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Se presenta un analisis de caso de una intervencion cognitivo conductual con una mujer de 36 afios
que llega con sintomas de depresion, ansiedad, y temor a la separacion precedidos por incidentes de
violencia de pareja. El caso siguid los lineamientos de un disefio AB con linea base, intervencion
y seguimiento. La intervencion dur6é doce sesiones mas tres sesiones de seguimiento en las que se
aplicoé con una entrevista de exploracion clinica, el Inventario de Depresion de Beck, un Inventa-
rio de Pensamientos Automaticos y formatos de auto registro. Luego de una evaluacién y estabili-
zacion del estado de animo de la paciente se procedid a utilizar técnicas conductuales y cognitivas
para la modificacion de comportamientos de tipo disforico con el fin de aumentar comportamien-
tos de autocuidado y conductas sociales. La paciente mostré una mejoria significativa en su es-
tado de 4nimo, una disminucién en comportamientos dependientes y un aumento en conductas al-
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GUTIERREZ & SILVA

The present study constitutes a behavioral-cognitive intervention case analysis with a 36-year-old
woman. The patient started treatment for partner violence and has symptoms of depression, anxiety,
and fear of separation. The study was carried out using an AB design with baseline sessions, inter-
vention, and follow-up. This intervention lasted twelve sessions plus three follow-up sessions. After
emotional assessment and stabilization, cognitive techniques were used to modify dysphoric beha-
viors and to increase self-care and social behaviors. The patient showed a significative improvement
in her emotional state, as well as reduction of dependent behaviors, and an increment in alternative
behaviors that were maintained in the follow-up sessions. The results are discussed in terms of the
effectiveness of cognitive-behavioral interventions in different problematics, the limitations of single-

case designs and the need to develop research on the effectiveness of cognitive-behavioral therapy.

Keywords: Cognitive-behavioral treatment; Personality disorder; Personality disorder by dependence;

Case study.

INTRODUCCION

Los trastornos de la personalidad se definen como patrones
permanentes de experiencia interna y de comportamiento que
se aparta de las expectativas de la cultura del sujeto y que se
manifiestan en al menos dos de las siguientes areas: cognosci-
tiva, afectiva, de la actividad interpersonal o del control de los
impulsos (American Psychiatric Association [APA], 2013). Es-
tos trastornos son formas persistentes de pensar, sentir y com-
portarse, y son relativamente estables a lo largo del tiempo.

Los trastornos de la personalidad suelen hacerse recono-
cibles durante la adolescencia o al principio de la edad adul-
ta debido a que es cuando en el sujeto ya se han establecido
los rasgos dominantes de la cognicion y la conducta. Algunos
de los patrones de personalidad pueden considerarse patolo-
gicos cuando, como caracteristicas profundamente arraigadas
que impregnan todas las facetas de la actividad del individuo,
tienden a invadir nuevas esferas y a perpetuarse dentro de cir-
culos viciosos que imponen un modo de vida tan arraigado, in-
flexible y automatico que el paciente a menudo no advierte su
presencia ni sus devastadoras consecuencias (Sanchez, 2003).

La definicion de trastorno de personalidad involucra
dos aspectos centrales, la consistencia a través del tiem-
po y la inflexibilidad o dificultad de ajuste a nuevas cir-
cunstancias. Al tener en cuenta que el trastorno de perso-
nalidad presenta estas dos caracteristicas es de esperar que
éste genere malestar psicologico significativo que pueda
requerir atenciéon y tratamiento persistente en el tiempo.

Respecto a la personalidad dependiente, Simonelli y Paro-
lin (2017) comentan que es uno de tanto trastornos de la perso-
nalidad que ha sido relegado a segundo plano por los estudio-
sos e investigadores, tal vez debido a la gran cantidad de tipos
de personalidad con rasgos mas disfuncionales o que ponen en
riesgo la vida de los sujetos como es el caso del tras torno de

personalidad limite. Sin embargo, es posible que un estudio
a profundidad de la personalidad dependiente, permita en-
contrar en ella, explicaciones y causas de otros tipos de sin-
tomas o trastornos que deben abordarse de forma prioritaria.

Criterios diagnosticos y caracteristicas

La caracteristica esencial del trastorno de la personali-
dad por dependencia (TPD en adelante) es la necesidad gene-
ral y excesiva que tiene una persona de que alguien se ocupe
de ella; tal necesidad se asocia con comportamientos de su-
mision, de adhesion y con temores de separacion frecuen-
tes que acompaiian una percepcion de incapacidad del su-
jeto para funcionar adecuadamente sin ayuda de los demas.

Segun la APA (2013) el trastorno se manifiesta por cinco o
mas de las siguientes caracteristicas de la persona:

1. Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la

tranquilizacién excesiva de otras personas.

2. Necesita a los demas para asumir responsabilidades en la

mayoria de los ambitos importantes de su vida.

3. Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los de-

mas por miedo a perder su apoyo o aprobacion (Excluir los

miedos realistas de castigo).

4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por

si mismo (debido a la falta de confianza en el propio juicio

o capacidad y no por falta de motivacion o energia).

5. Va demasiado lejos para obtener la aceptacion y apoyo

de los demas, hasta el punto de hacer voluntariamente cosas

que le desagradan.

6. Se siente incomodo o indefenso cuando estd solo por

miedo exagerado a ser incapaz de cuidarse a si mismo.

7. Cuando termina una relacion estrecha, busca con urgen-

cia otra relacioén para que le cuiden y apoyen.

8. Siente una preocupacion no realista por miedo a que lo

abandonen y tenga que cuidar de si mismo.
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Eltrastornodepersonalidad dependiente puede incluirrasgos
de personalidad asténica, inadecuada, pasiva, derrotista, trastorno
asténico de la personalidad, trastorno pasivo de la personalidad
o trastorno derrotista asténico de la personalidad (APA, 2013).

Adicionalmente, desde el punto de vista cognitivo, los su-
jetos con trastorno de la personalidad por dependencia, se ca-
racterizan por tener pensamientos pesimistas y presentar inse-
guridad en si mismos, se ven a si mismos como intrinsecamente
inadecuados y desvalidos, incapaces de enfrentarse con éxito al
mundo por si solos, pueden ser personas que minimizan sus ca-
pacidades y valores, también es posible que se refieran constan-
temente a si mismos como «estipidosy», pueden mostrar expec-
tativas absolutistas con respecto a su propia conducta y a la de
los demas. Estas caracteristicas pueden estar acompafiadas de un
déficit en habilidades sociales y solucion de problemas (Over-
holser, 1992). Las personas diagnosticadas con un TPD pueden
interpretan las criticas y la desaprobacion como pruebas de su in-
utilidad, lo que puede ocasionar la pérdida autoeficacia percibi-
da. Overholser (1992, 1996) encontr6 que personas que con TPD
presentan altos niveles de depresion, sentimientos de soledad,
autocritica, y niveles significativamente bajos de autoestima.

Las personas con TPD también muestran una tenden-
cia a atribuir la felicidad a hechos externos y es entonces
que establecen relaciones donde buscan y encuentran a al-
guien que les cuide y proteja. Se ha observado que las per-
sonas con TPD tienden a aislarse de grupos de apoyo, y se
limitan a interactuar con las pocas personas de quienes son
dependientes. Se ha encontrado alta comorbilidad del TPD
con los trastornos del estado de animo, trastornos de ansie-
dad y trastornos adaptativos (Beck, Davis, & Freeman, 1985).

Existen tres trastornos asociados que deben considerarse al
momento de valorar un paciente con TPD para lograr realizar una
intervencion efectiva: la disforia, la depresion y la ansiedad, todos
igualmente relevantes para la planeacion de la intervencion y el
tratamiento (Sandoval & Villamil, 1999; Serrano & Abello, 2011).

La disforia se refiere tanto al estado de animo depre-
sivo como a la irritabilidad y también puede ser usada es-
pecificamente para referir un estado de animo patologico o
estado de animo irritable (Rodriguez & Godoy, 1997). La dis-
foria podria ser cognitiva respecto al contenido del pensamien-
to generalmente negativo o de tipo conductual, respecto a un
deéficit de habilidades sociales, asi como de un grupo de con-
ductas relacionadas con la depresion leve (e.g., dejar de co-
mer, dormir en exceso y abandonar las actividades cotidianas).

La depresion por otra parte, constituye un trastorno emo-
cional que altera el funcionamiento cognitivo y emocional de la
persona (Serrano & Abello, 2011), tiene su origen en las distor-
siones derivadas del procesamiento de la informacion y genera
emociones como la tristeza, el sentimiento de vacio, abatimien-
to y pensamientos de inutilidad. Es probable que una persona
con TPD padezca depresion de leve a moderada, y sea ésta la
razon principal que conlleve a recibir atencion psicoldgica.

Beck, Davis y Freeman (1985) sefialan que un gran porcenta-
je de pacientes tratados por depresion merecen el diagnostico
de trastorno de la personalidad por dependencia, aunque acu-
dan a los centros de atencion por los sintomas depresivos.

Por ultimo, uno de los trastornos asociados al TDP de
gran importancia para la comprension del trastorno es la an-
siedad que se presenta ante el rechazo. La ansiedad, segliin
Caballo (2001) es una emociéon normal que moviliza las ope-
raciones defensivas del organismo, es la base para el aprendi-
zaje, estimula el desarrollo de la personalidad, motiva el logro
de metas y contribuye a mantener un elevado nivel de traba-
jo y conducta, cumpliendo una funcién adaptativa en diversas
situaciones. Sin embargo, en exceso, la ansiedad es nociva o
desadaptativa porque compromete la eficacia y conduce a en-
fermedades. Los sujetos con personalidad dependiente son es-
pecialmente proclives a la ansiedad de separacion y a la pre-
ocupacion de ser abandonados a su suerte (Beck et al., 1985).

Terapia Cognitivo Conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un procedimiento
activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se uti-
liza para tratar distintas alteraciones que se basa en el supuesto
de que los efectos y la conducta de una persona estan determi-
nados en gran parte por la forma en dicho individuo estructu-
ra el mundo (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 2011). La TCC ha
sido efectiva en trastornos del estado de animo (Fava, Ruini,
Rafanelli, Finos, Conti, & Grandi, 2004; Fullana, de la Cruz,
Bulbena, & Toro, 2012; Gortner, Gollan, Dodson, & Jacobson,
1998; Pérez, 2007; Puerta & Padilla, 2011; Quiroga & Erras-
ti, 2001; Sanchez, Alcazar, & Olivares, 1999) y existen proto-
colos de intervencion dirigidos en particular a trastornos de la
personalidad como el TPD (e.g. Beck et al., 1990; Overholser
& Fine, 1994; Pérez, Gonzalez, & Redondo, 2007). La terapia
desde este enfoque incorpora tanto intervenciones conductuales
(intentos directos de disminuir las conductas disfuncionales)
como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las con-
ductas y emociones disfuncionales modificando evaluaciones y
patrones de pensamiento). Seglin Ingram y Scott (1990) las tera-
pias cognitivo-conductuales suponen que a) los individuos res-
ponden a las representaciones cognitivas de los acontecimientos
ambientales en vez de los acontecimientos mismos, b) el apren-
dizaje esta mediado cognitivamente (por tanto, los objetivos es-
pecificos de algunos procedimientos y técnicas son de caracter
cognitivo), ¢) algunas formas de cognicion pueden registrarse
y evaluarse, d) la modificacién de las cogniciones puede cam-
biar las emociones y la conducta (y viceversa), e) el andlisis
funcional es de especial utilidad para identificar las variables
que mantienen el trastorno, y f) se emplean estrategias conduc-
tuales y cognitivas en el intento por modificar las cogniciones.

El componente cognitivo de la terapia supone la existen-
cia de distorsiones cognitivas (e.g., pensamiento catastrofico,
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magnificacién/minimizacion, sobre-generalizacion, personali-
zacion, vision de tunel, razonamiento emocional) que provocan
reacciones emocionales y comportamentales indeseable, que de-
ben ser identificadas y modificadas en el transcurso de la terapia.

El componente conductual contribuye con el uso de prin-
cipios o paradigmas de aprendizaje establecidos experimen-
talmente para la eliminacion de habitos desadaptativos que se
presentan en exceso y el establecimientos de nuevos hébitos o
patrones de comportamiento que beneficien la adaptacion del
sujeto (Wolpe, 2010). El terapeuta debe medir operacionalmente
el repertorio conductual presente antes de la intervencion, rea-
lizar un analisis diacrénico de la historia de la problematica, un
analisis sincronico’ (teniendo en cuenta el factor histérico y de
aprendizaje de los habitos) y medir el repertorio conductual al
final de la intervencion para corroborar la efectividad de la inter-
vencion. Es decir, se debe evaluar si los habitos desadaptativos,
disruptivos han sido modificados en un sentido que mejore el
bienestar de los pacientes.

La informacion sobre la conducta, el aprendizaje y los habi-
tos se obtiene a través de la observacion, autorregistros, analisis
funcional de la conducta, relaciones antecedentes y consecuen-
tes del comportamiento, factores reforzantes de la conducta que
permiten entender los factores asociados y el establecimiento,
evolucion, mantenimiento, desencadenantes, y funcion de la
conducta en diferentes momentos de la historia de la persona.
La intervencion desde el enfoque conductual busca especifica-
mente a) el mejoramiento de los sintomas; b) incremento en la
productividad y en el trabajo; c) incremento en el ajuste y en
el goce sexual; d) mejoramiento en las relaciones interpersona-
les; e) mejoramiento de la capacidad para manejar los conflictos
psicoldgicos frente a la tension de la vida diaria (Knight, 1941,
citado en Wolpe, 2010). En sintesis, desde la postura conductual
se espera que mediante el decremento de las conductas proble-
maticas y el incremento de conductas adaptativas o deseables.

En particular, el objetivo de la TCC aplicada a personas
con TPD es ayudarles a que gradualmente aprendan a ser mas
independientes de las personas de su entorno incluyendo al te-
rapeuta mismo. Segtin Caballo (2001), es importante dirigir los
esfuerzos para generar condiciones conductuales y cognitivas de
autonomia y autoeficacia que permitan al paciente encontrar sus
propias soluciones a las dificultades de la vida y sus relaciones
interpersonales. Es decir, transitar de actitudes y comportamien-
tos pasivos dependientes a respuestas cada vez mas indepen-
dientes y de mayor adaptacion.

Pregunta y objetivo

La pregunta que dirigio la presente investigacion fue: jes
efectivo un tratamiento cognitivo conductual para mejorar la
funcionalidad en una paciente con trastorno de la personalidad
por dependencia?

Por tanto, el objetivo fue evaluar la efectividad del tratamiento
cognitivo conductual en un caso de personalidad por dependen-
cia.

Respecto a la justificacion, existen por lo menos tres razo-
nes que sustentan la investigacion. Por una parte, es importante
atender patologias poco estudiadas que generan malestar psico-
logico significativo como el TPD y cuya prevalencia en adultos
se estima entre el 5 y 10% en el entorno clinico y entre el 0.49 y
un 2% en poblacion no clinica (Simonelli & Parolin, 2017). Por
otra parte, el personal de la salud tiene la responsabilidad del
personal de la salud de ofertar tratamientos efectivos que acorten
el sufrimiento de los pacientes de manera que les permita aho-
rrar gastos y tiempo (Echeburua, 1998; Echeburta, Salaberria,
de Corral, & Polo, 2010). Por ultimo, es importante mediante la
investigacion evaluar la efectividad de las terapias que se imple-
mentan debido a que es por este medio que se genera el progreso
cientifico de la psicologia clinica, se apoya el desarrollo de in-
tervenciones y se desarrolla evidencia que sustente los procedi-
mientos empleados.

METODO
Diseno

Se empled un disefio de caso tnico tipo A-B. Este disefio
se divide en dos fases, en la primera se toman medidas de la
variable dependiente en ausencia del tratamiento, y durante la
segunda fase se da continuidad a la medicion de las variables
dependientes en presencia de la intervencion o tratamiento (Kaz-
din, 1996, 2001). En la presente investigacion se aplicaron cues-
tionarios a la segunda semana, a la semana 12 y a los tres meses
de terminado el tratamiento.

Presentacion del caso

M es una mujer de 36 afios, casada desde hace 20 afios y
con dos hijos. Su nivel de estudios es de secundaria y actualmen-
te es empleada en un negocio comercial en el que trabaja seis
horas diarias durante seis dias a la semana.

Tres semanas antes del inicio de la consulta, M vivia con su
esposo y su hijo de 15 afios. Decidid separarse de su esposo dos
semanas antes de iniciar la consulta. EI motivo de la separacion
fue una fuerte discusion en la que el esposo la golpeo, causan-
dole lesiones fisicas.

Respecto al motivo de consulta, la paciente reporta que la
relacion con su esposo durante el matrimonio siempre fue muy
conflictiva. En los tultimos 16 afios de matrimonio, el esposo
abuso del alcohol lo que estuvo asociado a problemas de indole
economico y violencia familiar. El esposo mantenia relaciones
con sexoservidoras, discutia y le gritaba a su esposa, y en oca-
siones la agredia fisicamente, se ausentaba constantemente del
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trabajo y se mantenia por dias bajo efectos de alguna sustancia
(alcohol y otras drogas), en estos periodos M lo atendia y cui-
daba.

La paciente llega a consulta con sintomas de depresion y
ansiedad, en especifico presenta pérdida de interés en sus acti-
vidades cotidianas, pérdida de apetito, aumento en sus horas de
sueflos, sentimientos de infravaloracion acompafiados de un de-
terioro en sus relaciones sociales, ausentismo laboral y preocu-
pacion recurrente por la separacion de su pareja. En la entrevista
llora la mayor parte del tiempo, expresa desconfianza al hablar,
no establece contacto visual, repite constantemente que no se
quiere separar de su esposo y expresa sentirse muy tonta por es-
tar tan afectada por esta situacion. Ella expresa “si ya le aguanté
todo, por qué ahora me quiere dejar”.

En términos de excesos, M presenta entre conductas que le
generan malestar significativo como las de llamar a su pareja, in-
sistirle que vuelva, mantener relaciones sexuales con €1, dormir
en exceso, saltar comidas y faltar de manera reitera al trabajo.
Entre los déficits se encuentra en general ausencia de conductas
que involucran el contacto social, entre ellas, salir a trabajar, sa-
lir de casa y hablar con otras personas.

Instrumentos

Se llevaron a cabo dos entrevistas clinicas semi-estructura-
das para indagar areas como historia de vida, rasgos de perso-
nalidad, historia familiar e historia médica, asi como la obser-
vacion de sintomas fisiologicos y clinicos. Paralelamente, se le
administré una bateria de pruebas, conformada por los instru-
mentos que fueron autoaplicados y se describen a continuacion.

Entrevista de Exploracion Clinica (Caballo & Salazar,
2005). Consta de 16 apartados que incluyen datos generales, as-
pectos clinicos, antecedentes familiares, escolares, sociales, re-
ligiosos, laborales y sexuales. Permite obtener informacion del
estado general del funcionamiento del paciente y de los rasgos
clinicos de pensamiento en conjunto con la respuesta fisiologica
asociada.

Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Jurado et al.,
1998). Es un instrumento auto-administrado que consta de 21
items, los cuales evaluan el grado de severidad de la depresion
en 21 categorias de sintomas. La prueba cuenta con enunciados
que la persona debe leer cuidadosamente para luego elegir a op-
cioén que mejor describe su estado de animo en el transcurso de
las ultimas dos semanas (las opciones de respuesta van de 0 a 3).
La aplicacion del inventario tiene una duracion aproximada de
10 minutos y los resultados son clasificados de acuerdo a cuatro
categorias definidas por los valores obtenidos. Se considera que
puntuaciones entre 1 a 10 no reflejan depresion, si los puntajes
son de 10 a 18 se describe como depresion leve a moderada, si
los puntajes logran valores entre 19 y 29 se considera que existe
depresion moderada — grave.

Inventario de Pensamientos Automdticos (Ruiz & Lujan,
1991). Consta de 45 items de escala Likert agrupados en 15 ti-
pos de pensamientos distorsionados: filtraje, pensamiento po-
larizado, sobre-generalizacion, interpretacion del pensamiento,
vision catastrdfica, personalizacion, falacia de control, falacia de
justicia, razonamiento emocional, falacia de cambio, etiquetas
globales, culpabilidad, los deberia, falacia de razon y falacia de
recompensa divina. La escala estd constituida por enunciados
y el participante debe elegir un valor que refleja la frecuencia
con la que ocurre el pensamiento automatico entre valores el 0
al 3. Puntuaciones de seis o mas en el total de cada distorsion,
indican una tendencia por una determinada forma de interpretar
los hechos de la vida.

Auto-registro de conductas y pensamientos (Beck, 2000).
Es un registro diario de comportamientos y respuestas fisiolo-
gicas respecto a la tristeza y la ansiedad por separacion. Consta
de tres columnas en las que la persona describe las situaciones
desencadenantes, comportamientos y respuestas fisiologicas
generadas asi como lo que piensa y siente sobre las situacio-
nes en conflictivas. En la primera columna la persona tiene que
responder a la pregunta ;Qué sucedi6?, en la segunda columna
responde al componente cognitivo qué pens6?, por ultimo, en
la tercera columna responde a los aspectos emocionales y con-
ductuales ;Como se sintid y qué hizo en ese momento? Este ins-
trumento es fundamental para realizar el andlisis funcional del
comportamiento.

Formulacion clinica

Al momento de la entrevista para indagar en la historia de
vida, antecedentes de la paciente y evolucion del problema, la
paciente expreso “todo empez6 a partir de que se fue de la casa
mi esposo, antes, hiciera lo que hiciera siempre se quedaba con-
migo”. La separacion se dio a partir de las infidelidades del espo-
so. Desde el momento en el que M descubri6 las infidelidades se
presentaron una serie de discusiones que llegaron a la violencia
fisica ejercida por el esposo hacia M, lo cual generd hematomas
en el rostro de M. Tras este evento (golpes) el esposo decidio
irse de la casa.

Al momento de la entrevista M present6 sintomas de de-
presion, ansiedad, llanto recurrente, angustia por separacion, y
verbalizaciones constantes del tipo “no quiero estar sin éI”. La
paciente se ausentd de su trabajo por una semana debido a las
lesiones que presentaba tras la pelea con su esposo.

A partir de auto-registros se realizé un analisis funcional de
la conducta problema para identificar desencadenantes y man-
tenedores, el analisis se observa en la Tabla 1. Los estimulos
antecedentes de la conducta son de tipo ambiental, es decir, al
encontrarse sola en su casa M presenta la conducta de llamar
insistentemente a su esposo, como respuesta de evitacion de su
soledad.
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Tabla 1.
Analisis funcional del comportamiento problema

Antecedente

Esta sola en casa y sin actividad

Conducta

Llama insistentemente a su esposo y le recla-

Consecuencia

El contesta el teléfono, la rechaza y la ofende.

ma sus infidelidades

Reacciones
Fisiologicas: llora, duerme, no come y no sale a trabajar
Cognitivas: pensar que “no quiero que se aleje, yo no puedo vivir sin é1”
Emocionales: celos, tristeza, enojo y frustracion, culpa.

Antecedente

Su esposo le llama, la busca y le pide un
encuentro sexual.

Conducta

Accede a tener relaciones sexuales

Consecuencia

Logra su compaiiia y atencion para después
ser humillada, culpada y permite ser vejada
por marido por ser “una mujer rogona”.

La conducta es reforzada intermitentemente pues eventualmente
su marido contestaba el teléfono, aun cuando en la mayoria de
las veces sus palabras son de rechazo y la ofende ante esta si-
tuacion. La paciente reacciona con llanto, duerme en demasia y
evita ir a trabajar. Estos comportamientos van acompafiados de
sentimientos de tristeza, frustracion, y pensamientos recurrentes
de evitacion al rechazo y soledad. En su discurso son recurrentes
frases del tipo “no quiero estar sin ¢1”, “no quiero que se aleje”,
“yo no puedo vivir sin €1”; por lo anterior y debido al refuerzo
del esposo se mantienen los comportamientos dependientes y
disforicos.

Adicional al analisis funcional, se incluy6 una formulacién
siguiendo los lineamientos de Beck (2000) pues desde el modelo
cognitivo se pone especial importancia a las variables mediacio-
nales y esta formulacion, acorde con el modelo, provee un marco
necesario de evaluacion de los contenidos cognitivos que ayuda
a comprender un caso. El modelo de Beck complementa el ana-
lisis funcional en el sentido en el que incluye variables cogniti-
vas centrales en el mantenimiento y la génesis de los trastornos
mentales. En particular la formulacion complementa mediante
la evaluacion de creencias centrales, presunciones, creencias, re-
glas condicionales y estrategias compensatorias.

En la Tabla 2 se aprecia una formulacion del caso siguiendo
los lineamientos de Beck (2000). Se observa que, a partir de si-
tuaciones antecedentes en su infancia por presenciar situaciones
de violencia familiar y abandono emocional por parte de sus pa-
dres, M tiene una creencia central del tipo soy vulnerable con un
contenido de “soy dependiente,” con creencias intermedias so-
bre ceder para evitar el abandono, asi como pensamientos auto-
maticos con contenido de tipo irracional que resaltan la incapa-
cidad a estar sola. Esto mantiene su creencia de ser dependiente.

Se incluy6 también el modelo basado en la solucion de pro-
blemas de Nezu, Nezu, y Lombardo (2006) porque se encuentra
orientado no solamente al entendimiento del caso, sino que ayuda

a generar metas y acciones especificas, es decir, el modelo se
dirige no solamente a la evaluacion sino al tratamiento, en pala-
bras de los autores “este modelo sugiere varias operaciones de
resolucion de problemas con el fin de abordar de manera eficaz
esos retos clinicos” (p.p., 7-8).

Desde el modelo basado en la solucion de problemas de
Nezu et al. (2006) se consideran importantes las variables ante-
cedentes y distantes del problema. En este caso, la paciente pro-
viene de un ambiente familiar de abusos, agresiones y una madre
con comportamientos sumisos. En su matrimonio se expone a
situaciones de violencia y dependencia, pero cuando su espo-
so (ex-pareja en adelante) se separa de ella, entonces presentan
sintomas de ansiedad, depresion y comportamiento de apego,
dependencia ante el rechazo que se exacerban y provocan un
malestar subjetivo a la paciente. En la Figura 1 se observa un
mapa clinico de patogénesis elaborado a partir de los lineamien-
tos de Nezu et al. (2006). En la Figura 1 se observan las variables
distantes, antecedentes, organismicos, de respuestas y las conse-
cuencias a corto plazo.

Tratamiento

Los objetivos y estrategias se plantearon teniendo en cuenta
la Formulacion de Nezu et al. (2006) y la Formulacion Cog-
nitiva de Beck resultantes de la evaluacion. En la Figura 2 se
ejemplifica cada objetivo y la técnica utilizada para alcanzar-
lo. La intervencion implicé el control de estimulos, activacion
conductual’, entrenamiento en habilidades sociales y restructu-
racion cognitiva para: el decremento las conductas que denomi-
nados dependientes (llamar, insistir y mantener relaciones se-
xuales), la disminucioén de conductas disforicas (saltar comidas,
no bafiarse y dormir en exceso), el aumento de las conductas
que puede mejorar la autoeficacia y las relaciones interperso-
nales (salir a trabajar, salir de casa y hablar con otras personas)
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Tabla 2.
Formulacion cognitiva de Beck (2000)

Datos relevantes de la infancia
Infancia con abandono emocional. Dificultades economicas
Padre alcohdlico, agresivo y violento.
Madre dependiente, sumisa y violentada. Apego ansioso

Creencias centrales
Soy dependieite y sin valia.

Presunciones/ Creencias/ Reglas condicionales
Negativa si cedo en todo, él se quedara
Positiva: ¢l no debe engafiarme y yo lo permito

Estrategias Compensatorias
Llamar insistentemente y ceder a tener relaciones sexuales no satisfactorias.
evitar estar sola, ella accede a ser violentada

v v v

Situacién 1
Ve mensajes en el celular de su esposo, ella
le reclama

Situacién 3
Es buscada por su ex pareja para tener rela-
ciones sexuales ella accede

Situacion 2
Estar sola en casa, sin actividad, llama insis-
tentemente y le reclama

Pensamiento Automatico
“soy una inutil por permitirlo”

Pensamiento Automatico
“no puedo estar sin ¢l”
“no soy capaz de estar sin el”

Pensamiento Automatico
“no me vera la cara ”

2 Qué significa el pensamiento automatico?
“No soy querible”

. Qué significa el pensamiento automatico?
“Soy dependiente ¢ incapaz”

. Qué significa el pensamiento automatico?
“Soy dependiente ¢ incapaz”

y para la resignificacion de creencias y mejoramiento de las re-
laciones interpersonales. El tratamiento se dividio en tres mo-
mentos: la etapa de valoracion y diagnostico, donde se aplicaron
distintos inventarios y entrevistas (sesion 1-3). La etapa de in-
tervencion, que consistié en la aplicacién de técnicas cogniti-
vo- conductuales y la evaluacion de cambios (sesion 4-12). La
ultima etapa fue de prevencion de recaidas y evaluacion de los
cambios en ausencia de tratamiento (al mes, a los dos meses y a
los ocho meses de terminado el tratamiento).

La etapa de valoracion y diagnéstico tuvo el propdsito de
analizar el estado general de la persona y sus comportamientos,
asi como sus rasgos de personalidad y red de apoyo social. En
esta etapa se utilizé la entrevista clinica para establecer motivo
de consulta, queja y demanda terapéutica. Después se elabord
su historia clinica sobre antecedentes historicos y contextuales.
Asi mismo, para favorecer la alianza terapéutica se aclararon las
expectativas del tratamiento y limitaciones, asi como aspectos
de confidencialidad.

En la etapa de intervencion se implementaron las técnicas y
métodos necesarios para modificar los sintomas y problemas que
refiere el paciente, es aqui donde se concentran los cambios del
estado de 4nimo, los cambios conductuales, de pensamiento y la
adquisicion de habilidades. Por ultimo, en la etapa de evaluacion
de cambios se mantienen las estrategias implementadas, asi como

citas espaciadas de seguimiento. Una descripcion detallada de
cada fase se observa en la Tabla 3. En una sesion tipica estaba
unicamente la consultante con la psicologa y se monitoreaba el
estado de animo y las actividades realizadas en la semana. En las
fases de evaluacion se identificaron las situaciones y comporta-
miento de mayor relevancia por sus efectos sobre el paciente,
sean estos deficitarios o excesivos. En la fase de intervencion se
sigui6 un orden similar, en las fase de activacion (sesion 4 y 5)
realizé una revision de las actividades en casa y las actividades
que habia que incrementar como arreglos de en casa, actividades
de ocio y placenteras por cada dia de la semana, asi como las
limitaciones por las que no logro realizarla, después se replan-
teaban las actividades y se reforzé lo logrado estableciendo un
nuevo plan de accion, al término de la sesion se le pregunta de
que se dio cuenta y como se siente a manera de cierre. Sin em-
bargo, el monitoreo de las actividades continuo por lo restante
del tratamiento.

Posterior a las sesiones de activacion, se dio paso la restruc-
turacion cognitiva a partir de resignificar su auto concepto sobre
“ser una mujer digna” o “ser esposa o una buena madre” a partir
deuna serie de preguntas a manera de debate se llevo a otras ideas
alternativas mas realistas sobre su situacion para mejorar su auto
concepto y los cambios de sus comportamientos como mejora-
ron su estado de 4nimo y la exposicion a situaciones de ansiedad.
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Figura 1. Mapa clinico de patogénesis de Nezu, Nezu y Lombardo (2006).
CP: Corto plazo, LP: Largo plazo

Estrategias potencias de

: = Objetivos del tratamiento
mtervencion

Control de
estimulos Ticoecmcstae st

\:a«
. conductas disforicas
s v depeud:lemes
= Aclv ‘61‘] /"‘““ T ————— v
conductual AC -
. \ Resignificar sus
= creencias de amor.
i dignidad. familia.
| 7T

Entrenamiento en

autocontrol v :
™ autoeficacia ~
Mejorar relaciones

.

Restructuracién | interpersonales
- cognitiva como de sus redes
de apoyo social
| o

~ Entrenamiento en
habilidades sociales
{ HHSS

Figura 2. Estrategias y objetivos basados en Nezu, Nezu y Lombardo (2006).
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Tabla 3.

TRATAMIENTO DE LA PERSONALIDAD POR DEPENDENCIA

Fases del tratamiento y sus objetivos y técnica

Sesion Fase Objetivo Técnicas o estrategias
1 A partir de la entrevista, medir de forma estandarizada por medio de in-
ventarios para realizar un diagnostico
Valoracion y Este}blecer motivo - de COI}S“.lta’ Establecer un analisis funcional de los comportamientos y situaciones del
2 L queja y demanda terapéutica, h . : ;
diagnostico diagnéstico clinico problema para operacionalizarlas y jerarquizarlas
3 Determinar los factores desencadenantes, antecedentes y mantenedores
del comportamiento dependiente
4 . Se utilizé un listado de activacion conductual. Se jerarquizaron los com-
Ya}orar y e§tgblllzar su estado de  portamientos
animo disforico partir de la acti- o . o . .
5 vacion conductual Se le pidi6 a la paciente observara su estado de animo realizando activi-
dades y cuando no las realizaba
6 Extinguir las conductas de riesgo A partir de la psicoeducacion sobre el ciclo de violencia
de vida, desarrollando conductas . )
7 protectoras contra la violencia Ensayo conductual de conductas protectoras de la violencia
ggﬁggﬁlr aﬁisr g:lnfgllfttf& (iieele)::g: Utilizando la técnica de control de estimulos
8 Int ., mulos paI;a generar nuevos com Realizando un listado de actividades agradables y distractoras
ntervencion ) -
portamientos
9 Modificar a partir de la restructu-
10 E‘ZClgir;i\clgfn(lgsvtcilﬁsngﬁgrilgngz Debatiendo las ideas de matrimonio dignidad y respeto.
au;go concepto)p por medio de: de- Se trabajo con el auto concepto a partir de encuestas a otros sobre ella
11 bate didactico, filosofico, empiri-
co y funcional
Dar seguimiento al paciente para Estrategias de autoeficacia respecto a su economia
12 mantener los cambios y definir la  Cierre del tratamiento
prevencion de recaidas
13
(al mes)
14 Val tabili tado d
(alos dos Secuimiento ér?ir?]rgr d}ilstqgr?c; 1z:rrtisru dees ]":1 thif_: Se aplicaron los inventarios y se hablo sobre los cambios obtenidos du-
meses) g vacion con ductueH rante el tratamiento
15 (a
los ocho
meses)
RESULTADOS llamadas en las dos primeras sesiones, alcanz6 un pico en la

Para obtener la frecuencia de las conductas que generaban
mayor problema, se utiliz6 el autorregistro de comportamientos
de forma semanal, mientras que la seleccion de comportamien-
tos a registrar se llevo a cabo a partir de una jerarquia de conduc-
tas problema (aquellas que llevan a la paciente a experimentar
mayor o menor ansiedad). También se registraron aquellas con-
ductas que le generaban mayor problema a partir de sus con-
secuencias, por ejemplo el mantener relaciones sexuales con la
ex-pareja era una de las conductas de mayor riesgo, seguido de
llamar a la ex pareja y pedir de manera insistente que regresara
a casa.

En la Figura 3 se muestra la frecuencia semanal de compor-
tamiento auto-denigrante a lo largo del tratamiento. Se aprecia
un decremento conforme avanza la terapia en las conductas de
Ilamar, insistir y acceder a tener relaciones sexuales. La conduc-
ta de llamar se mostré con una frecuencia semanal entre 21 y 14

sesion 4 (23 veces) a partir de la que la frecuencia disminu-
yo6 hasta alcanzar valores de cero en la sesion 12. El compor-
tamiento de insistir en que su ex-pareja regresara mostrd una
frecuencia de 7 y 6 en las primeras dos semanas, teniendo un
decremento de la frecuencia en la sesion siete y ocho hasta lle-
gar hasta cero en la sesion 12. El comportamiento de acceder
a tener relaciones sexuales (que tenia la consecuencia de la
posterior humillacion) se presentd con una frecuencia sema-
nal entre 3 y 2 en las dos primeras sesiones llegando a cero
en la ultima sesion de tratamiento. En el seguimiento se ob-
serva el mantenimiento de los comportamientos modificados.

En la Figura 4 se aprecia la frecuencia semanal de con-
ductas disforicas (dormir en exceso, saltarse comidas y fal-
tar al trabajo) a lo largo del tratamiento. Dormir en exce-
so fue contabilizado teniendo en cuenta cada periodo en
el que la consultante dormia por lo menos 2 horas adicio-
nales a su horario de suefio regular (8 horas en la noche).
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terapéutico y el seguimiento

En las primeras semanas muestra una alta frecuencia de
episodios de sueflo en horarios diferentes a sus periodos de sue-
o habituales (mayor a 12), que disminuye a cero en la sesién 6
y se mantiene hasta finalizado el tratamiento. Saltar comidas fue
operacionalizado como la omision de cada una de alguna de las
tres comidas del dia a las que estaba regularmente acostumbrada
la consultante (desayuno, comida, cena). El comportamiento de
saltar comidas, en las primeras tres semanas mostré una frecuen-
cia semanal de 5, 2 y 4 veces, y mostrdé un decremento de la
frecuencia desde la sesion cinco hasta llegar a cero en la sesion
12. Las faltas al trabajo solo se presentaron en las dos primeras
semanas con frecuencias de 5 y 6 y partir de la sesion tres des-
apareci6 el comportamiento. Los seguimientos mostraron que
los cambios se mantuvieron.

En la Figura 5 se aprecia la frecuencia de conductas de
autoeficacia es decir comportamientos que disminuyen su sin-
tomatologia depresiva y mantiene activa a la paciente, que se
presentaban en una periodicidad deficitaria al inicio del trata-
miento (salir a trabajar, salir de casa, hablar con otras personas).
Por ejemplo, salir a trabajar no se presento en la primera semana,

en la segunda aument6 su frecuencia a uno, y a partir de la terce-
ra semana se presentd una frecuencia de seis veces mantenién-
dose durante el tratamiento. El comportamiento de salir de casa
no se presentd en las primeras cinco semanas, mostr6é un incre-
mento desde la sesion ocho (entre 3- 5 veces) y luego disminuyd
a dos en la sesion 12. El comportamiento de hablar con otras
personas no se presento en las cinco primeras semanas, a partir
de la sesion 6 se mostrd un incremento de uno y hasta seis veces
en la ultima semana de tratamiento. Respecto al seguimiento,
se observa que los cambios se mantienen en medida en que las
frecuencias de los comportamientos en el seguimiento son simi-
lares a las presentadas al final de la intervencion.

En la Tabla 4 se observan las puntuaciones obtenidas en
el inventario de depresion de Beck (1996) y el cuestionario de
pensamientos automaticos de Ruiz y Lujan (1991). Se observa
una disminucion en el nivel de depresion de moderado entre la
sesion 2 y la 12, hasta llegar a leve en el seguimiento a los ocho
meses También se aprecia una disminucion en las puntuaciones
de pensamientos automaticos, especificamente en las sub-escala
de pensamiento polarizado y falacia de recompensa.
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Figura 5. Evolucion de la frecuencia semanal de conductas de autoeficacia a lo largo del proceso

terapéutico y el seguimiento.

Tabla 4.
Puntuaciones pre, post-tratamiento seguimiento en los inventarios
Inventario Pre Post Seguimiento

(Sesion 2) (Sesion 12) (Ocho meses)
Escala de depresion 20 15
Beck (1996) Depresion .

Moderado Intermitente Leve
Pensamientos Automati- Pensamiento polarizado 6 -
cos (Ruiz y Lujan, (1991) Falacia de recompensa di- 5 N

vina

CONCLUSION Y DISCUSION

Este analisis de caso tuvo el objetivo de evaluar los efec-
tos de un tratamiento cognitivo conductual en una paciente con
trastorno de la personalidad por dependencia. Se realiz6 una in-
tervencion orientada a describir los cambios, siguiendo linea-
mientos de evaluacion e intervencion de los estudios de caso
unico. Por tal razon, el proceder comprendié las etapas corres-
pondientes a un disefio AB (Kazdin, 2001). La primera etapa fue
de evaluacion, y la segunda se caracterizo por la aplicacion de
técnicas y la medicion de los resultados.

En la fase de evaluacion se realizé una primera entrevista y
se aplicaron inventarios para obtener una medicion inicial. Con
esta informacion se realizo un analisis funcional para detectar los
comportamientos problematicos, los desencadenantes (antece-
dentes) y los mantenedores del comportamiento (consecuencias).

Comopartedelaevaluacionseobtuvounalineabaseteniendo
encuentalasprincipalesconductasasociadasalmalestarreportado,
entre ellas las de tipo disforico que se deseaban disminuir(dormir
en exceso, llorar, permanecer en casa, saltarse comidas

y las de autocuidado que se buscaba incrementar (banarse, ali-
mentarse y salir de casa). Una vez afectados los anteriores com-
portamientos se identificaron conductas dependientes con el fin
de disminuirlas (Ilamar insistentemente a la ex-pareja, acceder a
tener relaciones sexuales con la pareja, consultar a la pareja para
tomar decisiones) y las conductas de autoeficacia que se preten-
dian aumentar (hablar con personas nuevas, ir a trabajar y salir
de casa para realizar actividades de recreacion).

Se decidi6 por un modelo de intervencion cognitivo con-
ductual debido a que este ha mostrado ser eficaz en el tratamien-
to de los trastornos del estado de animo (Fava, Ruini, Rafanelli,
Finos, Conti & Grandi, 2004; Fullana, de la Cruz, Bulbena &
Toro, 2012; Gortner, Gollan, Dodson, & Jacobson, 1998; Pérez,
2007; Sanchez, Alcazar & Olivares, 1999).

Se utilizo la activacién conductual como técnica en la pri-
mera fase del tratamiento, esta técnica esta encaminada a paliar
solo sintomas depresivos mediante jerarquizacion de tareas, la
programacion de objetivos vitales, el reforzamiento de conduc-
tas de contacto social y la realizacion de actividades gratificantes
(Barraca, 2010). En este caso la activacion, que posee amplia
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evidencia de su eficacia (Hopko, Lejuez, Lepage, Hopko & Mc-
Neil, 2016), tuvo la funcion de estabilizar el estado de animo de
la consultante y generar un grupo de comportamientos funciona-
les de autocuidado.

Una vez estabilizado el estado de animo mediante la ac-
tivacion conductual, e identificados factores desencadenantes,
antecedentes y mantenedores del comportamiento dependiente,
se utilizé la técnica de control de estimulos y restructuracion
cognitiva con el fin de disminuir comportamientos disforicos y
dependientes.

Teniendo en cuenta los resultados, se puede concluir que
las técnicas utilizadas fueron utiles para el logro de los objetivos
planteados, es decir que el tratamiento logro generar cambios en
las conductas del consultante. La paciente llegd en las primeras
sesiones con un estado de animo bajo, caracterizado por llanto
recurrente, ausencia de comportamientos de autocuidado, con
pensamientos de desesperanza, y como adicionalmente presen-
taba un deterioro en sus relaciones sociales y familiares, y un
nivel moderado de depresion segin la escala de Beck. La estabi-
lizacion del estado de animo permitid tener condiciones basicas
para dar continuidad a la intervencion.

Respecto a los comportamientos de dormir en exceso, no
comer, no salir de casa ni realizar actividades, rapidamente fue-
ron modificados (tres sesiones) por la activacion conductual que
disminuy6 el nivel de depresion. A lo largo del tratamiento se
desarroll6 un entrenamiento de autoeficacia para disminuir los
comportamientos dependientes. El control de estimulos, por su
parte, permitié un aumento de actividades cotidianas con el ob-
jetivo de distraer a la paciente y evitar asi la repeticion compulsi-
va de la conducta de llamar a su ex- pareja. Sin embargo, a pesar
de lograr un cambio favorable, sobre todo en el estado de &nimo
y en la modificacion de sus actividades sociales, la paciente no
logré separarse completamente de su ex - pareja (actividad que
le generaba consecuencias altamente aversivas y en con quien
desplegaba comportamientos dependientes).

Por otra parte, la restructuracion cognitiva (a lo largo del
tratamiento) mediante el uso de debate didactico, filosofico, em-
pirico y funcional permiti6 cuestionar y modificar el autococep-
to de M respecto a su vision de mujer y su valia. Al inicio del
tratamiento la paciente referia frecuentemente culpa, expresaba
pensamientos distorsionados (de tipo polarizado y falacia de re-
compensa divina) y a lo largo del tratamiento fue modificando
su estado de animo y pensamientos. Se atribuyen a esta técnica
los cambios reportados en las puntuaciones obtenidas en el in-
ventario de pensamientos automaticos de Ruiz y Lujan (1991)
especificamente en las subescalas de pensamiento polarizado y
falacia de recompensa divina respectivamente. Es decir, el deba-
te permiti6 una disminucion de los pensamientos de tipo radical
que juzgan las cosas en términos de nunca, siempre, bueno o
malo (pensamiento polarizado) y una disminucion en creencias
esperanzadoras de cambios favorables sin esfuerzo o sin realizar

comportamiento alguno (falacia de recompensa divina). La an-
terior evidencia, apoya la conclusion de que la intervencion, con
orientacion cognitivo conductual logra mejorar la funcionalidad
en una paciente con trastorno de la personalidad por dependen-
cia como el descrito.

Respecto al impacto que tiene el tratamiento a través del

tiempo, se observo que las conductas disforicas y los comporta-
mientos dependientes se redujeron y se mantuvieron en la fase
de seguimiento. Por otra parte, los comportamientos de autoefi-
cacia también muestran consistencia en el tiempo. Desafortuna-
damente, una limitacion del estudio es la carencia de medicion
respecto al tipo de pensamiento distorsionado en la fase de se-
guimiento. Sin embargo, se espera, que el cambio conductual de
la paciente sea consistente con una disminucion en las distorsio-
nes del pensamiento.
Respecto a los diferentes aspectos metodologicos del estudio,
sin bien el presente trabajo aporta una descripcion detallada del
procedimiento para tratar el TDP y los datos sugieren que las
técnicas fueron eficaces para el logro de los objetivos, la investi-
gacion no posee el control estricto de los ensayos clinicos alea-
torios y por tanto tiene las debilidades metodologicas que tiene
cualquier estudio de caso. Es decir, siempre existe la posibili-
dad de que eventos extra-terapéuticos (e.g. cambios de trabajo,
emergencias de nueva relaciones, etc.) pueden influir o determi-
nar en la modificacion de los comportamientos.

En este sentido, es importante seguir los lineamientos del
APA para consolidar los tratamientos de acuerdo con su soporte
empirico (Chambless, & Ollendick, 2001; Mustaca; 2003; Odo-
nohue, Buchanan, & Fisher, 2000, Ybarra, Orozco, & Valencia,
2015) y para tal objetivo es importante realizar réplicas que per-
mitan aumentar el acervo de conocimiento y con ello, de manera
mas confiable, determinar la relacion entre el tratamiento y los
cambios. Seran futuros meta-analisis los encargados de recupe-
rar la informacion de los estudios de caso existentes y juzgar
con mayor precision si el tratamiento cognitivo conductual y sus
técnicas son efectivas para tratar este trastorno.

Notas al pie de pagina

! Lo diacronico se refiere a aquellos factores historicos que participan
en la evaluacion del problema, mientras lo sincrénico hacen referencia
al conjunto de situaciones presentes y desencadenantes que mantiene
el problema.

2 Segun Dimidjian, Barrera, Martell, Mufioz, & Lewinsohn, (2011), la
activacion conductual puede ser entendida como un conjunto de técni-
cas 0 como una terapia, ambas orientadas a paliar los sintomas depre-
sivos. En el prense documento, la activacion conductual usa la primera
acepcion, es decir es un conjunto de técnicas que incluyen la progra-
macion de objetivos vitales, el reforzamiento de conductas de contacto
social y la realizacion de actividades gratificantes.
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