dispone de unadms@tos especifica sobre los
indices de dependencia a sustancias dentro del Paiscuerdo a los datos del
Ministerio de Salud Publica (M.S.P.) encargadoatedspectos relacionados con la
Salud Mental, nunca se ha dispuesto de esta infidmay ademas informan no

haber investigaciones actuales que se encarguda tmatica, quedando como

Unica entidad que posee datos estadisticos retatnsral tema el C.O.N.S.E.P.



Gréfica # 1Modelo del Proceso de Recaida

Por Marlatt y Gordon

-
SITUACIOMNES DE
ALTO RIESGO

Ausencia de Respuesta de
respuestas de afrontamiento
afrontamiento

Aumento de la

Disminucion de la autoseficacia

autoeficacia

Incremento de las
expectativas de los
efectos positivos

Disminucién de
probabilidad
de recaida

Consumao
inicial

EVA — Efecto de
Violacién de la
Abstinencia

Aumento de la
probabilidad
de recaida

(Beck, Wright, Newman, & Liese, 1999, pag. 215)

1.5.1 Programas de Tratamiento para adicciones

Para el tratamiento de adicciones han surgido ygoimgramas como son AA
(Alcohdlicos Anonimos), NA (Narcoticos Anonimos)lay Comunidad Terapéutica,
la cual comprende a la adiccion desde la influemi@amdaltiples variables que
interactan constantemente, tomando en cuentdtloatsocial, familiar, individual
y, dentro de éste Ultimo; las emociones, la corajuatcognicion y lo espiritual. (De
Leon, 2004).
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La Comunidad Terapéutica para las adicciones sdegde aportes de los grupos
antes mencionados y de la propuesta antipsiquaatiéec comunidades terapéuticas
para tratamiento de “pacientes”. No existe, comabdsce Georges de Lednuna
sola metodologia de la Comunidad Terapéutica pdrecianes, ésta se ha ido
formando de acuerdo a las influencias de otrasyasips como Synanon y Daytop.

A diferencia de los grupos de autoayuda, la moddlide comunidad terapéutica
pese a su dinamismo tiene como principal caratiteriel internamiento de sus
integrantes y la exigencia de que éstos esténtastibriedad. Su funcionamiento se
basa en la presion que ejerce el grupo sobre widod para obtener cambios en la
conducta general de cada residente y en la pasitilde apostar al cambio de la
conducta de los otros, lo cual tiene un efecto tposisobre variables como la
percepcion de control, autoconcepto, etc. (De L2064).

La Comunidad Terapéutica ha sido utilizada pririoigate por las lineas Cognitiva

Conductual y Sistémica, a pesar de esto no sea@estro tipo de tendencias.

Es en si es un ambiente controlado y super estagtien donde toda la comunidad
aporta para la recuperacion, se convierte en umaoguciedad, no se postulan
jerarquias, éstas vendran de la estructura quacaglaaada sujeto. Postula que cada

acto debera ser terapéutico.

La Comunidad Terapéutica considera que el consumsudtancias es un sintoma,

no el problema en si; por tanto ve a la persomgiatmente considerado:

2 * George de Ledn autor del libro “La Comunidad Terapéutica” en el cual sintetiza la teoria, el
modelo y la metodologia propia de ésta.
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- Sistema comportamental.
- Area emocional- Afectiva.
- Intelectual-Espiritual.

- Habilidades interpersonales.

Por lo tanto, propone que la persona trabaje es jgitares conjuntamente, bajo un
modelo Transdisciplinario en el cual puede constar Terapia Ocupacional,
psicoterapia individual, familiar y grupal, psiquia, etc. Para que la persona

adquiera limites personales, desarrollo y crecitnien

1.5.2Antecedentes de la Comunidad Terapéutica pateatamiento de adicciones

Si bien existen otros programas para trabajardalpmatica del consumo dafino de
sustancias, se ha visto necesario el centrar aueggncion en el tema de

Comunidades Terapéuticas para adicciones, puasaemetodologia que las autoras
del presente trabajo percibimos que ha generaddtadses. Si bien, en inicio, no

habia estudios relacionados, dado que la implemiéntde esta practica era bastante
nueva, en la actualidad se ha ampliado el marcdéatao, Georges de Leon es
quien se ha centrado en describir ampliamente ltoduokgia usada en este

programa.

Quizas “Synanon” sea la precursora de las Comuegldterapéuticas, ésta fue
creada por un grupo de alcohdlicos en recuperapi@tomaron elementos de los
grupos de A.A. y que vieron la importancia de l&spgin grupal como factor
importante en la recuperacion; consolidandose geca como una unidad formal
que trataba ya no soOlo con personas que teniafeprab con el consumo de alcohol

sino también, ampliando su asistencia a otros ggieansumian diversas sustancias.
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Por su parte El “Proyecto Hombre” es probablemEn@omunidad Terapéutica méas
grande de habla hispana y de la cual se ha prdtergknerar réplicas a nivel
mundial; “nace en 1985 para ofrecer soluciones eiema de tratamiento y
rehabilitacion de las drogodependencias y otrascamfies. [...] Trabaja tres areas
fundamentalmente: la prevencion del consumo deadrem diferentes dmbitos, la
rehabilitacion y reinsercién de las personas dregeddiente$(Proyecto Hombre:
Prevencion y tratamiento de las drogodependenaiiag adiccionespentro de los
programas para prevencion se incluye la partiojmaen la creacion de programas
para jovenes promoviendo actividades alternativasodio, la participacion en
desarrollo de programas educativos, realizaciortatleres, conferencias, foros y
debates, ademas del trabajo conjunto con entidaglgigcas sobre plan de drogas,

entre otros.

En cuanto a los otros dos puntos el trabajo eratdmiento de adicciones se refiere
al internamiento en la Comunidad Terapéutica, dorwiguntamente el compartir
con otras personas genera un apoyo mutuo parazafcabjetivos que tal vez por si
mismos serian muy dificiles de conseguir, trabajaed la parte emocional,
conductual y cognitiva, preparandolo para su pmsténsercion en la sociedad de
manera gradual sostenida con acompafiamiento armibolatortaleciendo su
autonomia para poder mantenerse en sobriedad. nk@tielo ha servido como
ejemplo a seguir en Ecuador, generando comunidadagéuticas, constituidas de
acuerdo a las diversas condiciones y a las caistitas poblacionales.

1.5.3 Tratamiento Ambulatorio

Posterior al proceso de internamiento en el prograhtratamiento consiste en el
compromiso por parte del participante, los terageewt el médico tratante en un
trabajo conjunto asistiendo a terapias posteriomes el objetivo de fortalecer los
nuevos habitos adquiridos. Este consiste en sEsiole psicoterapia, Terapia
familiar Sistémica, sesiones grupales basadas evemrion de recaidas y
Psiquiatria.
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CAPITULO Il

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

2.1 Etiologia de los trastornos de Personalidad
2.1.1 Para el Psicoandlisis

El psicoanalisis nos ayuda a entender la compkejitala mente humana, es asi que
Freud empezé estudiando las enfermedades mentalas tprminar luego por
interesarse en sus causas; en sus estudios sobhigtdaa descubri6 que muchos
sintomas tienen una causa que empieza en los psragos de vida. Para esto Freud
recurre a su primera topica de consiente, precemi&ce inconsciente, una forma de
explicar que la conciencia era una pequeiia partelalevida mental y que el
inconsciente es una actividad mental a la que niese acceso facilmente pero que

maneja mucho de los comportamientos del sujeto.

Freud consideraba que este modelo no basta pat@aexia profundidad de la
psique, es asi que recurrié a su segunda topicdperyd, el Yo y el Ello. La psique
siempre estaba en conflicto, las demandas del Bdlopodian ser satisfechas
totalmente ya que hay una ley (Superyd), que haeeegos placeres se posterguen o
gue no se los pueda satisfacer y que el Yo dels@e el encargado de lidiar y

escoger cual es la mejor opcion.

Para Freud el Ello es algo que se forma desdecehiemto y a medida que el sujeto
crece, el Yo se forma junto con las demandas ddlieante y sus autoridades
(supery0).Segun esta teoria el Yo esta en constamticto con estas fuerzas o
instancias, puede fragmentarse para unirse nueveames aqui en donde surgen
escisiones profundas principalmente en el Yo, pemplo un Trastorno Paranoide
podria estar relacionado con la autovigilancia Nridede observacion proveniente
del Super Yo."Los enfermos mentales son como dstag agrietadas y
rotas...Podemos deducir entonces que el Yo en #&ad@s de angustia de
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despersonalizacion, se deforma tolerando dafios en uidad o

disociandose"(Ustarroz, 2008).

Freud consideraba que el sujeto tiene que pasavgr@s etapas en su infancia, y
como éstas se manejen, tendran su consecuen@avetaldel sujeto. Es asi que en
su libro Tres Ensayos de una Teoria Sexual, Frésered que los nifilos buscan
placeres sexuales que no provienen de los gendalesde otra parte del cuerpo y
que empiezan casi desde el nacimiento y contimmanel resto de la vida; la
reaccion de sus padres o personas a cargo enetapas y como el nifio maneja

estas reacciones tienen efecto en la vida postégl®sujeto.

Freud consideraba que la fijacion o la regresidma de estas etapas psicosexuales
es lo que principalmente acompafia a los Trastamergtales y rasgos de carcter,
los cuales estan directamente relacionados cofr&ssornos de Personalidad , éstos
dificultan la vida del sujeto y han sido desarmbdis a partir de la descomposicion de

la estructura del Yo.

Es decir, los rasgos de personalidad estan direct@mrelacionados con las
pulsiones, éstos son fijaciones dificiles de modifiy se repiten de manera
compulsiva, provocando una inercia psiquica. Eiota al comportamiento y a la
conducta, es decir a la vida del sujeto, provoci@ndwlestar. A diferencia de estos
rasgos, el sintoma esta representado por rasgualpay que se caracterizan por una
mayor plasticidad ante los cambios. Para trabajaret sintoma se le analiza a través
de considerarlo como del retorno de lo reprimidojglial modo que por ejemplo lo

es el chiste, el contenido onirico, el lapsusct &allido y la Transferencia.
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2.1.2 Para la Teoria Cognitivo-Conductual

Para la teoria cognitiva conductual, hay proce&cisos pero no tienen ni la divisién
topica ni los contenidos freudianos; al hablarrdstbrnos de personalidad hablamos
de repertorios de conductas disfuncionales, laslesuparten de esquemas
disfuncionales que han remplazado a los funciondefuente principal de estas
conductas es la distorsion atributiva aprendidssulal se caracteriza por acciones
basadas en la relacion de causa y efecto, valor@sdsituaciones de una manera

deformada.

Los esquemas disfuncionales estan directament@aesalos con lo que ha llamado
Beck una "vulnerabilidad cognitiva" en el sujeteferente a una predisposicion a
utilizar estrategias inadecuadas caracterizadasgquorigidas y extremas; a esto se
suma una predisposicidn genética, hechos traursatioenciados e influencias

negativas de otros. A pesar de ser disfuncional@sapone que para el sujeto son de
alguna manera funcionales, por ejemplo han sidompensadas o reforzadas

socialmente.

Estos esquemas disfuncionales son los respons#bigse el sujeto genere juicios a
priori de los sucesos vividos, que tienda a equikge ante determinadas situaciones
y procesen inadecuadamente la informacion, lo swelle mostrarse como un patrén
repetitivo y compulsivo dificil de controlar y qugeneren efectos afectivos,

fisiol6gicos, conductuales e interpersonales cqacidad para interrelaciones entre

si y bucles.

También se ha considerado que existen caractesgstinatas, que son ciertas pautas
conductuales o temperamentales, podrian llamaesaléhcia, a", las cuales estan
presentes desde el nacimiento, y son reforzadaka maciedad con la influencia de

personas clave y experiencias vividas.
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Por tanto, las conductas disfuncionales surgenta da la crianza, la predisposicién
genética y las experiencias vividas; es decir ¢mmizacion cognitiva es individual,
ésta influencia en el procesamiento de la inforora@n la concepcion sobre si
mismo y sobre los demas. La distorsion de estaspirgtaciones incide en las
creencias disfuncionales, adquiriendo un significgersonalizado, considerando
que las creencias tienen significados y que estganizadas en jerarquias de

significados moldeando la informacion exterior e ésquemas desadaptativos.

En la etiologia de los Trastornos de Personalidaditid comprender la herencia
filogenética, entendida como la historia evolutida un grupo de organismos
relacionados dentro de lo cual se puede considesamstintos basicos como la

supervivencia, la reproduccion.

Estas estrategias primitivas fueron adaptativaalgim momento y son utilizadas de
forma exagerada o estan hiperatrofiadas en un goate aprendizaje; por ejemplo la
autonomia vs. La dependencia, estaria relacionanl@IcTrastorno de Personalidad

dependiente.

2.2Evaluacion de Personalidad

La tarea de evaluar personalidad es compleja, \erakp muchas veces de la
preparacion y experiencia de quien evalla, sede haartir del uso de observacion,
entrevista y test psicométricos o proyectivos.

2.2.1 Entrevista

Es una técnica utilizada para recolectar datosraledé una investigacion, a
diferencia de una conversacion comuan, se centria @btencion de informacion,
dirigida por el entrevistador hacia el interlocutpiien es en este caso el informante.

Existen tres tipos de entrevista:
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- Entrevista Estructurada. Se caracteriza por etddorada con anterioridad,
guiando al entrevistado en el tema, reenfocandatéilmente sobre el mismo

el mismo en caso de desviarse.

- Entrevista Semiestructurada. Se sabe lo que se wadagar, utiliza
preguntas abiertas permitiendo la amplitud de mespuentretejiendo la

informacion obtenida en funcion de lo que se daseaguar.

- Entrevista No Estructurada. No existen lineanusrgrevios (Pelaez, et. al.
s/a) Va surgiendo conforme se realiza y ninguntr¢gistado, entrevistador)

sabe a priori los temas que se destacan o surgen.

En el &mbito clinico son empleadas las entrevissasicturadas y semiestructuradas
para poder determinar signos y sintomas que pudiéaa cuenta de presencia o
ausencia de patologia. Dentro de las entrevistascagadas se encuentran las
entrevistas diagndsticas por ejemplo la "Mini ensia Neuropsiquiatrica
Internacional”. La cual consiste en la exploracitin categorias diagndésticas que
pudieran indicar "Trastornos Psiquiatricos del Egel DSM-IV-TR y la CIE-10"
(Sheehan. et. al.198&nfatizando que dentro de esta clasificacion seiamtran los

Trastornos relacionados con sustancias).

2.2.2 Test Proyectivos

Estan basados en una serie de estimulos, genetaln@nbiguos o0 poco
estructurados, que segun la hipétesis proyectivieraiek (1939) al ser presentados a
los sujetos la percepcion de los mismos reflegsahracteristicas de personalidad.
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Existen algunos criterios de clasificacion de et#s§ como la propuesta por Frank a

continuacion:

“Constitutivas, El sujeto proyecta sobre un mateyiforma amorfa o sobre

un campo parcialmente estructurado, por ejemplesi de Rorschach.

Interpretativas, El sujeto interpreta una situa@@m estimulo mostrado, por

ejemplo el test de CAT.

Catarticas, El sujeto descarga en el estimulo wasiin sus afectos o

sentimientos, por ejemplo juguetes y arcilla.

Constructivas, El sujeto a partir de estimulos toge situaciones, por

ejemplo el test del mosaico.

Refractarias, El sujeto muestra aspectos de spadamiento, por ejemplo

el test grafoldgico.”(Vives, 2005. p. 37- 38).

2.2.3 Test Psicométricos

Estos test se fundamentan en la medicion basareote psicometria, que es “un
campo metodoldgico que incluye teorias, métodos spsude la medicion

psicolégica” (Aliaga. Psicometria: Test Psiconuétsi confiabilidad).

El test psicométrico es un procedimiento estanddozcompuesto por items
seleccionados y organizados, concebidos para paiovat el individuo reacciones
gue puedan registrarse (Rey 1913). Los mismos areeser aplicados ademas de ser
estandarizados, es decir idénticos para la pollaciében tener una confiablidad y

validez aceptables.
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* Validez

Se refiere a las respuestas que el test arrojeespande a una medida acertada de
los valores que el test pretende medir. Existesreliftes categorias de validez:

De contenido. El instrumento posee contenidos asipara medir determinados
valores. No mide otras cosas de las que dice madie limita a medir menos de lo

gue se pretende.

De constructo. Se refiere a la existencia de urceqmo teodrico que respalde en
instrumento de medicion. Por ejemplo si mide peabdad debe medir Gnicamente

ese constructo de acuerdo con el marco tedricqueproceda.

Predictiva. Mide el grado de eficacia que tiengéest para evaluar y pronosticar un
criterio. Por ejemplo: pronostica puntuaciones &nsotest aun no administrados o
rendimientos cuantitativos en tareas aln no des@dps, y lo hace con un cierto

margen de certezalerror.

Concurrente. Es consistente con otros procedinmsetdomedida como registros de

observacién, pruebas psicofisiolégicas, otrospgs&iométricos, etc.

Validez Convergente: Permite tener la valoraciohelghos actuales.

Otras medidas: Consistencia interna no se congadst mismo ni sus conclusiones.
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+ Confiabilidad

Determina si la prueba o test mide los valores pasacuales fue creada, si en
ausencia de determinados factores que puedarriafiiel individuo evaluado al ser
tomada nuevamente no se obtengan los mismos vatpriese decir que la prueba
no es totalmente confiable, es decir un test paeasga totalmente fiable debe dar las
mismas puntuaciones al haber re aplicado al mismjetos bajo las misma
condiciones en que se aplico la primera vez el,testo ha habido incidencia de

variables clave entre ambas tomas.

2.2.4 Inventario Multifasico de personalidad Il (MMPI 1)

Es un instrumento de medicion usado especialmear ¢ diagnostico y plan de

tratamiento de enfermedades mentales.

Este test es la modificacidn del primer InventaMaltifasico de Personalidad
publicado en el afio 1943, esta revisibn estuvo rgocae la Universidad de
Minnesota en 1989 teniendo una revision posterior e¢ afio 2001 con
actualizaciones realizadas en el afio 2003. Se [gdeanen el ambito clinico para
evaluar factores de personalidad, sirviendo taml@émo herramienta para la

seleccién de personal en cargos para seguridagt@aoimo policia, bomberos, etc.

Descripcion

Fue creado por Hathaway S.R. y McKinley J.C. y saldpal espafiol por Alejandro
Avila Espada y Fernando Jiménez en la Universidga@alamannga. Consta de 567
preguntas con un tiempo de aplicacion que oscilee esesenta a noventa minutos,
debe ser aplicado, corregido e interpretado pqgurafesional que previamente haya
recibido un entrenamiento en este test y que déerpreia sea Psicologo o
Psiquiatra.
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Se puede aplicar de forma individual o colectivaesaplica en grupo es posible, de
acuerdo al numero de integrantes, sea precisetepcia de otro evaluador; siendo
cauteloso en cuanto la postura y gestos que raal@aras se toma la evaluacion ya
gue por ejemplo el colocarse muy cerca de un sp@tole estar interpretado como
pretension de ver lo que la persona responde; esllpoque hay que manejar una

postura relajada evitando permanecer por muchg@tiean un mismo sitio.

Consta de un cuadernillo que contiene todos lowsite hojas de respuesta y de
correccion que permitirdn la correccion manual ycamézada habiendo también la
posibilidad de realizarla con plantillas informas¢ para ello es preciso llenar las
respuestas en el ordenador o ingresarlas manuamgepbr dltimo, hojas de perfil

en las cuales se recolecta de forma grafica lggiestas permitiendo colocarlas en
los baremos de las 28 escalas. En la version idfiicense pueden colocar las demas

escalas.

La aplicaciéon del test se debe dar en una amb@onortable, tranquilo, libre de
distracciones para el sujeto, de preferencia gangateun escritorio y un sillon
comodo, aunque a veces no es posible ello o éptisneelar porque la persona no
sea interrumpida mientras realiza el cuestionaaogue ello pudiera incidir en los

resultados del mismo, especialmente en los aspeeteslidez.

Se ha visto necesario restringir su aplicacion @guas que tengan determinado
nivel de escolaridad, para que puedan respondetivefimente los items. Su manual
en base a estudios realizados, sugiere que sedorogenta un nivel de lectura de

octavo grado debido a la complejidad de algunaguntes.
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Para la correccién del test se debe primero seperacuerdo al sexo (debido a la
escala Mf que difiere para cada género), se seflalmmespuestas que se han
marcado doblemente y aquellas que no se han cadbtedd suma de este tipo de
respuestas se las coloca en el espacio de puntuatgirogante. De igual manera
las primeras plantillas de correccion son utilizagara verificar el grado de validez
gue ha tenido la aplicacién del test; si se reatizmualmente se coloca la plantilla
sobre la hoja de respuestas contando las respuegtaglentes e ignorando aquellas

respuestas que se marcaron doblemente.

El perfil se compone de escalas clinicas y esclantenido, a parte de las escalas
de validez, las puntuaciones directas se anotda earte de abajo del perfil, existen
algunas escalas que se deben corregir con ladraéci'Las fracciones de k que
deben afadirse son: 0,5K a Hs; 0,4K a Pd; 1K a 8K a Ma" (Butcher, et.
al.,2009, p. 29).

Dentro del perfil se usa una codificacion apartdadeabreviaciones de cada escala
poniendo un namero para cada una "Hs se convierie B en 2; Hy en 3; Pd en 4;
Mf en 5; Pa en 6; Pt en 7; Sc en 8; Ma en 9; yn0'e(IDEM, P. 31). Para poder
realizar un perfil se debe colocar el numero cpoediente a la escala con
puntuacion mas alta hasta la de menor puntuacamr yltimo se coloca a las escalas
de validez. Si existen puntuaciones iguales o d¢fiexah en un punto se sefialan y se
colocan simbolos de elevacion de 10 puntos en paidini T 0 puntuacion estandar,
esta es el indicador de la diferencia entre elrvedl una muestra particular y la

desviacion estandar.
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Tabla # 2Puntuaciones T en escalas que puntUaalonsimilar

** = 100- 109 -=60-64

*=90-99 / =50-59

"= 80-89 1 =40-49

" =70-79 # = 30-39

+=65-69 29 e inferiores se colocan a la dexete #.

(Butcher, Williams, Archer, Tellengen, & Ben-Pora®009, pag. 32)

La utilizacion de escalas sirve para encontrailpsr§imilares con mayor facilidad.

La interpretacion del MMPI 2 se la realiza a pattrlos datos reflejados en el perfil
clinico, se debe tomar en cuenta la validez debpado, considerando la puntuacién
interrogante y las omisiones de los items, siemgtoséindicadores de que algo
sucedi6 en la aplicacion; por ejemplo, al habegram nimero de puntuaciones en
blanco puede significar que el nivel de lectura idéividuo es inferior al nivel

requerido para completar el test, cuando el nameromisiones es mayor a treinta el

perfil se considera invalidado.

Para poder realizar hipotesis interpretativas eluahde este test propone tomar en
cuenta tres aspectos: "la aceptabilidad de lasupaitnes del perfil, que esta
determinada por los indicadores de validez; laaa@én absoluta de las escalas
componentes frente a las normas incorporadas dvalesnos de puntuaciones T; y
las configuraciones relativas de estas puntuaciortentro del perfil
individual"(Butcher, Williams, Archer, Tellengen, Ben-Porath, 2009, pag. 35).

La actitud presentada por el entrevistado es utopmportante en la evaluacion de
personalidad; se debe prestar atencion tambiéongiito de items y concadenarlos
con lo que se conoce sobre la historia personarigwar si alguna respuesta resulté
mayormente significativa para el sujeto respectosademas items, conjuntamente
con la combinacién de elevaciones en las escalasmsantarias son factores que

contribuyen al momento de establecer hipotesisgretativas.
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A continuacién se describird resumidamente lasl@scke este test, contenidas en el

manual de interpretacion:
Puntuaciones de validez

Escala L: presenta elevaciones cuando el sujetocdrdestado pretendiendo
posiblemente causar una "buena impresién" o ddgkabisocial, es decir ha dado
respuestas que no corresponden a su realidad gngmadicen, de igual manera las
puntuaciones muy bajas en esta escala puede rafleggatendencia por demostrar

una condiciéon desfavorable de si mismo.

Escala F: Las altas puntuaciones en esta escakressugle la persona contesté al
azar, tiene un nivel de patologia alto o su nielettura es bajo, para determinar si
esta relacionado el indice con la falta de coap@mapara completar el test se
relaciona esta escala con las puntuaciones en ‘fFBirduacion F back” (posterior),
llamada asi por la localizacién de los items ecuadernillo experimental”’(Butcher,
Williams, Archer, Tellengen, & Ben-Porath, 2009gp&9), si existe elevacion en

ambas sera preciso indagar las razones.

Escala K: Se relaciona con la percepcion de la émagie el individuo tiene de si
mismo, las puntuaciones altas en ésta se debem&izaa conjuntamente con el
contexto y la historia vital del sujeto, descartafaposibilidad de que hubiera cierta

resistencia ante el test, por lo cual sus respaiestaerian sesgadas.

Ademas de estas escalas existen tres escalasnatiksiale validez: Fb la cual es
complementaria de la escala F, TRIN que mide insterxia ente respuestas
verdadero, y VRIN que mide inconsistencia de lgsuestas variables, éstas se
utilizan como auxiliares de las escalas principplas descartar la invalidacion de la

prueba.
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Escalas clinicas

Escala 1 Hs Hipocondria, existen 32 items que amad$ta escala esta relacionada

con la tendencia de manifestar problemas somaticos.

Escala 2 D Depresion, esta escala no solo miderésctelacionados con depresion
clinica, ademéas de ello presta atencién a factprepios de personalidad como
“hiperresponsabilidad, valores personales rigidasitpcastigo” (Butcher,Op Cit., p.

45).

Escala 3 Hy Histeria de conversion, lo componenitéths, mide tendencia a

presentar malestar somatico, inhibicion.

Escala 4 Pd Desviacion Psicopatica, sus cincuartesi estan creados para medir la
dificultad para distinguir o seguir las normas at&s y morales.

Escala 5 Mf Masculinidad- Feminidad, se la creoapdistinguir diferencias
principales en cuanto a cuestiones de género mxere€omo por ejemplo roles y

concepciones sociales.

Escala 6 Pa Paranoia, refleja la tendencia queujetos puede tener para mal

interpretar las sefales o acciones de los otros.

Escala 7 Pt Psicastenia, mide importantes compesedéel trastorno obsesivo

compulsivo.
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Escala 8 Sc Esquizofrenia, los items relacionaddempresencia de pensamientos y

experiencias extrafas, dificultad para el conteosidmismo.

Escala 9 Ma Hipomania, consta de 46 items los suaigen capacidad de la persona
para sujetarse o seguir normas sociales, “acefgrgsicomotriz, imperturbabilidad
y auto-envanecimiento”(Butcher, Williams, ArcheellEngen, & Ben-Porath, 2009,

pag. 53).

Escala 0 Si Introversién social, sus 69 items fuelisefiados para medir tendencias
relacionadas con la facilidad de socializacion ® tendencias a permanecer en

solitario y realizar actividades de esta forma.

Adicional a éstas estan las escalas suplemengu@sirven para poder interpretar
de mejor manera los resultados de la prueba: Hstden ansiedad, represion,
recursos propios del sujeto que le servirdn duramteroceso terapeéutico, capacidad
para controlar impulsos y agresividad, el nivel wéerancia del sujeto ante
situaciones adversas, responsabilidad frente aigsrogcciones, inadaptacién al
medio, nivel de autoconfianza, estrés postraumatpotencial de adiccion,

problemas matrimoniales, reconocimiento de preaeteiadiccion.

La importancia de la descripcidon de este test eesidque es el principal instrumento
de valoracion que sirve como complemento para padsnitir a la persona dentro
del programa de tratamiento, ademas de la valoratiggnostica con la cual que el

test puede contribuir.
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2.3 Vision desde la Terapia Cognitiva de los Trastnos de Personalidad

El elemento fundamental constitutivo de la persadadles el “esquema cognitivo”.
Los esquemas “son las estructuras cognitivas qganman la conducta; las
“creencias” y las “reglas” representan el contenide los esquemas vy
consecuentemente determinan el contenido del pemstanel afecto y la conducta.
Fendmenos tales como los pensamientos automatinasossiderados productos del
esquema (Beck, et. al., 1995). Esto es algo ginadlda formulacion de los

constructos personales de acuerdo con George {€I9b, Pag. 68).

Los esquemas estan organizados segun sus funciones:

Cognitivos: Se relaciona con la abstraccion, aleeto y la interpretacion.
Afectivos: Generacion de sentimientos.

Motivacionales: Deseos

Instrumentales: Nos preparan a la accion

De control: se relacionan con la auto-observacioma ydireccion de nuestras

emociones.

De acuerdo al concepto antes mencionado de esqtlamaersonalidad puede
concebirse como una organizacion relativamentéblestsompuesta por sistemas y
modalidades” (Beck, et. al., 1995, p. 69), siemmdsquemas la unidad basica del
procesamiento de informacion, dirigen la atenciéteaminando lo focalizado y lo
descartado, también la percepcion (en el caso ifispece los Trastornos de
Personalidad esta relacionado con interpretar ctamorable o desfavorable la
informacion ambigua) y la memoria (grabando, cores®to y evocando con mayor
facilidad la informacion que sea consistente cocoetenido de los esquemas). Por
lo tanto los esquemas estan relacionados con lducta del sujeto la cual inicia
frente a los estimulos ambientales que daran ceswtado una respuesta adaptativa

o desadaptativa.
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En el libro de Terapia Cognitiva de los trastordespersonalidad se plantea
la hipotesis: “Los prototipos de nuestras pautaspeesonalidad pueden
derivarse de la herencia filogenética. Las “eggiag® genéticamente
determinadas que facilitaron la supervivencia yrégroduccion fueron
presumiblemente favorecidas por la seleccion né&Bexk, Wright,
Newman, & Liese, 1995, pag. 54).

Y refiere que: “En si los procesos de la persoandlise forman y operan al servicio

de la adaptaciéon” (Beck, Wright, Newman, & Lies@93, pag. 54).

La terapia cognitiva conductual propone trabajanjuutamente con el “sintoma” y a

la vez con esquemas relacionados con éste, losscsalhan formado a partir de las
experiencias (elementos afectivos, cognitivos ydogtuales) y contienen creencias
y reglas; a partir de esto surgen los pensamienttisnaticos que estaran ligados al
sintoma. Propone que existen varios tipos de esapactivados o no activados, los

cuales estan formados jerarquicamente en distiatagorias.

Los rasgos de personalidad para Aaron Bes&n los esquemas basicos en cada ser
humano y “representan en consecuencia estrateg@rpersonales desarrolladas a
partir de la interaccion entre las disposicionegias y las influencias ambientales”
(Beck et. al. 1995, pag. 55). Son patrones pergiss de formas de percibir,
relacionarse y pensar sobre el entorno y sobrerusimo que se ponen de manifiesto
en una amplia gama de contextos sociales y peesorlabs rasgos de personalidad
s6lo constituyen  trastornos de la personalidadnadmason inflexibles y
desadaptativos y cuando causan un deterioro foalctesadaptativo 0 un malestar

subjetivo. (Asociacién Americana de Psiquiatri@d2(@ag. 766).

3 * Aaron Beck, nacid en 1921; Psiquiatra Estadounidense y profesor; es considerado como el padre
de la Terapia Cognitiva.
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En los trastornos de personalidad “Los esquemasddiudgincraticos, disfuncionales,
desplazan a los mas adaptativos, orientados alidad, en funciones tales como el
procesamiento de la informacion, el recuerdo yr&vigion”. (Beck et al, 1995, p.
56) Las creencias disfuncionales son extremas, raortes y rigidas, se cree estan
influenciadas por la predisposicion genética, poinfluencia de otras personas o
debido a hechos traumaticos. Para Milfoitds trastornos de personalidad tienen
caracteristicas enraizadas que se imponen de fprafanda y automatica por lo

cual al sujeto le cuesta percibirlo como un prolalem

2.3.1 Personalidad Patoldgica

Por su parte, en el Manual Diagnostico y Estadistie los Trastornos Mentales

DSM IV TR se propone que un trastorno de persdadles:

Un patrén permanente e inflexible de experiendierira y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultursupkb, tiene su inicio en la adolescencia o
a principios de la edad adulta, es estable a Imolael tiempo y comporta malestar o

perjuicios para el sujeto. (Asociacion American@dmuiatria, 2002, pag. 765)

Beck y otros proponen que los pacientes con didigedde trastorno de
personalidad son casos complicados para trataa. leaonocer la existencia de un
Trastorno de Personalidad se debe consideraruesig:

1) Sintomas egosinténicos: pueden acudir a tratampralgin otro problema
pero no consideran que las caracteristicas dersoraidad les afecten a si
mismos ni a los demas o, en otras palabras, suactedsticas de
personalidad les parecen totalmente aceptableslocwanrealidad afectan en

gran medida a otras personas 0 a Si mismos.

No suelen aceptar sus errores, ni estan dispuestasbiar.

* Theodore Millon, nacié en Brooklyn en 1928, Psicélogo estadounidense pionero en la investigacion de
la personalidad y sus Trastornos.
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2) Les resulta complicado a estos pacientes verserassios de otra forma;
pueden referir por ejemplo que "siempre han sidy a® pueden cambiar".
El paciente o un familiar afirman que determinadaduicta desadaptativa ha

sido “siempre” caracteristica del sujeto.

El proceso terapéutico puede ser interrumpido siguma razén aparente.
Generalmente no existe conformidad suficiente ficisntemente continua

con el proceso terapéutico.

Determinadas caracteristicas del trastorno de palidad pueden ser utiles para el

paciente y por ello puede generarse la reactahcanaio.

El diagndstico del trastorno de la personalidada ga plena comprensién de la naturaleza
del problema es importante esclarecer el concep thismo y de los demas y las creencias
del sujeto. Estos componentes cognitivos formatepi®! procesamiento de la informacion y
al ser activados desencadenan la estrategia condispte.(Beck, Wright, Newman, &
Liese, 1995, pag. 57)

Se proponen dos problemas para el cambio: Paraude@é&* son "las dificultades
para cambiar paradigmas”, para lo cual recomiendiizar explicaciones de las
consecuencias de una alternativa no distorsionadahntras que para Freenfan
existe otro problema que tiene que ver con los fimoge a corto plazo que
proporcionan los esquemas desviados a las perspass,que a largo plazo se
vuelven un problema para la cotidianidad del sujatde lo cual establece que no es

tan accesible ser tratado, sin embargo, puederimseua permitir que el paciente

5* Giuseppe Nicold, especialista en Psiquiatrisigéterapeuta en Roma.

8Arthur Freeman, investigador, escritor, ha publicadhs de 70 libros; es certificado en Psicologia
Cognitiva Conductual por la Sociedad Americana siedfogia.
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logre algunas ganancias inmediatas y establecer ralzion cooperativa de

confianza y apoyo.

2.3.2. Criterios Diagnosticos Generales para Trastoo de Personalidad (DSM-
IV-TR /CIE-X)

Es importante considerar que “Los criterios Diadiic6s de Investigacion de la CIE-
X'y los criterios generales del DSM-1V para los staanos de la personalidad son
iguales en lineas generales” (DSM-IV- TR) los csae describen a continuacion en
la tabla 3.

Los trastornos de personalidad se los ha agrupadeukerdo a sus manifestaciones

conductuales (ver tabla 4).

De igual manera existen diferencias en cuantoctataficacion especifica de la CIE-
X'y DSM-1V, por lo cual se ha visto necesaria lanparacion de los mismos (ver
tabla 5).
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Tabla # 3 Criterios Diagndsticos Generales paratdinas de Personalidad

A. Un patrén permanente de experiencia interna gaseportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto. Estedpase manifiesta en dos (0 méas) de las &reas
siguientes:
1. cognicién (p. ej., formas de percibir e intetaree a uno mismo, a los demas y a |[los
acontecimientos)

2. Afectividad (p. €j., la gama, intensidad, latalil y adecuacién de la respuesta emocional).
3. Actividad interpersonal.

4. Control de los impulsos

B. Este patron persistente es inflexible y se egtea una amplia gama de situaciones personales y
sociales.
C. Este patron persistente provoca malestar ctireode significativo o deterioro social, laborale|d
otras &reas importantes de la actividad del indiwid
. El patrén es estable y de larga duracion, y sioirse remonta al menos a la adolescencia o al
principio de la edad adulta.
E. El patrén persistente no es atribuible a unaifestacion o a una consecuencia de otro trastprno
mental.
F. El patron persistente no es debido a los efdtmddgicos directos de una sustancia (p. eja un
droga, un medicamento) ni a una enfermedad mépliag. ( traumatismo

A: Extrafios 0 Excéntricos: Trastorno Paranoide uizside, Esquizotipico de la personalidad.

B: Dramaticos, emotivos o erraticos: Limite, Antisd, Narcisista e Histridnico de la personalidad
C: Ansiosos y temerosos: Dependencia, Trastorno Butacion y Obsesivo-Compulsivo de |[la
personalidad.

(Fuente : DSM 1V; CIE-X) (Elaborado por: Erika Pastly Lizeth Proafio)

2.3.3 Diagnostico Diferencial

Los trastornos de la personalidad se diferencian lake transformaciones
normalmente menos tempranas en el desarrollo perésnalidad por el momento y
el modo de aparicion. Son alteraciones del desargole aparecen en la infancia o
adolescencia y persisten en la madurez. No sonndagas a otros trastornos
mentales o lesiones cerebrales, a pesar de querppeelceder a otros trastornos o
coexistir con ellos. Por el contrario, la trasfoonda de la personalidad es adquirida,
normalmente, durante la vida adulta como consecaale situaciones estresantes
graves o0 prolongadas, de privaciones ambientaleseneas, de trastornos
psiquiatricos graves o enfermedades cerebralegafiacion Mundial de la Salud,
1999, pag. 248)
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2.3.4 Epidemiologia

“Los datos disponibles permiten aproximar una pen@a de 5-15% de trastorno de
la personalidad en la poblacion general, sin ufeaticia clara entre los sexos. Los
trastornos de la personalidad son de 5 a 10 veéasdracuentes que la esquizofrenia
y los trastornos afectivos y tan frecuentes consottastornos de tipo neurético”
(Consejo Nacional de Espafa). Cuando las condisios@ciales mejoran se
disminuye la prevalencia de Trastornos de PerstamiliDe igual manera, los rasgos
son atenuados con la edad en algunos casos, poseelatribuye que tienen un

caracter dindmico y madurativo.

2.3.5 Comorbilidad

Existe una complicacién en cuanto a los trastomes se encuentran combinados
con el eje Il, pues estas personas no suelen acgptproblema en si. Esto se
evidencia desde la concurrencia a la terapia, gasqu referidos en su mayoria por
familiares o por cuestiones legales mas no acudktipamente nunca por cuenta
propia; ubicando el problema en puntos centraldacimmados con ciertos

comportamientos mas no en el trastorno de persiaubédin si.

Acerca de los pacientes que tengan este diagngstice conjuntamente abusen de
sustancias Beck propone que su patrén de consurdong®s compulsivo y mas

rigido; y posiblemente tendran mayor riesgo de eeckespués de un tiempo de
abstinencia. También algunos casos han demostralagqomorbilidad puede estar
relacionada con la adherencia al tratamiento ya\gues pacientes han logrado
mantenerse al margen de la sustancia a la cual agliatos pero no han podido

implicarse de una manera Optima al tratamiento,gso0 Beck recomienda que el

terapeuta debe ser cauteloso con respecto al pilamédargo plazo del paciente.

Tomando en cuenta esto se postula que "Es impertarg el terapeuta haga un

diagndstico exhaustivo de cada paciente con abassudgtancias, de manera que
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podamos prever las dificultades asociadas conatnriento de los trastornos de
personalidad" (Beck, Wright, Newman, & Liese, 198&g. 357).

Tabla # €omparacion de las Clasificaciones Actuales d@tastornos de la Personalidad

CIE -10 DSM-IV
GRUPO |
Paranoide F60.0 Paranoide 301.00
Esquizoide F60.1 Esquizoide 301.00
No equivalente Esquizotipico 302.22
GRUPO I
Disocial F60.2 Antisocial 301.70
No equivalent Narcisist: 301.81
Histriénico F60.4 Histriénico 301.50
Impulsivo F60.30 Limite 301.84
Limite F60.31
GRUPO 1lI
Anancastico F60.5 Obsesivo-compulsivo 301.40
Dependiente F60.7 Dependiente 301.60
No equivalent Pasivo-agresivo 301.84
Ansioso F60.6 Evitativo 301.82

Fuente: (_http://www.cop.es/colegiados/MUQQ024/tptem).

Respecto a las adicciones, cuando existe la priesdadrastornos pertenecientes al
eje Il la terapia se ve afectada. Como recomendaBe&rk propone hablar con el
paciente sobre la duracién del tratamiento, lauieacia de las sesiones, las metas y

expectativas; ademas tomar en cuenta las estrapggaseran utilizadas.

También se recomienda que el terapeuta sea muyadnsd al realizar el
diagnéstico, ya que algunos “rasgos” de persor@ligaeden producirse como
resultado de un tiempo largo de consumo; para s&stoecomienda indagar qué
rasgos de personalidad estan presentes durantes lagriodos de tiempo de

abstinencia, entre los episodios de consumo deadrog
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Para identificar la presencia de trastornos deopefiglad en los pacientes con abuso de
sustancias, se requiere de una evaluacién cuidadi®sas creencias y los patrones de
conducta del paciente cuando se encuentra liboratgs y compararlos con las creencias y
conductas que son activadas por las sustanciasaptivas. Una regla intuitiva que hay que
seguir seria que las similitudes entre las cresngikas acciones cuando se estan tomando
drogas y cuando se esta libre de su influenciaeserguna alta probabilidad de que existe un
trastorno en el eje lI(Beck, Wright, Newman, & 184999, pag. 361).

Para evaluar las creencias del paciente cuanddagtda influencia de drogas se
pueden utilizar técnicas como: informes de tercpeasonas, ejercicios de recuerdo

libre de imaginacién con respecto al consumo ysotro

Para justificar el diagnostico de trastorno de qeaBidad también es importante
considerar que éste le cause a la persona suftongele traiga conflictos con otras
personas o con la sociedad, aun cuanto tales seffitos fueran minimizados,

negados, atribuidos a causas extrinsecas, etc.

2.3.6 Grupos de Trastornos de Personalidad

Puede establecerse unos datos correspondientesuentrastorno especifico de la

personalidad y formas habituales de pensar, porpdge

Los trastornos de la personalidad narcisista, oase®mpulsivo, paranoide o incluso

antisocial pueden aparecer como compensacionegedbries decir como resultado de una
sensacion de caos, manipulacion o victimizacioojn@ consecuencia del refuerzo de las
estrategias correspondientes por parte de otres,wirtud de ambos factores (Beck, Wright,

Newman, & Liese, 1995, pag. 82).
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También esta relacionado con la identificacion d®dactas o cogniciones
disfuncionales con alguna persona de la familiacofitinuacion se explicaran los

grupos de Trastornos de Personalidad, perfilesitegmy criterios diagnosticos.
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2.3.6.1 Perfiles Cognitivos y Criterios Diagnostico de los Trastornos de
Personalidad pertenecientes al Grupo A (Extrafios dxcéntricos: Trastorno

Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico)

Tabla # 5PerfilCognitivo delos Trastornos de Peaidad Grupo A

Tno. Paranoide

Concepcién de Concepcidn Creencias Estrategia: Afecto:
simismo: de los
demés:

“Rectos y Mentirosos, | 1.Nucleares: Estén siempre | Cdlera y ansiedad
maltratados por los | manipulador | “No se puede confiar en| en guardia, por el supuesto
demas” es. los demas”, cautelososy | abuso
Se perciben como | Consideran | 2.Condicionales: suspicaces, Esto suele ser
equitativos, nobles y que quieren | “Si no tengo cuidado me| buscan motivo de asistir g
sensibles. humillarles, | manipularan o se indicios que terapia.
Su temor principal | discriminarle | aprovecharan de mi”, revelen
es ser secretamente s de un modg “Si la gente actla “motivos
controlado y oculto. amistosamente, es porqueocultos” de los
discriminado. trata de usarme”, otros al

“Si las personas parecen enfrentarlos

distantes, ello demuestra provocan

gue son hostiles”. realmente la

3.Instrumentales: hostilidad que

“Mantente en guardia”, | creian percibir.

“No confies en nadie”.

Tno. Esquizoide
Concepcion de Concepcion | Creencias Estrategia Afecto
simismo de los

demas

Solitarios e Son intrusos | 1.Nucleares Mantenerse Mientras se
independientes que pueden | “Las relaciones con los | alejarme mantienen distante

acorralarlos

demas son terribles”
“La presencia de los
otros, puede interferir en
mi liberad”
2.Condicional:

“Si no soy lo
suficientemente
independiente no podré
ser feliz”
3.Instrumentales:

“No tengo que acercarmge

mucho"

no suelen presenta
distimia. Si se ven

obligados a
relacionarse

presentan ansiedadl.
Los otros podrian

percibir que no
poseen
sentimientos
intensos.

= U

)

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elautw por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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Tabla # 5 Perfil Cognitivo de los Trastornos desBralidad Grupo A

Tno. Esquizotipico

Concepcion de Concepcion Creencias Estrategia Afecto
simismo de los

demas
Estan Los ven 1. Nucleares Mantenerse al| Puede presentar
estrechamente como "Me siento como un margen. ansiedad social ant
relacionados con e| amenazantes extrafio en un ambiente situaciones sociales

comportamiento
extrafio, son
desconfiados.

2.Condicional:

espantoso”

"Si me acerco demasiado
a la gente, voy a salir mal
parado"
3.Instrumentales:

"A veces lo que siento
dentro de mi indica lo
gue va a suceder"
"Las relaciones son
peligrosas”

normales.

Afecto
disarménico,
caracterizado por
aplanamiento.

D

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elautw por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

a) Trastorno Esquizoide

Consideran tener una “personalidad autonoma” corcual estan dispuestos a

finalizar cualquier relacion con tal de lograr swtonomia”, prefieren no pertenecer

a un grupo, sino realizar sus actividades solas.

Estrategias Tipicas: Hiperdesarrolladas se corsildenutonomia y el aislamiento;

las infradesarrolladas son la reciprocidad e irtadi la palabra clave la usada para

definir este trastorno es " aislamiento".
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Gréfica # 2Criterios diagndsticos para el TrasidEsquizoide

Criterios diagnosticos para el Trastorno Esquizoide de la Personalidad:

A Distanciamiento de Relaciones Sociales.
Restriccion de la esdpresion emocional.

Ma dediuta de retaciones mierpeisanales Filalclah emocianal Incherende & halagos yerliicas
Eplanamienio atetiva

Fiakzi garesalmente actividacks solitalis Excas 0 nul s por experiencis sualet (an ol B Estas Chrsctenslica no aparecen £ ismiments o &

=it frarscurse oo una Escuizofrenia; Tmstomo del fstada oe
Ay con Shornds PetGlicod o ot Trastarang
Biiciitiea

Pl thetie i Kt Disdrut de pocas e vidades

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2(aporado por Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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b) Trastorno De Personalidad Esquizotipico

Gréfica # 3Criterios diagnosticos para el Trasidde Personalidad Esquizotipico

Criterios diagndsticos para el Trastorno Esquizotipico de la Personalidad:

A. Déhcits sociales e interpersonales.
Capacidad reducida para las relaciones sociales,

Dastorsionus cogrosclyas o perceplivas suerinicidades del campoetamsnti
Irleas da referancia Creerycias s o pensamiento migca Expariericias perceptivas infbifuales
Exit luidas idpas delirantes de mlerencia
Pesgaiirisanta y lerglap iains I it fipaiocks A tod B Fstas carectenislican nn aparecen o hisaimente g &
il o armifgon raca shidact Sedia 5
trascurse: do una Fepulactrenta, Tmstommo del Extacda da
Aoy com Sintamay - Paicdlices o ot Trastoma
Factnica, o n i Trastnera Gereralzado del Desamoilo
st g pia o o 1tk Comportaimienio o apmlendias eicéntricas

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2@laporado por Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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c) Trastorno Paranoide De La Personalidad

Puede ser provocado porgue la persona vivido vaxaeriencias desde temprana
edad de engafio, manipulacion o traicion de acumddeorias planteadas. Existen a
Su vez estrategias tipicas que caracterizan ates®rno entre estas estan las
hiperdesarrolladas como lo son la suspicacia, aéisoza y la vigilancia y entre las
menos desarrolladas se encuentran la aceptaciosertnidad y la confianza,
tomando como palabra clave para describir esttrasla "desconfianza”.

Grafica # 4 Criterios diagndésticos para TrastdPacanoide de la Personalidad

x " . iy " ¥
Criterios diagnosticos para el Trastorno Paranoide de la Personalidad:
A. Desconfianza y suspicacia general desde el Inicio de la edad adulta, |
de forma que las intenciones de |los demas son interpretadas como
maliciosas, que aparecen en diversos contextos
105
[
Preacupacién por dudas no Justihcadas Reticencia a confiar en |os demas por temol
Saspecha, st base suficiente, que los acerca de lalealtad o la fidelidad de los injustificada a que la informacion que eom
demas se van & aprovechar de ellos amlgos y socios partan vayaa ser utilizada en su contra
vislumbra significados acultos que son Alberga rencores durante mucho tiempo Percibe ataques a sU persona o asu
degradantes o amenazadores reputaclon gue no son aparentes para
los demds y estd predispuesto a reaccio-
nar con ira o a contraatacar
E. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
Sospecha repetida e injustificadamente esquizofrenia; un trastorna del estado de anime con sintomas psicaticos u
que su conyuge o su pareja le es infiel otro trastorno psicotica v no son debidas a los efectos fisiolagicos directos de
una enfermedad médica

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2@laporado por Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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2.3.6.2 Perfiles Cognitivos Y Criterios Diagnostico de los Trastornos de
Personalidad pertenecientes al Grupo BDramaticos, emotivos 0 erraticos:
Antisocial, Narcisista, Histrionico y Limite de lapersonalidad).

Los cuales se encuentran descritos a continuaniesguiente pagina.

Tabla # 6Perfil Cognitivo de los Trastornos desBralidad del Grupo B

Tno. Limite
Concepcion de | Concepcion de los Creencias Estrategia Afecto
simismo demés
Inestabilidad, Muy o poco valiosos,| 1. Nucleares: De consistente a | Patrén de cambio

dudas respecto
de quién es, y

de acuerdo a ello sorf
tratados.

"El mundo es peligroso y
malo”

conducta
impredecible

rapidos que va de
humor normal a

hacia donde va.| Estan dispuestos a | "Soy impotente y caracterizada por | ira intensa,
abandonarles. vulnerable" la impulsividad. excitacion o

"Soy intrinsecamente Pueden tener euforia.

inaceptable” conductas

2. Condicionales: autoliticas.

"Si hago prevalecer mis

deseos sobre los de los

demas, ellos me

abandonaran”

"Si realmente me

conocieran, nadie me amairjia

0 querria estar cerca de mil'

3. Instrumentales:

"Debo someter mis deseos|a

los deseos de los otros"

Tno. Antisocial
Concepcion de| Concepcion de los Creencias Estrategia Afecto
simismo demas

Solitarios, Explotadores y por | 1.Nucleares: Dos clases: Cdlera por la
fuertes y tanto merecedores de “Tengo que cuidar de mi | -Manifiesta ataca, | injusticia que le
autbnomos. ser explotados o mismo” robay defrauda. | supone que otras

Suelen justificar
el sufrimiento
de otros con la
creencia de que
ellos mismos
han sido
maltratados
violar las reglas
es normal, y/o
deseable.

como débiles y
vulnerables por lo
cual esta bien que
sean victimas.

“Debo ser el agresor o seré
la victima”
2.Condicionales:

“Si no presiono (o
manipulo, exploto, ataco) a
los demas, nunca obtendré
lo que merezco”
3.Instrumentales:

“Pegar primero”

“Témalo, te lo mereces”

-Mas sutil “de
guante blanco”
miente, estafa,
explota, engafa
por medio de
manipulaciones.

personas tengan
lo que el
antisocial supone
que él merece.

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elauto por: Erika Pasquel y Lizeth Pro@fio

40



Tabla # 6 Perfil Cognitivo de los Trastornos desBealidad del Grupo B

Tno. Narcisista

Concepcion de | Concepcion de los Creencias Estrategia Afecto
simismo demés
Se consideran | Se consideran “por | 1.Nucleares: Reforzar el propio| Célera cuando los

Unicos con un
status especial.
A su juicio estan
por encima de
las reglas que
rigen a los otros

encima del promedio
los otros seran sus
vasallos o
partidarios”.

Intentan
frecuentemente tenef
la admiracion de los
demas como prueba
de su grandiosidad y
para mantener su

“Soy especial y merezco
privilegios”, “Soy superior a
los demas vy ellos tienen qy
reconocerlo”.
2.Condicionales:

“Si no reconocen mi status
hay que castigarles y para
mantenerlo debo
someterles”.
3.Instrumentales:

estatus y ampliar
el dominio
epersonal.
Tienden a ser
competitivos con
quienes pretender
tener su mismo
estatus.
Suele recurrir a la
manipulacién pard

otros no respetan
su status,
frustracion,
pueden caer en la
depresion cuando
N Sus estrategias
fallan.

L

status. “Trata constantemente de | lograr lo que
insistir en tu superioridad y | quieren.
en demostrarla”.
Tno. Histribnico
Concepcion de | Concepcion de los Creencias Estrategia Afecto
simismo demas
Encantadores | Los ven 1.Nucleares: Ser demostrativo | Jovialidad,
merecedores de| favorablemente “En el fondo carezco de y teatral, tener alegria, buen
atencién mientras logren atra€r atractivos”. encanto y cuando| humor.
su atencion y su “Para ser feliz necesito que| no consiguen la | Ansiedad por el
afecto. Forman me admiren”. atencién que temor a ser
alianzas solidas 2.Compensatorias: quieren, sienten | rechazados.

siempre y cuando
sean el centro de
atencion. Su
autoestima depende
de la opinién del
resto.

Sus pensamientos
suelen basarse en
impresiones y actian
en un modo
globalizador.

“Merezco que me quierany|
admiren soy entretenido e
interesante”.

3.Condicional:

“Si no cautivo a la gente, ng
soy hada”.

4. Instrumentales “Puedo
confiar en mis
sentimientos”.

Teatraliza para expresar

desesperacioén o frustracion,.

que se los ha
tratado con
injusticia y se
pueden vengar
con estallidos de
mal genio
pudiendo recurrir
al llanto,
conductas
autoliticas.

Frustracion que
pude terminar en
cOlera o tristeza.

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elautn por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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a) Trastorno Antisocial

Se han realizado estudios con gemelos que indisarxjsten factores genéticos que
predispone al aparecimiento de Trastorno de Pdidadantisocial, sin embargo se

desconoce aun si los factores son predisponentdsastorno de personalidad en si
0 si son predisponentes de algunos rasgos espscific la personalidad, existen
ademas otras investigaciones neurolégicas queaindit la existencia de dafio a
nivel del I6bulo frontal ademas de existir un pesbé en el metabolismo del sistema

serotoninérgico.

Existen dos hipotesis importantes a respecto: Fajvel basal de activacion cortical
es mas bajo de lo normal, lo que llevaria a estjgtas a buscar estimulacion con el
fin de normalizarlos; b) los TAP presentan disfoneis del sistema limbico, que
estaria asociadas con las alteraciones emocionalescapacidad para inhibir
respuestas ante la amenaza de castigo (relacioaasia,vez, con la ausencia de
ansiedad en presencia de estimulos de miedo) difiasltades para modular el
comportamiento en funciéon de los cambios en elemiat de recompensa-

castigo”(Belloch & Fernandez, 2002, pag. 56).

Existen también estudios referentes al comportamigsicosocial que proponen
ademas que individuos que presentan Trastorno dsorRdidad Antisocial
comparten caracteristicas similares en cuantotaréscde crianza como negligencia
en los cuidados, abuso fisico e historial de ablessustancias en el hogar de crianza,
de acuerdo a ello existen entonces factores taimldgicos como sociales que

facilitarian el desencadenamiento de este T.P.

Las estrategias tipicas hiperdesarrolladas quectesizan este trastorno son la
predacion, explotacién y la combatividad, lasatstyias infradesarrolladas por otro

lado son, la reciprocidad, la sensibilidad soci gmpatia (Ver gréfica 5).
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Prondstico y Prevalencia

Las personas con este Trastorno pueden verse adaficcon el consumo de
sustancias psicoactivas, tener problemas legailgegsar a centro penitenciarios y

estar expuestos a muertes violentas.

De acuerdo a investigaciones realizadas la presialemaria de poblacion a
poblacion, sin embargo se muestra que existe umgomion de tres a uno, en la
poblacion general es decir por cada tres hombrgsiha mujer con este trastorno
Belloch, FernandeZ*(2002).

b) Trastorno Histridnico

Su origen puede estar relacionado con “la expddergterada de recompensa al
exhibicionismo-por ejemplo, al divertir a los otiuwsra obtener aprobacion y afecto”
(Beck, et. al, 1995, p. 82). Suelen llamar la atende los demas por medio de la
exhibicion y la teatralidad exagerando sus septitos para someter al resto
provocandoles malestar. Esto también esta reladtoaaque ven las cosas de una
manera romantica y fantasiosa en donde sus sentomison indispensables para
gue se produzca la conducta y son la prueba coetitmdle cualquier hecho. Exigen
sostén, reconocimiento y aprobacion de las otrasopas, si no lo consiguen se
muestran enfadados y suelen culpabilizar a otrossuke actos. La anhelada
aprobacién se pone como Unica posibilidad de adaptpero no son adecuadas las
herramientas para obtenerla; una de éstas podria aetitud estereotipada en torno
al sexo. Utilizan la seduccion, se muestran cogugtauelen tener fantasias sexuales

con las personas cercanas.

7 Belloch Amparo, Catedratica de Psicologia, Area de Personalidad; Evaluacién y Tratamiento en la
Universidad de Valencia.

Fernandez Héctor, Catedratico de Psicologia Clinica en la Universidad de Belgrano de Buenos Aires.
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Grafica # 5Criterios diagndésticos para el Trasiokntisocial de la Personalidad

Criterios diagndsticos para el Trastorno Antisocial de la Personalidad:

A, Un patran general de desprecio y violacion de los derechos de los demias
que 5 presenta desde [a edad de 15 afios

Imputsividad o incapacidad para planif- Dashonestidad, Indicada pormentir repetl-
car el futurg damente, utilizar un alias, estafar a otros para
ohtener un beneficio persenal o por placer

Fracaso para adaptarse a |as normas
sochales en loque respecta al com-
partamiento legal

Irritabilidad y agresividad, indicados por Despreacupacion imprudente por su Irresponsabilidad persistente, indicada
peleas fisicas repetidas o agresionss sequridad o la de los demis par fa incapacidad de mantener un
trahiajo con constancia o de hacerse
cargo de obligacionas econdmicas

B. El sutjato tiene al menos 18 anos.
Falta de remordimientos, coma lo indica €. Existen pruehas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de
[aindiferencia o la justificacion del habar 15 afos.
danado, maltratado o robado a atrosl 0. Fl compartamiento antisacial no aparace excluslvamente en &l transcurso
de una esquizofrenia o un episodio maniaco,

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2@aporado por Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Las personas con Trastorno de Personalidad Higtodouscan ser el centro de
atencion, para esto pueden exagerar los sentirsientpensamientos, los cuales
suelen carecer de autenticidad y/o profundidad,hosicle éstos estan basados en
generalizaciones y/o en un pensamiento dicotommmjtiendo asi detalles
importantes; sus recuerdos suelen ser difusos.nS8péapir8* (1965) esto y una
falta de experiencia a resolver para problemasigazhusar dificultad al manejar

situaciones estresantes 0 ansidgenas para la perSenpresume que en su mente se

8 * David Shapiro. Phd Universidad del Sur de California, 1950. Estudios sobre Psicopatologia y
Psicologia Clinica.
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encuentran pocos esquemas bien desarrollados queaman de ordenar, clasificar
y comparar los estimulos. Tienden a formular eradus absolutos, como por
ejemplo: “Estas cosas me pasan soOlo a mi”. Suastirvde un modo que atrae la
atencion, con colores brillantes, estilos sorpratetey provocativos, un exceso de

maquillaje y de tinte para el pelo (Beck, et. H9.76).

Su lenguaje es dramatico, utilizan expresiones ngae pudiendo pasar
inmediatamente de un estado emocional agudo a s@rvele cosas banales.
Frecuentemente tienen poca habilidad en razonamnlégico y en concentracion.
Ven a los otros como superficiales, egocéntricos; gsto mantienen conflictos en
sus relaciones interpersonales y problemas pdaebleser vinculos duraderos.
Frecuentemente suelen culpabilizar a los demasislgifcultades, a pesar de esto
buscan que los otros solucionen sus problemasugacgnsideran muchas veces a
Sus cercanos como intimos amigos a pesar de gl sean. Se propone también
que las personas que padecen este trastorno soaiganer un estado de hiperalerta
para captar ideas y estados de animo de quiengsdean e impresionarlos. No
suelen tratar de controlar su vida, sino "buscamrotar a quienes perciben que
controlan su destino". (MarjorieCarevic Johnsor§30

Entre las complicaciones propias del trastornondstalta probabilidad de consumo
de sustancias, intentos autoliticos como una mamés de manipular y podria
producirse un trastorno somatomorfo, entre otrgsintportante también considerar
que las personas que padecen este trastorno muebes buscan innovar, vivir
cosas nuevas, estimularse en gran medida y comsecgencia tener explosiones
emocionales descontroladas, se caracterizan tangmérsu poca tolerancia a la

frustracion y dificultad para afrontar las pérdidas

Segun Shapiro (1965) la personalidad histrioniesgmta una cognicién que tiene un
propdsito protector. La cognicion de los histri@sices notablemente vaga, difusa,

global, impresionista, dispersa y superficial. l@ysonas con esta personalidad
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tienden a minimizar la complejidad cognitiva siempue le es posible. Su filtro
defensivo-cognitivo les protege activamente de quual cosa demasiado precisa,

objetiva, concreta o abstracta, razonada, l6gisemsatica, filosofica o existencial.

Las estrategias tipicas hiperdesarrolladas quectesizan este trastorno son, la
vaguedad y el exhibicionismo, por el otro lado tasnos desarrolladas son, el

control, la reflexion y la sistematizacion.

En conclusién las personas con este Trastornersteher miedo al rechazo, lo cual
esta relacionado directamente con sus creencigmsicion débil en el mundo y un
sentido difuso de si mismas, provocado por unoed#l cognicidon vago, global, es
decir, al no ser capaces de recordar sus sentwsignacciones de forma detallada

les cuesta tener una vision realista de si mismas.

Prondstico y prevalencia

Los sintomas propios del trastorno al parecer digy@n con la edad, pero las
personas que lo padecen suelen presentar algtortiaasociado como consumo de
sustancias, promiscuidad, problemas legales.

Segun el DSM-IV-TR en poblaciones generales laglegcia oscila entre un 2 y 3%
aumentando hasta un 10 % en pacientes atendidosnénos hospitalarios de salud

mental, sin tener mayor diferencia en cuanto aégen
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Grafica # 6 Criterios diagnésticos para el Trastddistridnico de la Personalidad

Criterios diagndsticos para el Trastorno Histrionico de la Personalidad:

Un patrdn general de excesiva emotividad y una busqueda de atencion, que
empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos

No se-siante c'\n\udlﬂ e lasEifacks La interacclon con los demas susale estar Muestra una expresion emocional superhicial
nes an las que no es el centrode la caracterizada por un comportamiento y rapidamente cambiante

a*nn-'m S i sexualmente seductor o provecador

Utiliza el aspecto tisico para llamar la liene una forma de hablar excesivamen Muestra auto-dramatizacion, teatrali
atencion sobre si mismao te subjetiva y carente de matices dad y exagerada expresion emecional

Es sugesticnable, por ejemplo, facilmen Censidera sus relaciones mds Intimas de lo que

te Influenciable por los demas o por las son en realidad

circunstancias

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2@aporado por Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Estudios sobre relaciones con el Eje I:

Un estudio realizado por Lilienfeld, Van Valkenburgarntz y Akistal (1986),

relacionando el THP con personalidad antisocialrastérno por somatizacion,
encontraron que tales trastornos se superponeideaasemente en los individuos;
la relacion mas fuerte es la que existe entre dP JHa personalidad antisocial.
Ademas, el THP modera la relacion entre la persedhiantisocial y el trastorno por
somatizacion. En razén de esto hay autores queersngia posibilidad de los
individuos histriénicos desarrollen una persoradiéntisocial si son varones y un

trastorno por somatizacion si son mujeres. (Mafoarevic Johnson, 2005).
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c) Trastorno De Personalidad Limite

Linehan propuso como parte de la teoria conducBialéctica el origen del
Trastorno de Personalidad Limite por medio de lacién entre sujeto vulnerable
versus entorno invalidante; es decir el sujetoecetun ambiente no adecuado que
interfiere en la expresion de las emociones, Id pta/oca una auto-invalidacion,
experimentando asi sus emociones como no adecyaatasjemplo “siento mucha

tristeza, pero no debo sentir esto”.

Existe una tendencia a distorsionar sus emocioegsgecir tiende a presentar
dificultades en identificar y vivenciar sus emo@snConvirtiéndose en un circulo
vicioso, ya que el sujeto frecuentemente exages enociones para obtener
reconocimiento externo, y como respuesta a estanmddiente externo lo percibe
como exagerando e invalida su respuesta; con loscgdéen provocarse constantes
estados de crisis, la persona al ver sus recuggmadons demanda atencion y ayuda

de parte de los otros, entre éstos al terapeuta.

Para Millon, basado en la Teoria del Aprendizajei@pexplica que el sujeto con
personalidad Limitrofe presenta un sentido pocceaite de su identidad, lo cual
esta claramente reflejado en sus metas poco atarauye directamente en sus

conductas, impulsos y expectativas.

Al mantener el sujeto estrategias poco cohererdes gfrontar los problemas suele
manejar de manera no adecuada su emotividad; sdoyeesi un conflicto constante
entre la dependencia y su auto-afirmacion, estoveseeflejado en mantener
relaciones de dependencia hacia otras personasalayenera coélera al no obtener
las respuestas esperadas, esto afecta a la segyrigi@teccion tanto afiorada de
parte de los demas.
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Caracteristicas del Trastorno

Principalmente se caracteriza por inestabilidadasnrelaciones personales, en la

Autoimagen y en los afectos, lo cual puede esfaesentado por lo siguiente:

- Temor al abandono, lo cual esta relacionado ¢oniedo a estar solos, por esto
suelen tener relaciones intensas e inestablesh papalamente de amar a odiar a

alguien.

- Inestabilidad con respecto a la Autoimagen.

- Modificaciones bruscas en su visién del munda giemismos, esto se ve reflejado

en cambios como en sus valores, creencias, expeastatcorto y largo plazo.

- Elevados niveles de ansiedad.

- Suelen tener historias de violencia, falta delado en la infancia, lo cual les hace
sentir vacios y no merecedores de cuidados, atlésnguelen mostrarse solidarios;

se puede generar en general por psicotraumas [doduen la nifiez.

- Como respuesta a esto los sujetos con TrastormiteLde personalidad suelen

responder con ira, cOlera expresado de una mamegseopiada e intensa.

Prondstico y Prevalencia

Incrementa la probabilidad de que un sujeto paddetarastorno cuando tienen

familiares que también lo tienen.
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La mayor poblacién que lo padece son las mujeres.

Se hace evidente a inicios de la edad adulta sildemas se atentan con la edad.

Segun estudios realizados la prevalencia del Thrastes “de alrededor del 2% de la
poblacion general, aproximadamente del 10% ensresligetos vistos en los centros
ambulatorios de salud mental y en torno al 20%eeltts pacientes psiquiatricos

ingresados”(http://usuarios.discapnet.es/bordei&tphtml).

Complicaciones propias del Trastorno

Puede estar acompafiado este Trastorno por trastdeloestado de animo como
Depresion, por Trastornos Alimentarios, abuso o eddpncia a sustancias,
Trastornos de Ansiedad.

Conductas impulsivas que les afecta a si mismatyas; también pueden llegar a

confundir la realidad y tener momentos psicoticevés o alucinaciones.
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Gréfica # 7Criterios diagndsticos para el Trasidrimite de la Personalidad

Criterios diagndsticos para el Trastorno Limite de la Personalidad:

Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales. la antoumagen v la
efectividad, y una notable mpulsividad, que comienzan al principio de la edad sdulta y s
dan en diversos contextos

Esfuerzos frenédticos para evitar un
abandono r=al o imaginado

Un patrin de relaciones Interpersenalas
inestables e intensas caracterizado por la
alterpancia entre los extremos de idealiza
cian y devaluacion

Alteracion de la ident|dack autoimagen o
sentido de si mismo acusada y persistente
mente inestable

Inestabifidad afectiva debida a una
notable reactividad del estado de dnimao

Impulsividad en al menos dos dreas, que

a5 [](I[FI'H lalmente (l(ll’ll'ld Parad SHTHSMD [

£}, 0astos, 5exa, abuso de sustancias

Comportamientos, intentos © amenazas
sulclelas re IJ”PSII?H.'ff-'.HJTI|J(II'!rII"fI|l-‘I"|T('r
de automutilacion

Sentimientos crénicos de vacio

Ira inapropiada e intensa o dificultades para
controlar laira

Ideacitn parancide transitoria relaciona
da con el estrés o sintomas disociativos

graves

Fuente: (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2@laporado por Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

d) Trastorno Narcisista

El origen de este TP es realmente desconocidofiesds diferentes teorias al
respecto una de ellas en la de Theodore Millonmgprepone que el aparecimiento
de este estaria relacionado con la crianza ddiosejela que estaria expuesto a una

sobrevaloracion de sus capacidades y valores.

Para Beck en cambio su origen estaria relacionadaelsurgimiento de esquemas
cognitivos disfuncionales debido a la excesiva irgwia prestada a las propias
capacidades del nifio por parte de sus cuidadoresnbién en respuesta como
defensa de la propia estima a situaciones de recli@sprecio o desvalorizacion
constante.
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Otros autores proponen también en sus investigesiaue el origen de este
trastorno estaria relacionado con factores de zaigndesarrollo de la persona en
cuanto a experiencias primarias y en la interaca@on los otros (experiencias
gratificantes y desagradables) generando una [t#ttuen la regulacién de la
autoestima; las investigaciones respecto a essoimPealmente escasas quedando la
discusion de su etiologia en el surgimiento de@sgpeiones.

Beck describe algunas estrategias tipicas quetedaran este trastorno las cuales las
describimos a continuacion; hiperdesarrolladas, $®ncompetitividad, y la
autoexaltacion, por otro lado las estrategias di&fsarrolladas son la identificaciéon

grupal y el poder compatrtir.

Prondstico y Prevalencia

De acuerdo al DSM-IV-TR la prevalencia va en toaiol% de la poblacion en
general aumentando el porcentaje de 2 a 26 % pablacion clinica, siendo en su

mayoria hombres.

El transcurso de la edad puede ser un factor delaznion para este trastorno, pues
por las caracteristicas y las normas socialesemties a la edad pueden generar
problemas para su adaptacion, puede asociarseot®umo de sustancias y tener

comorbilidad con trastornos de personalidad detnmoigrupo.
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Gréfica #8Criterios diagndsticos para el TrastatedNarcisista de la Personalidad

Criterios Diagnosticos para el Trastorno narcisista de la personalidad

Un patron general de grandiosidad (en la imaginacion o en el compor-
tamiento), una necesidad de admiracion y una falta de empatia, que
emplezan al prinziplo de la edad adulta y que se dan en diversos con-
textos como lo indican cinco (o mash de los siguientes items

1. beme un grandosa sanbde de auto-importanciaip. o),
e lod bigros ¥ capacidickey, sipes ser rsconackdo
como sipanar, Hn ungs logios  proparcinadod

2. et proocupado por fantasiad de dxite dmitedo,

poder.  billlnis=s, bellets o ommer  msgivanos

1. orew que es especial v dnice v que silo plede ser
comprerifido por, o sbio plede reladonatie can

4, euige e ackmiraciin sxcesk

5 TP ST e, o o) iy exentalhiasimanar
shles da redbiln un ata de fyver sspecial o de ue @
cimplan  altomAlcaments s expeialies

. Hibemesonalments explobadon pon skemph, s
provachi da tas cemas para alcangar sl prapias mesag

7. carere de smaatia; e reacks & rstoh e o dentificaris
con lod santimisnton ¢ receddsdey da o demi

B Tresisenterrente anidin & los demds o cee qoe oy
durmdii ba ernadian a il

G pressiiln commpeorimisntas o sctiftades ahogantes o
sabseabrias
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2.3.6.3 Perfiles Cognitivos Y Criterios Diagnostico de los Trastornos de

Personalidad pertenecientes al Grupo C (Ansiosos tgmerosos: Dependencia,

Trastorno por Evitacion y Obsesivo-Compulsivo de Igpersonalidad)

Tabla # 7Perfiles Cognitivos de los Trastornos ees@halidad Grupo C

Tno. Dependiente

Concepcién | Concepcion de los Creencias Estrategia Afecto
de simismo: demas:
Desvalido, Trata de estar cerca 1.Nucleares: “Cultivar una Ansiedad,
necesitado, de una figura mas | “Estoy solo y desamparado” | relacién de preocupacion por
débil, inatil. fuerte que le ayude| 2.Condicionales:“Si me dependencia, perder a la figura
en aspectos como lpabandonan moriré” “Solo puedo“subordinando “fuerte” y si la
supervivenciay a | estar bien sitengo a alguien | se ante esta” pierde podria caer
ser feliz. Esta figurg cerca’3.Instrumentales/auto- en depresion.
se convierte en un | instruccién:
“cuidador” a quien | “No ofender a la figura
idealiza, viéndolo | protectora, ser sumiso y tener |a
como generoso 'y | mayor intimidad con esta
justo. persona”’
Tno. Por Evitacion
Socialmente | Juzgadores, 1.Nucleares: Evitar llamar la Disforia
incapaz e desinteresados, “No soy bueno...soy atencién en Ansiedad y timidez
ineficaz. esquivos. Evita indigno...no merezco ser situaciones en las| ante las relaciones

cualquier
compromiso en el
que pueda sentir
rechazo o fracaso.

amado...”
2.Condicionales:“si las
personas se me acercan
descubriran quien soy y me
rechazaran”
3.Instrumentales/auto-
instruccion:

“Mejor me mantengo libre de
compromisos”

que podria ser
evaluado.

La persona puede
no hacer ningun
esfuerzo por
mejorar por miedo
al fracaso.

sociales. Esta
relacionado con la
carencia de los
placeres que
quisieran obtener e
sus relaciones
personales.

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elstuto por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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Tabla # 7 Perfiles Cognitivos de los Trastorno®desonalidad Grupo C

Tno. Obsesivo-Compulsivo

Cumple con
sus
actividades a
cabalidad es
competente.
Considera que
de él depende
gue se hagan
bien las cosas
y se percibe
responsable de
los demas.
Muchos
mantienen ung
imagen
nuclear de si
mismos como
“ineptos o
desvalidos” y
tienen un
miedo intenso
a verse
superados o a
no poder
desempenfarse.

Como
irresponsables,
despreocupados,
incompetentes.

Frecuentemente leg

atribuyen varias
tareas para despué
sefialar sus
debilidades.

1.Nucleares:

“Soy desorganizado o estoy
desorientado”

“Para sobrevivir necesito orde
y reglas”

2.Condicionales:

5 “Cualquier defecto hara que
me derrumbe”

“Si fallo soy un fracaso”
3.Instrumentales

“Debo ser yo quien controla”
“Practicamente tengo que hac
todo a la perfeccién”

“Tienen que hacerlo a mi
manera’”

“La gente debera trabajar mejq
y esforzarse mas”

y reglas.
Ejerciendo control

y la de los demas,
puede ser
desaprobandolos
ejerciendo un
castigo.

Le gusta criticar,
controlar, evaluar
pIy castigar.

=

Sistema de norma

n sobre su conducta

sRemordimientos,
decepciones de si
mismo y de los
demas.
Sienten ansiedad a
no poder cumplir
plas normas y
pueden caer en
depresién ante un
“fracaso”.

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elautw por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

a) Trastorno Dependiente

Puede ser originado porque el sujeto vivio unacfgn fuerte de apego” (Beck et al,

1995, p.81) y esto pudo ser reforzado por otrasopers cercanas.

Las Estrategias Tipicas de este Trastorno son éagrdiperdesarrolladas, apego

excesivo, busqueda de ayuda y las infradesarralladavilidad y autosuficiencia.

(gréf

ica#9).

“El énfasis excesivo compensa la percepcion ddédéisiencias y el sentimiento de

estar desvalido” (Beck, Wright, Newman, & Liese939pag. 88).
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Gréfica # 9Criterios diagnésticos para el Trasiddependiente de la Personalidad

Criterios diagnasticos para el Trastorno Dependiente de la Personalidad:

Una necesidad general y excesiva de que se ocupen de uno, que oca
siona un comportamiento de sumision y adhesion ¥ temaores de sepa
raclon, que empleza al inicio de la edad adulta y se da en varios contex
tos,

1. Tleno dificultades para tomar las declsiones cotldlanas 2 MNeceudod da que obros asumsn b respopsabidad en 3 Thano cificiaries para expresar al desacuerdo oon s

i ukenh <O W ey Iss prevoipates paicelas die s v tlemis cebicka al S o o padida de apoyw o sprobs
it Mot Koo s incluyen bas tomares o @ mtibuckin
reakisias.

4 Tlere cifeLifaces para inldar proyectos o gare hacer fosi e lodgian 5 swite oOimoks o desaimp o Cuando s sl
Bascoisas 2 50 m ‘debildi a la &t do confianga on sy i | plfio o clisbéchoa s lemoes axagarad s a sar incapas di oukdan
e Lo o, 2 capcichatesmas gue o ure falts de peeseiflarse vohintanos pan ealiza) Taress dessgeact dle simizm,

vk ade el ahles

1 tealista por &) misdo s
liclan d 5l mbamn

1 i relecion importants, busch B eink et Upada de fam
rilacitn que |e praparcions sl qua e abandoaen y enga que
e NPCESHA

T T
cuicdado y &

Fuente:(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2QBBborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

b) Trastorno De Personalidad Por Evitacion

Su estrategia principal es la “evitacidn cognitiva que evita identificarse con
pensamientos que le causen malestar, pero a l@&stazmuy consciente de sus
sentimientos penosos, es decir evita situacionedejuoausan malestar y a la vez su
mecanismo es la “evitacién interna” (Beck, et, 4B95, pag.96) desviando su
atencion o aparentemente no dandole tanta impaatarios problemas que enfrenta.
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Las estrategias tipicas hiperdesarrolladas detestidyrno son: evitacion, inhibicién
y vulnerabilidad social, por otro lado las estrasginfradesarrolladas son:

Gregarismo, y la autoafirmacion.

Grafica # 10Criterios diagnosticos para el Trasisrde la Personalidad por
Evitacion

Criterios diagnésticos para el Trastorno de la Personalidad por evitacién

Un patran de relaciones interpersonales inestables e intensas caractenzado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacién

g ! il

W".‘J hﬂhaj‘:'q a attiv Elal.‘hh q o Imp_- csreacioa II[1[J=I[r}l‘;F cania -(_PF‘-I[F 51 no D(—'II"IiiPH'.h;'I I'E‘F'Il'n.'-“.r'[‘l'll-'n |d!1 r?l.l; [0S
LVIL 5 L) o | {5 L L[}
QU Un cantacto Interersonsl imer esta sequro de que va a agradar Intimas debido al miedo a ser avergonzado o
e il D DU ridiculizada
tante debido al miedo a las criticas, la x
desaprobacion o el rechazo

Esta preocupado porf la posibilidad de Esta inhibido en las situaciones interperso- 58 ve a sl misma socialmente inepto,

ser criticado o rechazado en las situacio- nales nuevas a causa de sentimientos de personalmente poco Interesante o

nes sociales inferioridad infarior a los demas

"' 1

Es extremadamante reacio a cofrer riesges perso-
nales o a implicarse en nuevas actividades
debidoa gue pueden ser comprometedoras

Fuente:(Asociacion Americana de Psiquiatria, 20BBborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

c) Trastorno obsesivo-compulsivo

Puede producirse cuando el sujeto en su nifiez emmdpocas reglas y sin limites
como “una manera de poner limites en un ambiergerdenado” (Beck, Wright,

Newman, & Liese, 1995, pag. 81).
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Las estrategias tipicas que caracterizan esteofnasson: aquellas como mayor
desarrollo la sistematizaciéon, responsabilidad ntrof; y las menos evolucionadas,

lo ladico, y la espontaneidad.

Palabras clave: “control” y “se debe” “Estos indwos hacen una virtud del culto a
los medios para alcanzar un fin, hasta tal pun®Ilgs medios se convierten en un
fin en si” (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995gp&7).

Grafica # 11Criterios diagndésticos para el Trasiate Personalidad Obsesivo-
Compulsivo

Criterios diagnosticos para el Trastorno de la Personalidad obsesivo-compulsivo

A Un patron general de preocupacion por el orden, ef perfeccionismo y &l control
mental e interpersenal, a expensas de la flexibilidad, |a espontaneidad y la eficien
cla, que empleza al principio de |a edad adulta y se da en diversos contextos

|
Preacupacion por los detalles, las Pﬁ'sitfﬁ(lt.l.r1|5.’nc.l:|ue Interhere con la D.é'-t:it aclin P!{(_PNI?{T{.&!— trabajo y .-1 l& produc-
fiormas, as lstas, el orden, la ofganiza- finalizacidn de las tareas tividad con exclusion de las actividades de
citin o los horarios, hasta el punto de ociay las amistades
perder de vista &l objeto principal
Excesiva terquedad, escrupulosidad e Incapacidad para tirar los objetos gasta- Es reacio al trabajo en ofros, a no ser
Inflexibilidad en tamas de moral, &tica o dos o indtilas; Incluso cuando no tisnen que &stos se somelan exactaments asu
valores un valor sentimeantal ) manera de hacer las cosas

[

Muestra rigidez y obstinacion. Adopta un estilo avaro en los gastos para él y
para los demas: el dinero se considera algo que
Hay que acumular con vistas a catastrofes futuras

Fuente:(Asociacion Americana de Psiquiatria, 20BBborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

58



d) Trastorno Pasivo-Agresivo

El conflicto se produce entre el “deseo de corisegentajas que otorgan las

autoridades y por otra parte el deseo conservautianomia” (Beck, et. al., 1995,

p.86).

Dentro de las estrategias tipicas de este trass@mmcuentran las mayoritariamente

desarrolladas (Resistencia, autonomia, pasividdmhtaje) y las menos desarrolladas

(Intimidad, actividad, asertividad, cooperatividad)

Tabla # 8Perfil Cognitivo del Trastorno de Persolzal Pasivo- Agresivo

Concepcidn de
simismo:

Autosuficiente pero expuesto a abusos por partesdetros. Vulnerable a qu

[0}

le controlen. Se siente atraido por las figurasgamizaciones de poder, perg a

la vez busca aprobacién y apoyo social.

Concepcion de lo
demas:

5 Como figuras de autoridad, como exigentes, cordorkss y dominantes. Ven

al resto de gente como intrusiva, ineficaz y desprpada.

—

e

io

Creencias: Nucleares: “Ser controlado por otrosm&serable™merezco aprobacion p
todo lo que he hecho” “si sigo las reglas, pierddilmertad de accién” (Beck €
al, 1995, p87)

Condicionales:
Instrumentales/auto-instruccién: Pospone una aapi@una autoridad espera.

Amenazas: Pérdida de aprobacion y reduccion deantia.

Estrategia: Fortalecer la autonomia mediante laosio@n a las figuras de autoridd
mientras se alia para obtener su simpatia. Tratavaldir las reglas por med
de mentiras y manipulaciones, pero superficialmente obedientes y estan
favor de la figura de autoridad a menudo son pasivo
Frecuentemente prefieren actividades solitariagtare competir.

Afecto: Coélera no expresada, relacionada con leldéd ante las reglas.

Fuente: (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1995)(Elautw por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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2.3.6.4. Trastorno De Personalidad No Especificado
Este diagndstico es utilizado cuando se preseatasiduientes circunstancias:

- Cuando la persona no reune los criterios suficergara determinado
Trastorno de Personalidad, pero si presenta umiatetesignificativo en las

diferentes esferas de su vida.

- La persona cumple con dos o mas trastornos de leacionados

anteriormente, también se lo llama Trastorno Mdeda personalidad.

- Cuando se cumplen los criterios para un Trastom@ersonalidad que no
pertenece a la clasificacion propuesta, entre gstesle estar: Trastorno

Pasivo-Agresivo o Trastorno Depresivo de la Pelgtath

Es necesario considerar los criterios para un dmagtde Personalidad, entre éstos
deterioro social, familiar, laboral; opinién de fiiares cercanos sobre el Trastorno,

reconocimiento de sintomas.

Para ampliar mas el tema referirse al anexo # daelee describen las diferencias y

semejanzas entre los tipos de Trastornos de Péidamha

60



CAPITULO 1l
(CENTRO DE TRATAMIENTO DE ADICCIONES BENITO MENNI)

3.1 Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon Unidad A.T.A.B.M.
3.1.1 Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén

El Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazdn pertenacéa Congregacion de las
Hermanas Hospitalarias, la cual fue fundada pon‘Benito Menni®* quien tenia el
lema “en el cuidado del enfermo caridad y cieneic@mplementan”, actualmente

tienen varios Institutos y Clinicas alrededor diotel mundo.

Su propuesta principal, y en la cual es pionerda ggomocion, cura, rehabilitacion
y reinsercion en la sociedad del paciente atendido, medio de una atencidn

integral y con el méximo respeto a los derechosamas.

Asi, el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazénuea entidad privada que funciona
desde hace mas de treinta afios en la ciudad de, Quige como una propuesta de
asistencia humanitaria a personas que poseanrtr@astmentales, y se caracteriza

por tener como vision y misién lo siguiente:

> VISION

La institucion serd modelo de atencion integral arddrespuestas a las diferentes

necesidades del momento, dando una atencién ddalicalidez, donde se implantan:

- La configuracion de equipos de trabajo

- La resocializacién y acompafiamiento.

- Los programas de apoyo y ayuda familiar

Programas extrahospitalarios y el abordaje de préde y promocion.

% Nacié en Milan en 1841; Restaur6 la Orden Hospitl@&n Espafa, y fund6é en 1881, la
Congregacion de las Hermanas Hospitalarias deb8adforazén de Jesus
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- La investigacion y docencia en las especialidadeslgs son propias en
cada uno de los centros.

- Vivencia de la mistica hospitalaria segun el cazsigia Benito Menni.

Todo esto bajo con el soporte y la asesoria der@gyeon tecnologia, el compromiso y

humanizacion de la atencion.(Hermanas HospitaldeaSagrado Corazon)

> MISION

La misién se dirige a la prevencion, cura y reli@oion de los enfermos, teniendo en
cuenta los principios morales y éticos, siendoriagpal la persona que sufre en su
unidad y dignidad inviolables, debiendo estar sdinados todos los recursos
asistenciales, la organizacion, la administraciéh,personal, etc. Esta mision se

desarrolla sobre varios aspectos:

-Valores profesionales y personales de la Comuriittzgpitalaria.

-Servicio abierto a la comunidad y al entorno.

-Tecnologia médico-psiquiatrica de vanguardia.

-Compromiso con el trabajo en equipo.

- Atencidn médico-psiquiatrica humanizada al servi@ouna mejor calidad de vida
de los enfermos.

-Dedicacion preferente a los enfermos mas desassstid

-Atencidn a todo enfermo, sin distincidon de razlgidn, ideologia, y clase social,

dando preferencia a los pohfetermanas Hospitalarias del Sagrado Corazén)

3.1.2 Ubicacion Geografica
Se encuentra ubicado en la Avenida Manuel Cérdalar@; Km 1 (Via a la
Mitad del Mundo) Quito Ecuador. (Ver anexo # 1)

3.1.3 Organigrama

Dentro de la organizacion del Instituto Psiquid@tree encuentra el area de
Psicologia la cual abarca Terapia Familiar Sistamicerapia Individual y
Pasantes de Psicologia. Todos ellos trabajan dampemte en todo el

hospital, teniendo mayor énfasis en CITABM ya gaiensaineja alli un trabajo
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transdiciplinario con las areas de: Psiquiatriarapia Ocupacional y
Enfermeria. Tomando en cuenta esta Ultima se esizctpor un caracter
fluctuante, ya que el personal debe cumplir disposes segun los turnos
establecidos por la direccion de enfermeria, |d puade ser una variable
independiente dentro del tratamiento en CITABMupéindo por ejemplo en

el cumplimiento de horarios.

Al pertenecer CITABM a un Instituto Psiquiatrice, greciso tomar en cuenta
gue se vincula con otras areas. Por ejemplo, amedns ya que es alli donde
en primera instancia el participante inicia su peaccon la desintoxicacion
de sustancias; se relaciona ademas con el areadie Kstancia al hacer uso
de las instalaciones de lavanderia y taller depi@i@cupacional ubicados en
dicho lugar. Se encuentra reglamentado al igual ofuas areas por el

Director Médico y la Direccion Administrativa. (Vanexo # 2)

3.1.4 Historia y Descripcion de CITABM

Hace 9 afios se fund6 CITABM teniendo como objetobrindar una ayuda
terapéutica a quienes han perdido el control de vsias por el consumo de
diferentes drogas que alteran el Sistema Nerviagar@l realizando el trabajo en

base a:
Mision:

Proporcionar servicios asistenciales estructurgdascesibles a la comunidad, que
ayuden a controlar los problemas familiares, lalesray sociales debidos al
consumo de alcohol y drogas, a través de un capdrisonal que modifique las
relaciones consigo mismo, con los demas y contelmm con técnicas ajustadas a
las necesidades individuales, y en lo posible pditala separacion del ambiente

laboral o educativo.
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Objetivos:

o Ofrecer atencion profesional, personalizada e ratesy nuestros pacientes

y sus familias.

o0 Acompafiar al paciente en el proceso de reintegramgial a través de su

tratamiento y rehabilitacién.

Acciones:

- Evaluacion Psiquiatrica, psicologica, familiar yir@ta.

- Intervencién en Crisis y desintoxicacion.

- Induccion hacia el reconocimiento y control de abds sustancias.

- Orientacién del participante hacia un mejor estli® vida, vida familiar

armoniosa, y satisfaccién y productividad laborales

- Seguimiento Ambulatorio. (Marmol, C.I.T.A.B.M., 280

El Centro trabaja bajo la modalidad de Comunidadaf@utica, siendo asi un
espacio de convivencia y comunicacion; actua bajmadelo de aprendizaje social
para el paciente, su familia y todos los que peden a la comunidad; cuenta con

personal calificado y comprometido al manejo de@dnes.

Considerando esto, es importante recalcar que ¢m ©sidad se le llama
“participante” al sujeto que es parte del prograggague se considera que es un
participe activo de su proceso de recuperacioreysqusu actuacion constante no se

podra conseguir un verdadero cambio.

Esta unidad cuenta con un equipo de profesionalescalizados en la materia, que
aplican un programa que dura alrededor de 3 a £3mds internamiento, siempre
gue éste sea voluntario. Cada participante firnr&Contrato Terapéutico” (ver
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anexo # 4) ubicado en el cual se comprometerasél fiamiliar en cumplir con las
reglas y normas propuestas, en especial se resadtanas cardinales, que son

basicas para mantenerse dentro del programa:
»  Sobre la utilizacién de violencia fisica.

e Sobre las relaciones sentimentales y sexuales gattieipantes, pacientes de otras

unidades y familiares de pacientes o con persaralapora en la Institucién.
e Sobre el consumo o almacenamiento de sustancaga@ral interior del Centro.

e Sobre el Hurto dentro de la Institucion.(ver angsp.

El programa abarca acciones como la intervencidquigdrica, psicolégica, familiar,
hasta lograr la total reinsercion del participaete la sociedad, considerando

constantemente avances medicos, psicologicosgnédxto actual.

La finalidad del programa es que el participanteme el control de su propia vida,
como resultado, el sujeto se propende a que naéenecesidad de consumir
sustancias, dado que encontrara herramientas the asstadas a las necesidades

individuales, las cuales permitiran obtener sat@tmes a largo plazo.

Se considera que la familia estd también afectadalpconsumo, es por ello que
otro pilar importante en el programa es la Terdpaniliar Sistémica que trata
tematicas propias de contexto familiar como Co-ddpacia, roles, expectativas del

tratamiento, etc.

El proceso esta reforzado con otras intervencioesgsecificas, teniendo cada
participante un proceso terapéutico individual dotrdbajara la tematica directa de
la adiccién lo cual le permite descubrir las causas su consumo, adquirir
herramientas psicosociales de afrontamiento de résign de los grupos de
consumidores, de manejo adecuado de las emociotasas, etc. y poder llevar

una mejor calidad de vida.
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El centro cuenta con dos psicélogos de planta queerscargan de realizar
psicoterapia individual, al menos una vez por semaon cada uno de los
participantes; también realizan talleres y semasarelacionados con el aspecto
psicolégico en la adiccion y sesiones de entrenamien técnicas y herramientas

para afrontarla.

Es importante recalcar que también el centro cueotala ayuda permanente de
estudiantes de Psicologia que cursan el Ultimoesnita Universidad Nacional de
Chimborazo, quienes reciben tutorias, impartenralgseminarios relacionados con
psicoeducacion y brindan constante apoyo y aconnpiaiito a los participantes del

programa.

Ademas de ello, la intervencién realizada se ertcaietravesada por el trabajo en
Terapia Ocupacional, liderado por un profesionalsalud ocupacional, quien se
encarga de promover el mejoramiento y desarrolleagacidades del individuo a
través de diferentes actividades, entre estageatvas, deportivas, salidas
culturales que son parte de la dinamica que tieuencumplirse en el tiempo de

internamiento.

Se explica a continuacion desde la perspectivaodeplofesionales el trabajo

realizado en esta Area:

66



Tabla # 9Entrevista A Dr. German Marmol, Neuropligd y Coordinador de Centro CITABM

Generalmente se ha puesto énfasis en la drogacem&imo, en la cantidad y en que el consumo es la
causa de todos los problemas del individuo y darfdlia, como tener a quien acusar de los problemas

pero el CITABM se centra en la persona, como deciicono de las Comunidades Terapéuticas Es la
persona, no la droga, siendo asi la comunidad beiscantrar el problema de la persona que le ha
conducido a que tenga la necesidad de consumiasiragneralmente se produce en la mayoria de
casos la hipétesis de la automedicacion tengo uor damocional, entonces uso sustancias para
calmarlo o para manejar mi vida, siendo muy po@sog los que obedezcan a una predisposicion
genética; es decir en la mayoria de casos es $ameeta que tiene el problema. A diferencia desotro
programas particularizamos la atencion, Cada paresserun mundo diferente y disefiamos un programa
para cada uno. Generalmente en otros lugares esoume para todos, por ejemplo en el tiempo|de

internamiento o se les aplica la misma légica tosims manipuladores, desordenados y tienen |que
aprender exactamente lo mismo. A diferencia de exsteste programa se busca el trabajar para que la

misma persona encuentre recursos internos paraansjovida.

(Marmol, Menéndez, Torres, Ibafiez, & Vallejo, 2011)
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Tabla # 10Entrevista a Dr. Ibafiez. Médico Psiqaiatr

Resulta dificil establecer un concepto en pocaabpas de la adiccién, ya que todas las patologias
mentales incluidas las adicciones considero queusgproceso. Hay personas que tienen un problema
de adiccién mas que adicciones en si, porque cad®mm es un caso Unico y nosotros lo mejor que

podemos hacer es analizar a esa persona precigaarefirma individual y tratar de establecer que le

ha llevado a tener esta conducta en especial.

Q

La mayoria de los centros de rehabilitacion eraéd funcionan al margen, es decir con reglas, roym

procedimientos que no son ni probados cientificaeemn admisibles en algunos casos.

(Marmol, Menéndez, Torres, Ibafiez, & Vallejo, 2011)

Tabla 11Entrevista a Dra. Maria Belén MenéndezdRsja Laboral. Lic. En Trabajo Social y Master

en Terapia Familiar Sistémica

Muchos centros se manejan de manera individualesibargo la familia no entra en el proceso de
recuperacion y eso no esta bien; cuando el paatigpposterior a internamiento regresa al mismo
esquema familiar hay més opciones para una recadddesliz, es decir cuando trabajamos también con
la familia vamos a entender mas cosas relevanteészjpmplo su consumo no es como mucha gente lo
piensa es porque tuvo deseos, ganas; sino podriposecarencias afectivas dadas por las mismas
familias de origen o nucleare; es decir son vaactores que se unen para que la persona presente |
adiccion, a parte de los sintomas de una disfunigitniliar puede producirse el consumo de alguna
sustancia, si manejamos los sintomas de lado ydadoas probable que la persona tenga menos opcién

a desliz, a recaida y que las cosas vayan bien.

(Marmol, Menéndez, Torres, Ibafiez, & Vallejo, 2011)
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Tabla # 11Entrevista a Dra. Maria Belén Menéndsizdfoga Laboral. Lic. En Trabajo Social y
Master en Terapia Familiar Sistémica

Hay muchas familias que hemos visto anteriorment & pesar de que la persona haya hecho un
proceso de tres meses y la familia haya trabajaibi€n; influyen los roles, jerarquias y opciones

que aunque la familia se convierta en un pilar &mental para el cambio a veces hasta podria

boicotear el trabajo porque no se hizo un procdscwado.

(Méarmol, Menéndez, Torres, Ibafiez, & Vallejo, 2011)

Tabla # 12Entrevista a Mara Belén Torres. Psicolifisica

(7]

La importancia de la psicoterapia individual radézapromover cambios, transformaciones cualitativa
cuantitativas de la personalidad, estos cambiogiigue ser a nivel cognitivo y conductual; y témhie

ideas y pensamientos distorsionados, ideas irralgsmue también son bastante frecuentes.
Cuando hay voluntad del participante para reaétfmatamiento es mucho mas facil.

Cuando hablamos de causas el factor es multicausablamente una razén, es por esto que el trathon
tiene que ser integral, es por esto que hay disetipms de terapia: individual, familiar, ocupacfn

psiquiatrica; es decir un equipo transdisciplinario

c

Se propone cambiar el estilo de vida del pacieatqye no es solamente el hecho de que deje demons

mas bien es que debe cambiar todas las cosas guestalo relacionadas con el consumo y que le han

estado afectando de alguna manera al paciente g@terno inmediato, con sus familiares generalenent

(Marmol, Menéndez, Torres, Ibafiez, & Vallejo, 2011)
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Tabla # 13Entrevista a Lic. Liliana Vallejo. Terapee Ocupacional

La terapia ocupacional se basa en mantener ocugdguliente pero con un objetivo y un fin, es dati
ver las capacidades, habilidades y destrezas @gewarlde los participantes; necesitamos fomentpédes

gue ellos puedan lograr un maximo de independeresadecir que mediante la ocupacion pue

reintegrase a la sociedad y a sus actividadessdiari

Esto es parte de la condicion humana y la ocupasdmecesaria para el bienestar fisico y psicadodies

paciente. Por medio de la ocupacién se pretendeloquarticipante pueda mejorar su estilo de vidagye

en la ocupacion nosotros trabajamos con actividddda vida diria basicas, instrumentales, en @ttaa

esta el uso y manejo del dinero, el uso del tielitgpe. Por medio de esto el participante puedediotgner

un maximo de independencia en su vida y el codgasta.

dan

(Marmol, Menéndez, Torres, Ibafiez, & Vallejo, 2011)

3.1.5 Descripcion Ambiente Fisico
La Unidad de CITABM cuenta con la siguiente indutaga.(Ver anexo 2)

Primera planta: Sala de terapia equipada con pizagde tiza liquida, carteleras,
sillas, sillones, television, equipo de sonido, bieemixto (para peliculas, DVD,

television y equipo de sonido).Cocina equipada pader preparar los alimentos,
vajilla, triturador de alimentos, lava platos y migndas. Comedor con capacidad
para 25 personas con sus respectivas sillas. Gimeagliipado con pesas para
ejercitar brazos y piernas, caminadoras, bicicleddgnes de futbol, espejo grande y
equipo de sonido. Dos areas de estudio equipatasscoitorio, mueble para libros y
revistas, computador y sillas de escritorio. Of¢ita cual es utilizada por el equipo
terapéutico, la misma posee un escritorio, sikasnputador, impresora y mueble
para guardar documentos y equipos de oficina. Areedes alrededor de la Unidad

y un patio interno con mesones y bancas de exterior

Segunda Planta. Area de juegos. Mesa de billa yandes ping pong con sus
respectivos implementos. Cuatro dormitorios corset® y camas distribuidos para
20 personas, con cuartos de baflo compartidos.ZBeo@n cordeles para secar la

ropa.
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Ademas de lo mencionado la Unidad de CITABM cong&os siguientes espacios
con otras areas del Instituto: lavanderia, espdmimle cada participante se encarga
de lavar sus prendas de vestir, una vez a la sencan@ parte del programa.
Polideportivo, el cual consta de dos canchas dguefsuna cancha de futbol, pista
de obstaculos, mesones y bancas de exterior. Huestaun espacio de terreno

utilizado para la siembra y cosecha de productgénicos para el autoconsumo.
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CAPITULO IV

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

La presente investigacion se realiz6 siguiendosamiz de pasos, sin que el orden o
secuencia sea estricta, sino mas bien con sukciapertura a los emergentes

surgidos durante la misma.

1) Formulacibn de las preguntas de Investigacion: lmeguntas de
investigacion son los cuestionamientos que sermeteaclarar, demostrar o
descartar, ayudando a formular el problema, pyssiar de estas se guiara

hacia lo que se pretende conseguir con la invesfiga

2) Revisar literatura relacionada y estudios realigadDurante toda la
investigacion se realizé la revision de informaceravés de bibliografia
especializada, estudios realizados, entre otrastdse Averiguando los
conceptos relacionados con el tema, las investigasi similares que
pudieran servir de guia para la investigacion, ebobjeto de recabar los

datos suficientes para poder desarrollar de estemraa&l marco teorico.

3) Planteamiento de: Tema, objetivos vy justificaci@ ld Investigacion: El
problema de investigacion surge a partir de losocionmientos previos del

tema, las necesidades y las dudas que nacen $obisre.

Es importante definir los conceptos, pues estoguntamente con las
preguntas daran los lineamientos de la investigaciéstificando su
relevancia, indicando la finalidad, y el aporte gdard como nuevo

conocimiento, analizando ademas la viabilidad pareealizacion.
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4)

5)

Los objetivos surgen a partir de las preguntas igsevcomo posibles
respuestas de las mismas, prediciendo el resuliad investigacion, deben

ser claros, y estar expresados en infinitivo.

Definir recursos para obtener informacién: Para élle preciso ver las
posibilidades para poder obtener informacion, iyehdo material
bibliografico, documentos, accesibilidad a estudijosotra informacion

relacionada con los datos para obtener la muestra.

Definir metodologia y muestra (criterios de inctusiy exclusion): Tomando
en cuenta el tema de la investigacion, se revisadedologia mas idonea

para su desarrollo considerando el método cuanttat

Por otro lado para delimitar la muestra no aleatsa lo hizo a partir del
namero total de pacientes que han cursado poroekpo de internamiento
durante el periodo septiembre 2010 hasta ener@t2 &n base a criterios

de inclusién y exclusion los cuales se detallaardicuacion:
Criterios de Inclusién:

» Pacientes que han formado parte del programa agnarhiento de
C.LT.A.B.M.

» Quienes hayan firmado el consentimiento informadspecto a la

investigacion.
Criterios de Exclusion:
» Pacientes que no hayan firmado el consentimiefbontrado

» Quienes tengan triple comorbilidad no formaran eadel estudio

entendiéndose ésta cuando existe presencia detr@st@rnos distintos a
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6)

7)

8)

9)

10)

los correspondientes al eje Il como por ejemplsicdsis, Trastornos
neuroldgicos, etc.).

Establecer la matriz de consistencia interna dehipdtesis: Tomando en
consideracion cada hipotesis se realizd esta matiz el objetivo de
evaluarla revisando el tipo de variables, su d&fni conceptual y

operacional, el instrumento relacionado y la escadida.

Proponer a la Institucion la investigacion y peaitorizaciones respectivas:
Dentro de este paso se presentaron documentos iegdossentantes del
Instituto, explicando el tema y los objetivos danaestigacion, solicitando
los respectivos permisos institucionales para alizexion y obtencion de

informacioén interna.

Realizar consentimiento informado: Para lo cuat@esidero el derecho del
participante de confidencialidad de la informacytademas la importancia de
permitir o no la revision de ésta. Se especific@nais que sus datos
personales no seran expuestos en el presente ofrad&jan manejados

solamente por las autoras.

Realizar entrevista semiestructurada: Se realiznteevista semiestructurada
con la finalidad de obtener los datos relacionamwsla recaida. Para lo cual
consultamos la bibliografia respectiva, basandomascipalmente en los
criterios del DSM-IV -TR.

Disefio de tabla de recoleccion de datos: Paraesitamiento de los datos
obtenidos en la revisidon de la informacion se al@dlbma tabla para facilitar su

recopilacion, en la cual se especifican las difieeewariables con las que se
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trabajé (recaidas, trastornos de personalidad, ndsigo, tratamiento
ambulatorio y terapia cognitivo conductual) tenereh cuenta en su fase
inicial los nombres de las personas para podelitéada recoleccion para su

posterior ocultamiento en funcion de la confidelndtzal.

11)Basqueda de datos para los cuadros de salida: i8@ ém cuenta a los
participantes que estuvieron internos en el pericdmprendido entre
septiembre 2010 hasta enero de 2012, consideranduiierios de inclusion y

exclusién nombrados anteriormente.

12)Contactar a los participantes que culminaron elgamma por medio de
entrevistas telefonicas para evaluar recaidas ycabu$a autorizacion

respectiva por medio del consentimiento informado.

Fue necesario contactar a los participantes dgjranga que salieron con el
alta, para conocer sobre la existencia de recaidabye su asistencia al
tratamiento ambulatorio. Para esto desarrollamosa uantrevista

semiestructurada y citamos a los participantesestados al Instituto, con

la finalidad de obtener el consentimiento informado

No pudimos contactar a todos los participantes)@oqgue se dificulté obtener
el consentimiento informado, en especial por cardkioesidencia, su distinta

situacion geografica o porque atravesaban unadacai

13)Revision de normas APA(Salomone, 2006-2011): Rewisa con mayor
profundidad las normas de American Psychologicaléission(APA), en las

cuales comprobamos que al ser un estudio retrogpawd es indispensable
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obtener el consentimiento informado de cada unolade participantes

pertenecientes a la muestra.

A partir de esto, pudimos acelerar el proceso deleecion de datos, aunque
para obtener informacion acerca de la recaida ramtios ademas de la
revision de las historias clinicas, con las emstag telefénicas a los

participantes que culminaron el tratamiento dermamiento.

14)Incluir a los pacientes con consentimiento informadsin él: Se incluy6 a
todos los participantes pertenecientes a la muestpaesta en Tabla# 30
Tabla de resultados obtenidos, para tener unanvisis general de los datos
obtenidos y asi poder investigar sobre los datogecdicos de la

investigacion.

15)Definir frecuencia de los Trastornos de Persondlidantro de la muestra
estudiada, por medio de un estudio retrospectivéagleHistorias Clinicas:
Revisamos las Historias Clinicas de los participanque culminaron el
programa, pertenecientes a la muestra previamegliithda. Para esto
tomamos en cuenta el diagndstico establecido @bindurante o después del
internamiento, el cual se basa en las entrevistascas, proceso de
psicoterapia, desenvolvimiento en la Comunidad fgéstdca y las
evaluaciones realizadas, destacandose entre dttaasula aplicacién del

MMPI-2. El diagnostico se maneja bajo los criteteo€1E 10.

16)Definir frecuencia de recaidas:

En las historias clinicas pudimos encontrar elstegide los pacientes que han
venido al tratamiento ambulatorio, en algunas hedcse recalca la existencia

0 no de recaida.
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Con los participantes que no se encontré regibtitbamos los datos con las
entrevistas telefonicas realizadas nombradas anteznte. A pesar de esto no
logramos reunir toda la informacidn necesaria, pé&wa cual como
complemento entrevistamos a los terapeutas asignadestos pacientes;
logrando asi obtener toda la informacidén necegaia la investigacion.

17)Por medio de los datos obtenidos analizar medigltailos estadisticos si la
pregunta de investigacion se cumple o no. Considerda pregunta de
investigacién propuesta, asi como las hipoétesidicadas en la Matriz de
Consistencia Interna, realizamos los célculos remss por medio de
estadistica descriptiva, los cuales fueron reptades con tablas y gréficos.
Se valor6 la relacion entre variables, utilizantiGlei (X?), para evidenciar la

significancia estadistica en los datos analizados.

18)Definir que Trastorno de Personalidad tiene maydmero de recaidas:
Calculamos la frecuencia de los Trastornos de Ralisad y el tipo de
Trastorno predominante, con el fin de comprendepa@nentajes la aparicion

de Trastornos de Personalidad en la muestra edaudia

19)Investigamos sobre los tratamientos que el paatittip recibié durante y del
internamiento: Como informacion adicional investiges sobre la relaciéon
entre variables, éstas son la recaida con los esitps tratamientos:

Psicoterapia Cognitiva Conductual y el tratamieatdulatorio.

Esto lo hicimos considerando la relevancia de gsat@mientos en el Instituto
y ademas por la experiencia observada durante rasegtracticas pre-

profesionales de la influencia de éstos con laidaca
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20) Realizar conclusiones de cada hipoétesis y recoatémues de acuerdo a lo
estudiado: Analizando los datos obtenidos en lastigacion, en conjunto con
el marco tedrico, la pregunta de investigacion, Hgmtesis planteadas vy el
alcance de los objetivos propuestos, obtuvimos lasimnes vy
recomendaciones, con lo cual sintetizamos los dataefizados y sugerimos

recomendaciones especificas que surgieron a lo tilgtrabajo realizado.
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Tabla # 14Flujograma del proceso de investigacion

Inicio

Formulacién de pregunta de
Investigacién

v

Revisar literatura relacionada con la
tematica y estudios realizados.

v

Planteamiento:
-Tema
- Objetivos
- Justificacién

v

Definir recursos para obtener
informacién

|

v

R= Definicién de metodologia y
muestra (criterios de inclusién y
exclusion)

Os recursos pa
obtener informacién se
adaptan a la
metodologia “R”

Establecer la matriz de
consistencia interna de las
hipoétesis.

Proponer a Institucién la
investigacion y pedir
autorizaciones respectivas

v

Realizar consentimiento
informado

L

-
Realizar entrevista
Semiestructurada

Iv

Disefio de Tabla de
Recoleccién de Datos

|

v

Busqueda de datos para los
cuadros de salida.

¥

Contactar a pacientes por medio
de entrevistas telefénicas.

ZSe pudo obtener €
consentimiento
informado?

SI—»{ Se incluye en la muestra ‘

NO
A 4

H

No se cumple ‘

.

(Elaborado por: ErlRasquel y Lizeth Proafio)
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Tabla # 15Flujograma de la Investigacion

Revisién normas APA

]

Se incluye en la muestra con o
sin consentimiento informado

]

Definir la frecuencia de
trastornos de personalidad
por medio de un estudio
retrospectivo de historias
cinicas.

!

Definir la frecuencia de
recaidas por medio de
entrevistas telefdénicas a los
participantes y revisién de
historias clinicas

éLos participantes que presentan diagndstico de
trastorno de personalidad tendran mayor probabilidad de
recaer frente a las personas que cumplen con un solo

Cumple con la pregunta
de investigacién

criterio diagndstico correspondiente al Eje I?

NO
v

En la muestra estudiada no se
obtiene evidencia suficiente que
afirme la pregunta de investigacion

|<

Definir que tipo de Trastorno de
Personalidad tiene mayor
numero de recaidas.

i

Investigar sobre los
tratamientos que el
participante recibié durante y
posterior a internamiento.

4

Conclusiones de cada hipdtesis
y Recomendaciones de acuerdo
a lo estudiado.

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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CAPITULO V

RESULTADOS

Presentaremos los célculos estadisticos desciptiue cuales seran representados
por medio de tablas y graficos. Establecimos |lasuencias de Trastornos de
Personalidad, recaida; y calculamos la relaciéneelas variables propuestas por
medio de la prueba estadistica de la Chi o Ji adad()®), para evidenciar la
significacién estadistica de los datos obtenidasnfobamos por ultimo si aquellos
pacientes con Trastorno de Personalidad tienera enukestra seleccionada mayor
tendencia a una recaida en relacion al grupo gune tliagndstico unico (trastornos

relacionados con sustancias, Eje | DSM- IV-TR).

Todo esto se hizo considerando la pregunta detigaegdn propuesta y las hipotesis
planteadas en la matriz de consistencia interndaslemismas y en base a los

objetivos planteados.
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5.1 Resultados Obtenidos

Tabla # 16Tabla de Resultados obtenidos

Personalidad Grupo

Participante Diagndstico Tipo A: Tipo B: Tipo C: Recaida
1. F 19 0 1,2,3 0 1
2. F 10 0 0 0 1
3. F10 2 0 2 1
4. F10 0 4 4 1
5. F10 0 0 0 0
6. F10 1 1 0 1
7. F 19 0 0 0 1
9 F10 0 0 0 0
10. F14 0 0 0 0
11. F19 0 1 3 1
12. F10 2 0 2,3 1
13. F14 1 3,2 0 1
14. F10 0 0 0 0
15. F10 0 0 0 1
16. F19 0 0 0 1
17. F10 0 0 0 0
18. F10 0 0 0 0
19. F14 0 0 0 1
20. F10 0 0 0 1
21. F10 0 0 0 0
22. F10 0 0 0 1

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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Tabla # 16Tabla de Resultados obtenidos

Personalidad Grupo

Participante Diagnostico Tipo A: Tipo B: Tipo C: Recaida
23. F10 0 0 0 1
24. F10 0 0 0 1
25. F10 3 3 0 0
26. F10 0 0 0 1
27. F10 0 4 0 0
28. F19 3 0 3,4 1
29. F10 0 0 0 1
31. F14 0 0 0 1
32. F10 0 0 0 1
33. F19 0 1 0 1
34. F14 0 0 0 1
35. F14 0 0 0 0
36. F 19 0 1,2 0 1
37. F19 0 0 0 1
38. F19 0 0 4 1
39. F19 2 1,2 0 1
40. F10 0 1 0 0
41. F10 0 1 3 0
42. F12 0 0 0 0
43. F14 0 0 1 1
44. F19 1 0 0 1
45. F 10 0 3 0 1
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Tabla # 16 Tabla de Resultados obtenidos

Personalidad Grupo
Participante Diagnostico Tipo A: Tipo B: Tipo C: Recaida
46. F 14 1 2 4 1
47. F 10 0 0 0 0
48. F 19 0 0 0 0
49. F 10 0 0 0 1
50. F 14 0 0 0 1
51. F 19 0 1,2 2 1
52. F 19 1 3 3 1
53. F 19 0 1 0 1
55. F 19 0 2 4 1
56. F 10 0 0 0 0
57. F 10 0 0 0 0
58. F 10 3 0 0 0
59. F10 0 0 0 0

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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5.1.1 Simbologia Utilizada

Tabla # 17Simbologia utilizada para los tipos dasfarnos de Personalidad

Tipo A: Trastornos de la

Tipo B: Dramaticos,

Tipo C: Ansiosos y

personalidad Extrafios o . RO ; Recaidas
P emotivos o erraticos: temerosos:
exceéntricos
Paranoide 1 TrastornoLimite 1 Trastornoporevitaci 1
Esquizoide 2 Antisocial 2 Obsesivo-Compulsivo 2 No: O
Esquizotipico 3 Narcisista 3 Pasivo-agresivo 3 Si
Histridnico 4 Dependencia

5.2 Célculo

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Tabla # 18Tabla X2 para establecer la relacidigyitacion estadistica

Si recaida No recaida
Eje I (Trastornos | A 20 5 25
relacionados con
sustancias) 16.95 8.47
Eje Il (Trastornos de | C 19 D 15 34
personalidad)
22.47 11.52
39 20 59
(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
_TFXTC _ _25><39_16523_ —25X20—847
T 6r mfe=—gg =1632B =Je =—— =8
C= _34><39_2247D_ _34><20_1152
Sfe=5g  =224TD=fe=—5g— =11
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_ (5-8.47)?

5 Z (FO — Fe)? 4 (20 -16.52)> 12.11
x = = = =
Fe

16.52 "~ 16.52 0.73B = 8.47
_12.04_14
- 8.47
_ (19-22.47)* 12.04 _ 0.53D — (15-11.52)2 12.11 _ e
B 22.47 ©22.47 B 11.52 T 11.52

x2=0.73+1.42+0.53+1.05=3.73
Considerando esto se obtendra el Grado de Libertad:
Gl = (nimero de filas-1) (numero de columnas-1)

gl= (2-1) (2-1) =1

Los valores encontrados parg X3.73) no superan el valor tedrico propuesto en
Tabla de la X, el cual es un valor tedrico critico. Por lo tatds valores no son
estadisticamente significativos por tanto, en gsiastra no se encuentra evidencia
para afirmar que la recaida se asocie significatarde con la presencia de

Trastornos del eje II.

Posterior a esto pasaremos a la tabla y calcupsecévos para la constatacion de
uno de los objetivos propuestos: Determinar la ueecia de Trastornos de
Personalidad y recaidas en participantes que hanaéto parte del proceso de
internamiento de la unidad de C.I.T.A.B.M.

Como informacion adicional a los datos obtenidadagamos también sobre los
tratamientos que recibieron los participantes tetoeen consideracion la relacion de
estos con la recaida, entre éstos el tratamierstenor a internamiento o tratamiento
ambulatorio y el tratamiento psicoterapéutico redldurante y posterior a proceso

de internamiento la variable sera si recibierom d erapia Cognitivo-Conductual.
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Tabla # 19Detalle de Trastornos de Personalidadcaifa en la muestra estudiada

Trastorno de Recaidas Tratamient_oAmb goeéﬁiﬁ)ii\?o
Participante Perssoln:alhdad Sl=1 u'g c;rio Conductual
NO =0 NGO =0 NO =0 o=l
NO =0
1. 1 1 0 1
2. 0 1 1 1
3 1 1 0 0
4 1 1 1 1
5 0 0 1 0
6 1 1 1 1
7 0 1 1 1
8 0 1 1 1
9 0 0 0 1
10. 0 0 1 1
11. 1 1 0 1
12. 1 1 1 0
13. 1 1 1 1
14. 0 0 1 1
15. 0 1 0 0
16. 0 1 0 1
17. 0 0 0 0
18. 0 0 1 1
19. 0 1 1 1

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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Tabla # 19 Detalle de Trastornos de Personalidadoaida en la muestra estudiada

Trastorno de Recaidas Tratamient_oAm C-E)egrgi?ii\(/ao
Participante Perssc:nzallldad Sl=1 busl?ti);m Conductual
NO =0 NO =0 NO =0 o=l
NO =0
20. 0 1 0 0
21. 0 0 1 1
22. 0 1 0 1
23. 0 1 0 0
24. 0 1 0 0
25. 1 0 0 1
26. 0 1 0 0
27. 1 0 1 1
28. 1 1 1 1
29. 0 1 1 1
30. 1 1 0 0
31. 0 1 0 0
32. 0 1 0 0
33. 1 1 0 1
34. 0 1 1 1
35. 0 0 0 1
36. 1 1 0 0
37. 0 1 0 1
38. 1 1 1 1
39. 1 1 0 0
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Tabla # 19 Detalle de Trastornos de Personalid@doaida en la muestra estudiada

Trastornc_) de Recaidas Tratamient_oA Terapia Cognitivo
Participante Person_alldad S =1 mbula_tono Condu_ctual
SI=1 NO =0 SI=1 SI=1
NO =0 NO =0 NO =0
40. 1 0 1 1
41. 1 0 1 1
42. 0 0 1 1
43. 1 1 0 1
44, 1 1 0 1
45, 1 1 0 1
46. 1 1 0 0
47. 0 0 0 0
48. 0 0 1 1
49. 0 1 1 0
50. 0 1 1 1
51. 1 1 0 0
52. 1 1 0 0
53. 1 1 1 1
54, 0 0 1 0
55. 1 1 1 1
56. 0 0 1 0
57. 0 0 1 1
58. 1 0 1 1
59. 0 0 1 1
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Es decir, el 44.06% de la poblacion estudiada tadagnéstico de Trastorno de

Personalidad y el 66.10% de la poblacion estudiestzny6, lo cual esta

representado en las gréaficas 12 y 13.

Grafica # 12Porcentaje de los participantes qasgmtaron comorbilidad y de los
gue tienen Diagndstico unico.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Sl

NO

OPorcentaje |

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Gréfica # 13Porcentaje de Recaidas en compardei@s que no recayeron
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Como informacion adicional a nuestro estudio bussane significacion

estadistica entre los participantes que recibierna Tratamiento ambulatorio en

relacion con la recaida. Los datos encontradog@esentan en la grafica 14 y

los célculos realizados corflX Tabla 25.

Grafica # 14Porcentaje de participantes que re@hio no Tratamiento
Ambulatorio

53,00%
52,00%
51,00%
50,00%
49,00%
48,00%
47,00%
46,00%
45,00%
44,00%

SI

O Porcentaje ‘l

NO
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Tabla # 20 Tabla X2 para establecer relacion yifsigeion estadistica entre Tratamiento
Ambulatorio y Recaida

18.50

"~ 18.50

Si Recaida No Recaida Total
Tratamiento A 16 B 15 31
Ambulatorio
Sl
20.49 10.50
Tratamiento C 23 D 5 28
Ambulatorio
NO
18.50 9.49
Total 39 20 59
(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
_TFXTC _ _39X31_20493_ _20><31_1050
©T T 6r =fe="gg =2049B =Je =—5— =10
C= _39><28_1850D_ _20><28_949
=fe=—gg  =1830D=je=—g5—=9.
_Fe)2 _ 2 _ 2
¥2 = ¥ (FO—Fe) A= (16—20.49) _ 2016 _ 0.98B — (15-10.50) _ 20.25 —1.92
Fe 20.49 20.49 10.50 10.50
(23 —18. 50)2 20.25 (5- 9.49)2 20.16
= = =1.09D = = =2.12

9.49

9.49

x2=0.98+1.09+1.92+2.12 =6.11
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Considerando esto se obtendra el grado de libertad
Gl = (namero de filas-1) (nimero de columnas-1)
gl=(2-1) (2-1) =1

Los valores encontrados paré ¥6.11) superan el valor tedrico propuesto en Tabla
de X2 Por lo tanto en esta muestra se encuentra evidpacaafirmar que la recaida
se asocia significativamente con el hecho de qu@aeicipante recibi6 o no

Tratamiento Ambulatorio.

También investigamos sobre la significacion estmdisen la relacion entre la
recaida y la recepcién o no Terapia Cognitiva Cohdil, (se realizan doce sesiones,
una por semana durante el periodo de tres mesdsanap técnicas de
afrontamiento del craving, evaluacion de situacsode alto riesgo gatilladores, los
estadios de cambio, analisis funcional de la coledadictiva, desensibilizacion
sistematica y analisis de distorsiones cognitieg)orcentaje de participantes que
recibieron este tipo de terapia es del 64.40%u& esta representado en la Grafica
15, y los célculos para comprobar su significaresitadistica estan representados en
la Tabla 26.
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Gréfica # 15Porcentaje de Participantes que mxcibio no Terapia Cognitiva Conductual

80,00%

60,00%

0,

20,00%

0,00%
Si No

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Tabla # 21Tabla X2 para establecer relacion y Baauion estadistica entre Terapia Cognitiva
Conductual y Recaida.

Si Recaida No Recaida Total
Terapia Cognitiva | A 23 B 15
Conductual
38
Sl
25.11 12.88
Terapia Cognitiva | C 16 D 5
Conductual 21
NO
13.88 7.11
Total 39 20 59

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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_TFXTC 39 x 38 20 x 38

fe—T A=fe=T=25.1lB=fe— 59 =12.88
- _39><21_1388D_ _20><21_711
= fe = 59— = 13 = fe = 59 =7
FO — Fe)? 23 —25.11)2  4.45 15 — 12.88)2
xz:z( )A:( ): —0.17 :( )
Fe 25.11 25.11 12.88
_4.49_034
12.88 '
_(16-13.88)> 4.49 —o 320—(5_7'11)2—4'45—0 62
N 13.88 ~13.88 711 711

x>=0.17+0.34+0.32+0.62 = 1.45

Considerando esto se obtendra el grado de libertad
Gl = (namero de filas-1) (nimero de columnas-1)

gl= (2-1) (2-1) = 1

Los valores encontrados par& X1.45) no superan el valor tedrico propuesto en
Tabla de X Por lo tanto los valores no son estadisticamentafigiativos. En esta
muestra no se encuentra evidencia para afirmar lgueecaida se asocie
significativamente que los participantes hayanbidoi 0 no Terapia Cognitiva

Conductual.
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5.3 Tipo de Trastorno de Personalidad que proporcimalmente posee mayor

numero de recaidas, dentro de la muestra estudiada

Tabla # 22Frecuencia de tipos de Trastorno de Ralidad en la poblacion estudiada

Trastorno de Frecuencia % Dentro de la poblacion % Poblacién con Diagndstico
Personalidad estudiada de Trastorno de Personalidad
Grupo A 13 22.03% 50%
Grupo B 17 28.81% 65.38%
Grupo C 12 20.33% 46.15%

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Por lo tanto los datos revelan que el Grupo B, didmel Grupo de personalidad de
“Dramaticos, emotivos o erraticos”(Asociacion Ancania de Psiquiatria, 2002) son
los que predominan en la muestra estudiada el sgpbgron mayor frecuencia de

recaidas.
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Grafica # 16Frecuencia de Grupos de Trastornd®edsonalidad
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(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)

Gréafica # 17Porcentaje de los Tipos de TrastomBelsonalidad en Poblacion Total y en Poblacion
con Diagndstico de Trastorno de Personalidad
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(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos no existe evidesignificativa que apoye
a la hipdtesis que propone la existencia de masairgbilidad de recaida en
pacientes que presentan diagnéstico de TrastornBedsonalidad (Eje Il
DSM-IV TR) frente a las personas que cumplen consofo criterio

diagndstico Trastornos relacionados con sustan(s | DSM-IV TR). Por

lo tanto no se puede afirmar para esta muestraaquellos pacientes con
diagnostico de Trastorno de Personalidad tienenomégndencia a una
recaida en relacion al grupo que tiene diagnostioco (Trastornos

relacionados con sustancias).

La frecuencia de Trastornos de Personalidad ydasagn participantes que
han formado parte del proceso de internamientoetation al 100% de la
poblacién estudiada corresponde al 44.06% de dstigndde personalidad y
66.10% a recaida, por lo tanto se afirma que &stdt@ frente a la poblacion

que tienen diagndstico Unico de acuerdo a la muestudiada.

El Tipo de Trastorno de Personalidad que propoatinante (28.03%) posee
mayor nimero de recaidas dentro de la muestraiadtudertenece al Tipo B
Draméticos, Emotivos, y Erraticos (Trastorno LimAatisocial, Narcisista e

Histridnico de la Personalidad).

En relacion a la muestra no se encuentra evidepmaafirme que el haber
recibido Terapia Cognitivo Conductual esté asocwidaificativamente con

la recaida.
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En relacién a la muestra no se encuentra evidejugaafirme que el haber
recibido Tratamiento Ambulatorio esté asociado @oo una recaida, siendo

el 52.54 % de los participantes los que recibieste tipo de Tratamiento.

Podemos afirmar que no existen suficientes invasitiges en relacion al
tema de recaidas y Trastorno de Personalidad estrauredio.

Podemos afirmar que la recoleccion de datos y etuwatlo uso de las
historias clinicas son una fuente importante pa@ep realizar un correcto

diagndstico y por ende un plan de tratamiento gugjisste a cada caso.

Se asevera que la Comunidad Terapéutica es un onéitididpara poder
contener a las personas problemas de adiccionede @@ proceso inicial de

desintoxicacion hasta una posible recaida.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los investigadores interesadosnuoantcon el estudio de las
adicciones, considerando la investigacion realizadapodrd escoger una muestra
mas amplia y valorar la variacion de los resultaaltenidos. En especial referirse a
la Tabla# 27 en la cual se podran encontrar datitess (para comprender datos
relacionados con la adherencia al tratamientopfasta tomar en cuenta durante el
proceso terapéutico como la personalidad y factmfisyentes para una probable

recaida, entre éstos el tratamiento ambulatorio.
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ANEXOS

Anexo # 1 Mapa de ubicacion geografica Institutigiatrico Sagrado Corazon
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Anexo # 2 Planos de C.I.T.A.B.M

MAPA DE EVACUACION Y RECURSOS
INSTITUTO PSIQUIATRICO "SAGRADO CORAZON"
AREA: LARGA ESTANCIA "C" Y "E"

/

/

(Tomado de: Unidad de C.I.T.A.B.M.)
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Anexo # 3 Organigrama Instituto Psiquiatrico Sagr@drazon-Unidad CITABM

Representante Hnas. del Sagrado
Corazén

Garante
Administrativo

Talento Humano Director Medico
Areas
Ingresos MMediz CITABM Larga Larga Paleativos
Estanciz estancia estancia
mujeres VErones
Medicina
Familizr
Psiquiatriz Terapia Familiar Sistémica
Fsicologiz Terapiz Individual
Enfermeria
Pasantesde Psicologie
Terapia

Ocupacional

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafo)
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Anexo # 4 Contrato Terapéutico, presentado a catcipante previamente a
formar parte del programa.

CONTRATO TERAPEUTICO

1. El participante al aceptar entrar en el programzosgpromete a trabajar durante un periodo

no menor de dos meses.

2. El trabajo fisico dentro de las etapas de recuprags parte del proceso y es obligatario
sin remuneracion para la participante.
3. El participante debera tener autorizaciéon del emugyapéutico y el conocimiento de lps
otros participantes para desplazarse en otras dethsspital.
4. Durante el tiempo de recuperacion el participantgpodra pasar noches fuera del centro y

los permisos que se otorguen estaran enmarcadd dis un proceso de reinsercion

=

parcial cerca de la finalizacion de su procesamtirmamiento y en casos de fuerza mayq
5. Las relaciones afectivas entre participantes y/miliares de los mismos no estan
permitidas.
6. El derecho a hacer o recibir llamadas telefoniead storgado pasados los tres primeros

dias de internamiento y estan sujetas a su desemiehto en este tiempo, el cual se

=

a
evaluado por la comunidad en general.
7. La correspondencia enviada al participante detmrérgregada al equipo terapéutico y ser
inscrita dentro de un proceso de recuperacion.
8. Estéa prohibido el préstamo de objetos personalegereral y ropa entre las participantes y
los facilitadores. La Institucion no se hace respbie de tales préstamos.

9. No estan permitidos los juegos de azar, ni apuedtasiingin tipo (dinero, objeto

A

privilegios, etc).
10. Situaciones por las que se da por terminada uralatente la permanencia de |la
participante en la comunidad:
« Utilizacién de violencia fisica.

* Relaciones sentimentales y sexuales entre pamigipa pacientes de otras unidade

("2}
<

familiares de pacientes o con personal que labota Institucién

e Consumo o almacenamiento de sustancias (drogemgadr del Centro.

e El Hurto dentro de la Institucion.

11. La violencia verbal, vocabulario soez, jerga cali@j uso de sobrenombres peyorativas y
discriminatorios tendran consecuencias que podiggar al cese de su participaciéon dentro
del programa.

12. No se podra sostener dialogos relacionados corasddo (recrear) en cuanto al uso|de
sustancias fuera de los momentos trabajados céacilitador.

13. Se sugiere el uso adecuado y discreto de prendasstiede los participantes y/o familiares

en la Institucion.

(Tomado de archivos de CITABM creado por Equipoapéutico)
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Anexo 4Contrato Terapéutic presentado a participantes C.I.T.A.E

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

Se debe respetar espacios individuales y los lagadicados como restringidos dentro
Hospital y mostrar un comportamiento adecuado dedas visitas.

Se prohibe el uso de radios, walkmans, discman,, d&l8lares u otro tipo de equipos
esta indole de uso personal, salvo una indica@atra del proceso de recuperacion.
Todo dafio causado contra materiales e inmuebléds khstitucién correran a cargo de
participante y su familia.

Se prohibe que las participantes guarden dentrolade habitaciones: Alimentos
medicamentos, o elementos de cocina; solo podrén égua y caramelos.

Prohibido el mostrarse en ropa interior en el eentexhibirse dentro de la habitacion
ropa.

Los participantes siempre estardn en compafiia deiembro del equipo terapéutico
nunca en parejas entre participante masculino gfémo.

No se acepta portar armas u objetos corto punzantes

Los cigarrillos seran manejados como una drogatiadianas, dentro del proceso

recuperacion. Por lo cual se prohibe terminanteenelnhgreso de cigarrillos al centro.

del

y

Los participantes deberan realizarse exdmenes mteotde sustancias psicoactivas en el

momento que el equipo terapéutico lo requiera.
Los participantes tendran controles de closet emaghento que el equipo terapéutico

requiera. (sorpresivamente).

PARTICIPANTE REPRESENTANTE

(0]

(Tomado de archivos de CITABM creado por Equipoapéutico)
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Anexo # 5 Formato de entrevista telefénica

Formato de entrevista

Nombre: N. N.

1. Posterior al tratamiento usted ha experimentado la necesidad de consumir sustancias?

2. Ha consumido alguna sustancia después de salir de CITABM? (si la respuesta es NO se

concluye la entrevista).

4. Si consume actualmente lo hace con el mismo patrén que antes de entrar en el

programa?

3. Con qué frecuencia usted ha consumido sustancias en los uUltimos doce meses?

(Elaborado por: Erika Pasquel y Lizeth Proafio)
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Anexo # 6 Fotografias

(Fotografia tomada de: Salida Terapéutica realizadgparticipantes de La Unidad deC.I.T.A.B.M,

Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén”,2011.)
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Anexo # 6

(Fotografia tomada de: Reunion Matutina realizadhaUnidad de C.I.T.A.B.M., Instituto

Psiquiatrico “Sagrado Corazén”,2013).

(Fotografia tomada de: Reunion Matutina realizadhaUnidad de C.I.T.A.B.M., Instituto

Psiquiatrico “Sagrado Corazén”,2013).

112



Anexo # 6

(Fotografia tomada de: Salida Terapéutica realipadiicipantes de La Unidad deC.I.T.A.B.M,

Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén”,2011.)

(Fotografia tomada de: Salida Terapéutica realipadiicipantes de La Unidad deC.I.T.A.B.M,

Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén”,2011.)
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Anexo # 7 Semejanzas y diferencias entre los massade personalidad
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Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Trastornos Paranoide Esquizoide Esquizotipico Antisocial Limite Histriénico Narcisista Por evitacion Por Depend i O i
Personali Compulsivo
dad
Paranoide El TP Ezquizoide al EI TP El TP Antisocial y el TP El1 TP Limite y el TP El TP Histrionico al El origen del TP EI TP por El TP Por Enel TP
igual que el Esquizotipico al Paranoide Pueden  ser Paranoide suelen igual que el TP Narcisita agual que el Evitacion, al igual Dependencia al Obsesivo
paranoide, pueden ser igual que el provocados . porque _la presentar» poca Paranoide suel@n Para.l?oide puede estar que el Paranoide igual que el . Compulsivo al
catalogados como paranoide suelen persona vivio varias adherencia a mantener relaciones relacionado como Paranoide Tienden igual que en el

EI TP Paranoide
presenta ideacion
paraniode,
suspicacia, e
hipervigilancia lo
cual le lleva a
distanciarse de sus
relaciones
sociales, a
diferencia del TP
Esquizoide, que
puede ser
indiferente a los
halagos o criticas
de los demas.

Esquizoide

Esquizotipi EI TP Paranoide se
co muestra suspicaz y
sospecha de los
otros en el TP
Esquizotipico
ocurre aquello en
un aspecto mas
amplio de
diferencias
sociales, vinculado

extrafios, excéntricos,
frios y distantes.
Buscan que las otras
personas no se
entrometan o no les
hagan dafo.

En ambos TP suele
incrementarse el
craving por una
sustancia al buscar
experiencias que
puedan disfrutar
estando solos.

Ideas relacionadas
con “sospecha de los
otros o del entorno”

Lenguaje extrafo.

Tendencia al
aislamiento.

suelen presentar

Enel TP
Esquizotipico suele
presentar distorsiones
cognitivas y
perceptivas, En el TP
Esquizoide no ocurre
esto a pesar de
compartir los mismos
sintomas negativos
(aislamiento social,

presentar ideas experiencias desde temprana tratamiento superficiales y/o compensacion al miedo . . . a interpretar de Paranoide
relacionadas con edad de engafio, Psicologico deterioradas. o por el refuerzo Hlpervngllal'lcla forma errénea y puede
“sospecha de los manipulacion o traicion. realizado por otros ante potenciales negativa las presentarse
otros o del durante la nifiez.. amenazas del relaciones como estrategia
entorno” Ambos pueden exterior y sociales, se tipica
Lenguajg extrafio. mostrarse perspicaces suspicacia rr?antienen infradesarrollad
T_endel?cua al ante su entorno el ) respecto a los hiperalertas ante ala .
aislamiento narcisista cuando siente A éstas. espontaneidad.
demas; ambos
que se ha puesto en duda Ambos
“su valia” y el Paranoide presenta presentan
al suponer que otros le vulnerabilidad desconfianza
quieren hacer dafio. social. ante los demas
el Obsesivo
Compulsivo
por considerar
que los otros no
realizaran “un
buen trabajo” y
el paranoide
porque supone
que “los demas
tienen
intenciones de
hacerle dafio”.
EITP EI TP Antisocial al igual que En el TP Limite al EI TP Histriénico al El TP Esquizoide al EITP Por EI TP Esquizoide Enel TP
Esquizotipico al el Esquizoide suelen igual que en el igual que el igual que el TP Evitacion al igual al igual que el TP Obsesivo-
igual que el mostrarse bastante Esquizo_ide Esquizo_ide presentan Narcisis_ta poseen como que el Esquizoide P_or Dependencia Compulsivo. al
Esquizoide suelen auténomos. predomina la incapacidad para estrategia tipica tienden al igual que en el
Buscar que las Ambos presentan pocas o incapacidad para mantener relaciones Infradesarrollada la presentan aislamiento, en TP Esquizoide
otras personas no nulas relaciones mantener relaciones sociales estables. El Identificacion grupal, generalr}'\ente Esquizoide se existe poca
se entrometan en interpersonales duraderas y estrechas y duraderas. TP Histridnico suele compartir. tendencia al muestra expresividad de
sus actividades, poca o nula preocupacion mantener este tipo de aislamiento social indiferenteante las sentimientos.
evitan que no les por lo que los demas diran de relaciones, siempre y e incapacidad para relaciones
hagan daiio. ellos. cuando se consiga ser mantener sociales, mientras
En estos trastornos el centro. de atencion, relaciones intimas. que el .
suele en cambioel TP Suelen evitar Dependiente
incrementarse el Esquizoide no le ) presenta grandes
craving por una interesa relacionarse. cualquler_ sentimientos de
sustancia al buscar compromiso o inseguridad, lo
experiencias que relaciones cual le hace sentir
puedan disfrutar estrechas. mayor apego a
estando solos. personas cercanas.
En el TP Antisocial al igual Ni el TP Limite ni el E1 TP Narcisita al igual Los sintomas El TP Por Enel TP
que en el Esquizotipico, por Esquizotipico no que el Esquizotipico propios de los TP Dependencia al Obsesivo-

la presencia de sus sintomas
predomina una inadaptacion
social, lo cual les afecta en
varios ambitos de su vida.

presentan un conjunto
propio de estrategias
y creencias.

Ambos como
consecuencia de los
sintomas propios del
Trastorno tienden a
presentar aislamiento

presentan tendencia a
fantasear, el narcista con
referencia a ideas de
grandiosidad, mientras
que el Esquizotipico
referente al pensamiento
magico.

Por Evitacion y
Antisocial suelen
afectar en gran
medida en las
relaciones
interpersonales,
laborales y
familiares.

igual que el TP
Esquizotipico
suelen presentar
ansiedad social, el
primero al no
encontrar cercana
la figura de apoyo
y el segundo

Compulsivo, al
igual que en el
Esquizotipico
existe
dificultades
para
relacionarse
con los demas
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muchas veces a afectividad
presencia de embotada).
distorsiones

perceptivas y

alteraciones del

pensamiento.

Antisocial Enel TP Para el TP
Paranoide pueden Esquizoide el
presentarse contacto social es
comportamientos pobre debido a la

antisociales siendo
estos motivados
por un deseo de
venganza mas no
con la obtenciéon
de ganancias
personales como
sucede en el TP
Antisocial.

falta de deseo y
satisfaccion al tener
contactos sociales
produciéndose el
alejamiento de ellos.
Para el TP Antisocial
la dificultad de
mantener relaciones
personales duraderas
o fracasar en roles
que demandan
responsabilidad como
el de padre, va ligado
a que su interés por
establecer contactos
sociales va en
funcién de obtener
beneficios
personales;
presentando muchas
veces indiferencia por
los sentimientos de
los demas.

Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Una de las
caracteristicas del
TP Esquizotipico
es la tendencia al
aislamiento e
inadaptacion
social debido a
ansiedad social y
su tendencia a
desconfiar, si
desarrolla una
relacion intima
tendera a
rechazarla o
distanciarla.

El TP Antisocial
las relaciones
sociales duraderas
son dificiles de
mantenerlas
debido a la falta de
empatia con los
demas.

social y distorsiones
perceptivas
cognitivas

debido al
aislamiento y
sentimiento de
inadecuacion.

por sintomas
propios de cada
trastorno.

En el TP Limite al
igual que en el
Antisocial suelen
presentar las
siguientes
caracteristicas: Un
patrén comun de
violacion de las
normas sociales
Emotividad
excesiva.
Tendencia al
acting-out
(exteriorizacion de
sus rasgos),
llevandolos a
Comportamientos
impulsivos.

Poca tolerancia a la
frustracion.

Tienden a actuar
impulsivamente.

Les cuesta
aprender de los
errores pasados.

No suelen afrontar
situaciones que
causen estrés.

Les cuesta
establecer
relaciones de
confianza y
duraderas.

En conjunto con el
consumo de
sustancias, suelen
mostrarse resistentes
a los tratamientos
propuestos. Se debera
trabajar con una
psicoterapia adecuada
y estructurada; y
alertar al terapeuta de
las posibles
consecuencias.

Suelen ser un reto
para el terapeuta.

El TP Histridnico al
igual que el TP
Antisocial suelen
presentar un patréon
comun de violacién
de las normas
sociales Tendencia
al acting-out
(exteriorizacion de
sus rasgos),
llevandolos a
Comportamientos
impulsivos.

Ambos presentan
poca tolerancia a la
frustracion.

El TP Histriénico al
igual que el TP
Antisocial suelen
buscar diversas
formas para
manipular a los
demas.

El origen del TP
Antisocial y del
Narcisista puede estar
relacionado como
compensacion al miedo
o por el refuerzo
realizado por otros
durante la nifiez.

Ambos suelen presentar
tendencia al acting-out
(exteriorizacion de sus
rasgos),

El TP Antisocial al igual
que el Narcisista suelen
ser interpersonalmente
explotadores, como
sacando provecho de los
demas para alcanzar sus
propias metas

EITP Por
Evitacion al igual
que el TP
Antisocial podrian
presentar como
estrategia tipica
infradesarrollada
la reciprocidad
con las otras
personas.

EI TP Obsesivo
Compulsivo al
igual que el
Antisocial
pueden tener
muy presentas
las reglas y
normas de
determinado
lugar, mientras
el Obsesivo
Compulsivo
intenta
cumplirlas a
cabalidad el
Antisocial
tiende a
romperlas o a
manipularlas.
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Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad
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Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Histriénico La exacerbacion EIl TP Histrionico se Enel TP El antisocial se involucra en A diferencia del TP
de sus caracteriza por la Esquizotipico hay comportamientos Limite en el TP
experiencias en el preocupacion por una tendencia al antisociales delictivos el Histrionico raras
TP Limite, van en atencion a través de retraimiento histridonico no lo hace, a veces se pueden
funcion de su una comportamiento social, mientras pesar de compartir la identificar indicios
percepcion de las sexualmente que para el TP buasqueda de sensaciones, la rupturas afectivas
relaciones con los seductor, mientras Limite existe imprudencia y la airadas, tendencias
demas que en el TP especial interés en impulsividad. autodestructivas o
considerando Esquizoide existe una Ilamar la atencién sentimientos
relaciones mas tendencia al de los demas y ser cronicos de vacio y
intimas de lo que aislamiento. el centro de soledad.
son, en atencion.
comparacion con
el TP Paraniode
donde la distorsion
de experiencias se
relaciona con la
desconfianza hacia
los demas,
percibiendo
sucesos neutros
como hostiles.
Narcisista A diferencia del En el TP Esquizoide, Dentro del TP A diferencia del TP La autoimagen dentro En el TP Narcisista la
TP Paranoide en el se muestra indiferente Esquizotipico se Antisocial el TP Narcisita no del TP Narcisista es persona se siente
TP Narcisista antes los halagos o presentan comparte como sintoma estable, es decir tiene orgullosa de sus
puede mostrarse criticas de los demas, creencias propio la impulsividad, el una buena imagen de logros y capacidades,
receloso y mientras que para el extravagantes, engaiio, la agresion o si mismo, lo cual controla ademas su
suspicaz, pero TP Narcisista espera fantasticas y presencia de comportamiento difiere del TP Limite expresion emocional,
Gnicamente ser reconocido, tiene preocupaciones delictivo. donde la autoimagen en relacién al TP
cuando percibe gran sentido de autisticas, dentro suele verse Histrionico que se
ataques o dudas autoimportancia. de las creencias comprometida. caracteriza por su
sobre su autovalia. que sostiene el TP inestabilidad
Narcisista esta la emocional y su
preocupacion por inseguridad respecto
fantasias de éxito a su “valia” en otro
ilimitado, poder, rol distinto al de
brillantez, belleza seductor.
©0 amor
imaginarios.
Por Dentro del TP Por E1 TP Esquizoide se Aparte del E1 TP Por evitacién presenta La dificultad El TP Histridénico se
evitacion evitacion el miedo caracteriza por su retraimiento social mido a las criticas, la relacionada con las describe como
a los demas, las indiferencia y poco el TP Por desaprobacion o el rechazo, interacciones sociales seductor provocador,

sospechas, y la
incomodidad en
las relaciones
interpersonales se
debe al bajo nivel
de autoconfianza y
a la propia
estimacion de si
mismo, con
relacion al TP
Paranoide que
aquellos se
produce por las
expectativas

interés de establecer
contacto social, lo
cual no ocurre en el
TP Por evitacion,
donde el contacto
social es deseado
pero siente malestar
intenso por su
incapacidad para
establecerlo.

evitacion no
presenta conductas
extrafas ni ideas
de referencia que
si las presenta el
TP Esquizotipico.

mientras el TP Antisocial
muestra total indiferencia

para el TP Limite se
debe a su

frente a los p osy
sentimientos de los demas.

bilidad afectiva,
mientras que para el
TP Por evitacion
reside en su miedo a
la critica,
desaprobacion y
rechazo.

buscando ser el
centro de atencion en
situaciones de
interaccion social, a
diferencia del TP Por
evitacion que se
inhibe ante estas
situaciones.

Los TP Narcisista e
Histriénico suelen
presentar
expresiones de
emotividad excesiva.
Tendencia al acting-
out. Y
comportamientos
impulsivos.

Ambos exigen apoyo
y reconocimiento por
parte de los demas y
tienden a manipular al
resto para
conseguirlo.
Presentan falta de
empatia.

EITP Por
Evitacion y el TP
Histrionico suelen
restar importancia
a problemas
objetivos y
relevantes.

E1TP por
Dependencia, al
igual que el
Histrionico
presentan gran
necesidad de
aprobacion de los
otros.

E1TP
Obsesivo
Compulsivo al
igual que el
Histriénico
tienden a
culpabilizar a
los demas, el
Obsesivo
Compulsivo
porque supone
que “solo él lo
hara bien” y en
Histriénico por
su poca
capacidad de
insight.

El autoconcepto para
el TP Por evitacion es
pobre, viéndose a si
como poco
interesante e inferior a
los demas; el TP
Narcisista tiene un
grandioso sentido de
autoimpor__ tancia
exigiendo admiracion
excesiva por ello.
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El origen del
TP Narcisista,
al igual que del
Obsesivo
Compulsivo
puede estar
relacionado
como
compensacion
al miedo o por
el refuerzo
realizado por
otros durante la
nifiez.

Ambos tienden
a hacer lo
posible para no
ser superados

por otros.
ElI TP por EITP
Dependencia, al Obsesivo
igual que el TP Compulsivo al
por Evitacion igual que el
estan TP Por
relacionados con Evitacion
Marcados suelen
miedos en presentar
relacion al marcados
ambito miedos en
interpersonal, a relacion al
la separacion y ambito
temor al interpersonal,
descontrol. ala
Sentimientos de separacion y
inadecuacion e temor al
inferioridad. descontrol.

Erika Pasquel, Lizeth Proafio.




Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

negativas referente
al comportamiento
de los otros.

Por Las relaciones Para el TP Por EITP Para el TP Por dependencia A diferencia del TP E1 TP Histrionico Mientras que para el TP La principal
Dependenci interpersonales dependencia las Ezquizotipico la opinion y consejo de los Limite en el que las centra su Narcisista existe una preocupacion para
a para el TP relaciones con presenta escaso demas es requerida que a reacciones por preocupacion en idea de grandiosidad, el evitador es

Paranoide se interpersonales son interés por diferencia del TP Antisocial abandono de los conseguir la atencion para el TP Por evadir la

centran en su excesivamente relacionarse con esta no le interesa. demas son de ira, en y en su apariencia, dependencia existe poca humillacion y

sensibilidad necesarias, mientras otros, si llega a el TP Por mientras que el TP confianza de las propias rechazo mientras

excesiva a la que para el TP establecer una dependencia tienen a Por dependencia capacidades. que para el

critica y su Esquizoide carecen relacion estrecha aumentar su busca desmesurada_ dependiente es que

reticiencia en de importancia. puede terminar mansedumbre y mente ser cuidado y se hagan cargo de

confiar en los distanciandose o sumision. apoyado por el otro. el

demas, para el TP rechazandola,

Por dependencia mientras que para

en cambio se da en el TP Por

pro de su dependencia en la

necesidad interaccién con el

desmesurada de otro pretende

ser protegido por encontrar el

los otros. cuidado y apoyo

que necesita.

Obs- La falta de El desapego social El contacto social A diferencia del TP El TP Limite puede El principal interés de Para el TP Narcisista se El desapego social
Compl. confianza en los del TP Obsesivo- para el TP Antisocial para el TP tener fracasos en sus la persona con TP puede dar la creencia de de la persona con

otros en el TP
Obsesivo-
Compulsivo se da
en funcién de la
delegacion de
actividades por
temor a que no las
realicen a
diferencia del TP
Paranoide en que
esta desconfianza
generalizada y es
percibida como
maliciosa.

Compulsivo tiene que
ver con la
incomodidad para
expresar sus estados
emocionales,
mientras que para el
TP Esquizoide se da
por su incapacidad
manifiesta de
relacionarse.

Esquizotipico es
empobrecido con
tendencias al
retraimiento, para
el TP Obs-
compulsivo la
dificultad reside
en la incomodidad
para expresar
estados
emocionales.

Obsesivo- Compulsivo existe
preocupacion por el
cumplimiento de reglas y
normas.

tareas, debido a la
ausencia de
competencia social,
laboral o educativa
acorde, el individuo
con TP Obsesivo-
compulsivo tiene
dificultad con el
cumplimiento de siius
tareas debido al
caracter estricto de
sus propias
exigencias.

obsesivo- compulsiva
es su preocupacion
por el orden, la
organizacion, la
puntualidad y la
meticulosidad. Para
la persona con TP
Histridnica su interés
se enfoca en el ser
percibido por el otro,
ser el centro de
atencion.

haber logrado la
perfeccion, en relacion
con el TP Obsesivo-
Compulsivo la idea de
perfeccionismo no se
lograra manteniéndose
siempre en su busqueda.

TP obsesivo-
compulsivo se da
debido a la
preferencia de sus
actividades
laborales o de
rendimiento sobre
aquellas que
tienen que ver con
relaciones
sociales, a
diferencia del TP
Evitativo que
evade la
interaccién social
por la angustia que
ello le genera.

Suelen depender
de las personas
de quienes son
amigos.
Necesidad de
aprobacién por
los otros.
Grandes
sentimientos de
inferioridad y
dificultad para
expresar los
sentimientos.

Ambos presentan
una gran

necesidad de
reafirmacion.

Mientras la
persona con TP
Por dependencia
necesita del apoyo
y proteccion del
otro, incluso para
poder tomar
decisiones propias,
el individuo con
TP Obsesivo-
Compulsivo es
reticente a confiar
en los otros al
momento de
delegar
actividades por
temor a que no las
realicen bien.
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Ambos suelen
criticar o
juzgar a los
otros.

El TP por
Dependencia,
al igual que el
Obsesivo
Compulsivo
pueden
presentar
marcados
miedos en
relacion al
ambito
interpersonal,
ala
separacion y
temor al
descontrol .
En ambos
existe el
sentimiento de
estar desvalido

Erika Pasquel, Lizeth Proafio.



Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Trastornos Paranoide Esq Esq Antisocial Limite Histriénico Narcisista Por evitacion Por Dependencia Obsesivo-
Personali Compulsivo
dad

Paranoide El TP Ezquizoide al EITP El TP Antisocial y el TP EI TP Limite y el TP EI TP Histrionico al El origen del TP EI TP por El TP Por Enel TP

igual que el Esquizotipico al Paranoide Pueden  ser Paranoide suelen igual que el TP Narcisita agual que el Evitacion, al igual Dependencia al Obsesivo
paranoide, pueden ser igual que el provocados _ porque 'la presentar poca Paranoide suel;n Para{moide puede estar que el Paranoide igual que el ) compulsivo al
catalogados como paranoide suelen persona vivio varias adherencia a mantener relaciones relacionado como suclen presentar Paranoide Tienden igual que en el
extrafios, excéntricos, presentar ideas experiencias desde temprana tratamiento superficiales y/o compensacion al miedo Hi iwilanci a interpretar de Paranoide
frios y distantes. relacionadas con edad de engarfio, Psicologico deterioradas. i o por el refuerzo Ipervigl ar}“*‘ forma erronea y puede
Buscan que las otras “sospecha de los manipulacidn o traicion. realizado por otros ante potenciales negativa las presentarse
personas no se otros o del durante la nifiez.. amenazas del relaciones como estrategia
entrometan o no les entorno” Ambos pueden exterior y sociales, se tipica
hagan dafo. Lenguaje' extrafio. mostrarse perspicaces suspicacia mantienen infradesarrollad
Tendepcna al ante su entorno el ) respecto a los l}lperalertas ante ala )
aislamiento narcisista cuando siente . éstas. espontaneidad.
En ambos TP suele demas; ambos
B que se ha puesto en duda Ambos
incrementarse el “ o N presenta
craving por una su valia” y el Paranoide . presentan
3 al suponer que otros le vulnerabilidad desconfianza
sustancia al buscar S . . .,
o quieren hacer dafio. social. ante los demas
experiencias que <1 Obsesivo
puedan disfrutar A
Compulsivo
estando solos. .
por considerar
que los otros no
Ideas relacionadas realizaran “un
con “sospecha de los buen trabajo” y
otros o del entorno” el paranoide
porque supone
Lenguaje extrafio. que los demas
tienen
. intenciones de
Tendencia al hacerle dafo”.
aislamiento.

Esquizoide El TP Paranoide EI TP E1 TP Antisocial al igual que En el TP Limite al El TP Histrionico al El TP Esquizoide al El TP Por El TP Esquizoide Enel TP
presenta ideacion Esquizotipico al el Esquizoide suelen igual que en el igual que el igual que el TP Evitacion al igual al igual que el TP Obsesivo-
parapiodg, igual_qu(_e el moétra.rse bastante Esquizo_ide !Esquizo_ide presentan Narcisis.la poseen como que el Esquizoide P_or Dependencia Compulsivo, al
suspicacia, e Esquizoide suelen autoénomos. predomina la incapacidad para estrategia tipica presentan tienden al igual que en el
hipervigilancia lo Buscar que las Ambos presentan pocas o incapacidad para mantener relaciones Infradesarrollada la f aislamiento, en TP Esquizoide
cual le lleva a otras personas no nulas relaciones mantener relaciones sociales estables. EI Identificacién grupal, general r-nente Esquizoide se existe poca
distanciarse de sus se entrometan en interpersonales duraderas y estrechas y duraderas. TP Histridnico suele compartir. tendencia al muestra expresividad de
relaciones sus actividades, poca o nula preocupacion mantener este tipo de aislamiento social indiferenteante las sentimientos.
sociales, a evitan que no les por lo que los demas diran de relaciones, siempre y e incapacidad para relaciones
diferencia del TP hagan dafo. ellos. cuando se consiga ser mantener sociales, mientras
Esquizoide, que En estos trastornos el centro_ de atencion, relaciones intimas. que el .
puede ser suele en cambioel TP . Dependiente
I N B Suelen evitar
indiferente a los incrementarse el Esquizoide no le o presenta grandes
halagos o criticas craving por una interesa relacionarse. cua quler. sentimientos de
de los demas. sustancia al buscar compromiso o inseguridad, lo

experiencias que relaciones cual le hace sentir
puedan disfrutar estrechas. mayor apego a
estando solos. personas cercanas.

Esquizotipi E1 TP Paranoide se Enel TP En el TP Antisocial al igual Ni el TP Limite ni el El TP Narcisita al igual Los sintomas El TP Por Enel TP

co muestra suspicaz y Esquizotipico suele que en el Esquizotipico, por Esquizotipico no que el Esquizotipico propios de los TP Dependencia al Obsesivo-
sospecha de los presentar distorsiones la presencia de sus sintomas presentan un conjunto presentan tendencia a Por Evitacion y igual que el TP Compulsivo, al
otros en el TP cognitivas y predomina una inadaptacion propio de estrategias fantasear, el narcista con Antisocial suelen Esquizotipico igual que en el
Esquizotipico perceptivas, En el TP social, lo cual les afecta en y creencias. referencia a ideas de afectar en gran suelen presentar Esquizotipico
ocurre aquello en Esquizoide no ocurre varios ambitos de su vida. Ambos como grandiosidad, mientras medida en las ansiedad social, el existe
un aspecto mas esto a pesar de consecuencia de los que el Esquizotipico relaciones primero al no dificultades
amplio de compartir los mismos sintomas propios del referente al pensamiento interpersonales, encontrar cercana para
diferencias sintomas negativos Trastorno tienden a magico. laborales y la figura de apoyo relacionarse
sociales, vinculado (aislamiento social, presentar aislamiento familiares. y el segundo con los demas
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muchas veces a afectividad
presencia de embotada).
distorsiones
perceptivas y
alteraciones del
p iento

Antisocial Enel TP Para el TP
Paranoide pueden Esquizoide el
presentarse contacto social es
comportamientos pobre debido a la

antisociales siendo
estos motivados
por un deseo de
venganza mas no
con la obtencioén
de ganancias
personales como
sucede en el TP
Antisocial.

falta de deseo y
satisfaccion al tener
contactos sociales
produciéndose el
alejamiento de ellos.
Para el TP Antisocial
la dificultad de
mantener relaciones
personales duraderas
o fracasar en roles
que demandan
responsabilidad como
el de padre, va ligado
a que su interés por
establecer contactos
sociales va en
funcion de obtener
beneficios
personales;
presentando muchas
veces indiferencia por
los sentimientos de
los demas.

Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Una de las
caracteristicas del
TP Esquizotipico
es la tendencia al
aislamiento e
inadaptacion
social debido a
ansiedad social y
su tendencia a
desconfiar, si
desarrolla una
relacion intima
tenderé a
rechazarla o
distanciarla.

EI TP Antisocial
las relaciones
sociales duraderas
son dificiles de
mantenerlas
debido a la falta de
empatia con los
demas.

social y distorsiones
perceptivas
cognitivas

debido al
aislamiento y
sentimiento de
inadecuacion.

por sintomas
propios de cada
trastorno.

En el TP Limite al
igual que en el
Antisocial suelen
presentar las
siguientes
caracteristicas: Un
patrén comun de
violacién de las
normas sociales
Emotividad
excesiva.
Tendencia al
acting-out
(exteriorizaciéon de
sus rasgos),
llevandolos a
Comportamientos
impulsivos.

Poca tolerancia a la
frustracion.

Tienden a actuar
impulsivamente.

Les cuesta
aprender de los
errores pasados.

No suelen afrontar
situaciones que
causen estrés.

Les cuesta
establecer
relaciones de
confianza y
duraderas.

En conjunto con el
consumo de
sustancias, suelen
mostrarse resistentes
a los tratamientos
propuestos. Se debera
trabajar con una
psicoterapia adecuada
y estructurada; y
alertar al terapeuta de
las posibles
consecuencias.

Suelen ser un reto
para el terapeuta.

El TP Histridnico al
igual que el TP
Antisocial suelen
presentar un patron
comun de violacién
de las normas
sociales Tendencia
al acting-out
(exteriorizacién de
sus rasgos),
llevandolos a
Comportamientos
impulsivos.

Ambos presentan
poca tolerancia a la
frustracion.

El TP Histriénico al
igual que el TP
Antisocial suelen
buscar diversas
formas para
manipular a los
demas.

El origen del TP
Antisocial y del
Narcisista puede estar
relacionado como
compensacion al miedo
o por el refuerzo
realizado por otros
durante la nifiez.

Ambos suelen presentar
tendencia al acting-out
(exteriorizacion de sus
rasgos),

El TP Antisocial al igual
que el Narcisista suelen
ser interpersonalmente
explotadores, como
sacando provecho de los
demas para alcanzar sus
propias metas

E1 TP Por
Evitacion al igual
que el TP
Antisocial podrian
presentar como
estrategia tipica
infradesarrollada
la reciprocidad
con las otras
personas.

E1 TP Obsesivo
Compulsivo al
igual que el
Antisocial
pueden tener
muy presentas
las reglas y
normas de
determinado
lugar, mientras
el Obsesivo
Compulsivo
intenta
cumplirlas a
cabalidad el
Antisocial
tiende a
romperlas o a
manipularlas.

120

Realizado por las Autoras: Erika Pasquel, Lizeth Proafio.




Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Limite

Enel TP
Paranoide las
respuestas de ira y
desconfianza
pueden estar
ligadas a ideacion
paranoide
difiriendo del TP
Limite, donde
dichas respuestas
son propias de la
inestabilidad
afectiva y el
cardcter
imprevisible de su
curso.

Dentro del TP
Esquizoide el
establecimiento de
contactos social
carece de interés.

A diferencia del TP
Limite donde si
existe un interés por
establecer relaciones
sociales siendo estas
inestables ¢ intensas
yendo desde la
idealizacion hasta la
devaluacion,
provocando por ello
muchas veces que los
otros se alejen.

El aislamiento
social que se
presenta en el TP
Limite es
secundario a sus
accesos de ira y su
inestabilidad
emocional, y no
por la falta de
contacto social
propia del TP
Esquizotipico.

En el TP Antisocial la
manipulacion de los demas y
la impulsividad esta dirigido
a la obtencion de beneficios
personales, mientras que en
el TP Limite se genera
aquello con la finalidad de
Ilamar la atencion de los
demas.
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EI TP Limite y el
TP Histriénico
suelen presentar
Emotividad
excesiva.
Tendencia al
acting-out
(exteriorizacion de
SUS rasgos),
Comportamientos
impulsivos.
También presentan
poca tolerancia para
afrontar la
frustracion.

Es caracteristico el
pensamiento
dicotomico ¢ Intentos
autoliticos.

En ambos casos
suelen exagerar sus
sentimientos, los
cuales carecen de
autenticidad y
profundidad.

Ambos suelen buscar
ser estimulados y
suelen responder con
explosiones de
descontrol.

El TP Narcisista, al
igual que el limite se
caracterizan por
expresiones de
emotividad excesiva.
Tendencia al acting-
out (exteriorizacion de
SUS rasgos),
llevandoles a
Comportamientos
impulsivos.

EI'TP Por
Evitacion, al igual
que el Limite
suelen presentar
hipersensibilidad a
la critica o a ser
rechazado.

Suelen carecer de
una red de apoyo
significativa en
momentos de
crisis.

Y ambos
presentan
generalmente
pensamientos
automaticos
autodenigrantes,
los cuales suelen
considerarlos
verdaderos.

En el TP Por
Dependencia, al
igual que el limite
existe en el fondo
un temor a ser
abandonado.

En ambos puede
presentarse  como
estrategia
hiperdesarrollada
la  busqueda de
ayuda,
generalmente el
limite lo hara en
los terapeutas y el
Dependiente en la
figura  protectora
de quien dependa.

Enel TP
Obsesivo
Compulsivo, al
igual que en el
Limite suelen
presentarse
elevados
niveles de
ansiedad ante
una crisis.
Pueden caer en
depresion ante
un “fracaso”.
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Anexo # 7 Semejanzas y Diferencias entre los Trastorno de Personalidad

Histriénico La exacerbacion EI TP Histrionico se Enel TP El antisocial se involucra en A diferencia del TP
de sus caracteriza por la Esquizotipico hay comportamientos Limite en el TP
experiencias en el preocupacion por una tendencia al antisociales delictivos el Histrionico raras
TP Limite, van en atencion a través de retraimiento histriénico no lo hace, a veces se pueden
funcion de su una comportamiento social, mientras pesar de compartir la identificar indicios
percepcion de las sexualmente que para el TP busqueda de sensaciones, la rupturas afectivas
relaciones con los seductor, mientras Limite existe imprudencia y la airadas, tendencias
demas que en el TP especial interés en impulsividad. autodestructivas o
considerando Esquizoide existe una Ilamar la atencion sentimientos
relaciones mas tendencia al de los demas y ser cronicos de vacio y
intimas de lo que aislamiento. el centro de soledad.
son, en atencion.
comparacion con
el TP Paraniode
donde la distorsion
de experiencias se
relaciona con la
desconfianza hacia
los demas,
percibiendo
sucesos neutros
como hostiles.

Narcisista A diferencia del En el TP Esquizoide, Dentro del TP A diferencia del TP La autoimagen dentro En el TP Narcisista la
TP Paranoide en el se muestra indiferente Esquizotipico se Antisocial el TP Narcisita no del TP Narcisista es persona se siente
TP Narcisista antes los halagos o presentan comparte como sintoma estable, es decir tiene orgullosa de sus
puede mostrarse criticas de los demas, creencias propio la impulsividad, el una buena imagen de logros y capacidades,
receloso y mientras que para el extravagantes, engafo, la agresion o si mismo, lo cual controla ademas su
suspicaz, pero TP Narcisista espera fantasticas y presencia de comportamiento difiere del TP Limite expresion emocional,
Gnicamente ser reconocido, tiene preocupaciones delictivo. donde la autoimagen en relacion al TP
cuando percibe gran sentido de autisticas, dentro suele verse Histrionico que se
ataques o dudas autoimportancia. de las creencias comprometida. caracteriza por su
sobre su autovalia. que sostiene el TP inestabilidad

Narcisista esta la emocional y su
preocupacion por inseguridad respecto
fantasias de éxito a su “valia” en otro
ilimitado, poder, rol distinto al de
brillantez, belleza seductor.

0 amor

imaginarios.

Por Dentro del TP Por EI TP Esquizoide se Aparte del EI TP Por evitacion presenta La dificultad El TP Histrionico se

evitacion evitacion el miedo caracteriza por su retraimiento social mido a las criticas, la relacionada con las describe como
a los demas, las indiferencia y poco el TP Por desaprobacion o el rechazo, interacciones sociales seductor provocador,

sospechas, y la
incomodidad en
las relaciones
interpersonales se
debe al bajo nivel
de autoconfianza y
a la propia
estimacion de si
mismo, con
relacion al TP
Paranoide que
aquellos se
produce por las
expectativas

interés de establecer
contacto social, lo
cual no ocurre en el
TP Por evitacion,
donde el contacto
social es deseado
pero siente malestar
intenso por su
incapacidad para
establecerlo.

evitacion no
presenta conductas
extrafias ni ideas
de referencia que
si las presenta el
TP Esquizotipico.

mientras el TP Antisocial
muestra total indiferencia
frente a los pensamientos y
sentimientos de los demas.

para el TP Limite se
debe a su
inestabilidad afectiva,
mientras que para el
TP Por evitacion
reside en su miedo a
la critica,
desaprobacion y
rechazo.

buscando ser el
centro de atencién en
situaciones de
interaccion social, a
diferencia del TP Por
evitacion que se
inhibe ante estas
situaciones.

Los TP Narcisista e
Histridnico suelen
presentar
expresiones de
emotividad excesiva.
Tendencia al acting-
out. Y
comportamientos
impulsivos.

Ambos exigen apoyo
y reconocimiento por
parte de los demas y
tienden a manipular al
resto para
conseguirlo.
Presentan falta de
empatia.

E1 TP Por
Evitacion y el TP
Histrionico suelen
restar importancia
a problemas
objetivos y
relevantes.

EI TP por
Dependencia, al
igual que el
Histrionico
presentan gran
necesidad de
aprobacion de los
otros.

EITP
Obsesivo
Compulsivo al
igual que el
Histrionico
tienden a
culpabilizar a
los demas, el
Obsesivo
Compulsivo
porque supone
que “solo él lo
hara bien” y en
Histrionico por
su poca
capacidad de
insight.

El autoconcepto para
el TP Por evitacion es
pobre, viéndose a si
como poco
interesante e inferior a
los demas; el TP
Narcisista tiene un
grandioso sentido de
autoimpor tancia
exigiendo admiracion
excesiva por ello.
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El origen del
TP Narcisista,
al igual que del
Obsesivo
Compulsivo
puede estar
relacionado
como
compensacion
al miedo o por
el refuerzo
realizado por
otros durante la
nifez.

Ambos tienden
a hacer lo
posible para no
ser superados

por otros.
EI TP por EI TP
Dependencia, al Obsesivo
igual que el TP Compulsivo al
por Evitacion igual que el
estan TP Por
relacionados con Evitacién
Marcados suelen
miedos en presentar
relacion al marcados
ambito miedos en
interpersonal, a relacién al
la separacion y ambito
temor al interpersonal,
descontrol. ala
Sentimientos de separacion y
inadecuacion e temor al
inferioridad. descontrol.
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