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RESUMEN

Este articulo presenta una intervencion de caso Unico: paciente con diagndéstico de trastorno de personalidad
por evitacién. Para la evaluacion se utilizé el examen internacional de los trastornos de personalidad, el
cuestionario de esquemas de Young y la entrevista clinica; en el tratamiento se implement6 una combinacion
de terapias, inicialmente se tratd el trastorno agudo con terapia cognitiva de Beck y luego la terapia de
Young para el abordaje de esquemas, donde se contempl6 estilos y modos de afrontamiento. La psicoterapia
fue desarrollada durante 21 sesiones de tratamiento en un caso que se encuentra en curso, aplicando técnicas
de psicoeducacién, auto observacion, desensibilizacion sistemética, confrontaciéon empatica,
reestructuracion cognitiva, descubrimiento guiado y técnicas experienciales. Se logré crear conciencia de
su propia patologia y necesidad de cambio, incrementando actividades, responsabilidades, autocontrol, un
patron de conducta mas normalizado, saludable y mejor funcionamiento general de la persona, aun persisten
sintomas disforicos, hay dificultad para el mantenimiento de horarios regulares y fallas en la adherencia al

tratamiento farmacol6gico.
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Psychological Treatment of Personality Disorder by Avoidance: A Case
Analysis

ABSTRACT

This study presents an intervention of a unique case of a patient diagnosed with avoidant personality
disorder. In the evaluation phase International Personality disorder, The Schema Questionnaire and a
clinical interview were implemented. A combination of therapies, early acute disorder with cognitive
therapy Beck and Young then therapy for addressing schemes where coping styles and modes contemplated
treated implemented. Psychotherapy was developed during 21 treatment sessions in a case that is in
progress, applying techniques of psychoeducation, self-observation, systematic desensitization, empathic
confrontation, cognitive restructuring, guided discovery and experiential techniques. Awareness was created
their own pathology and need for change, increasing activities, responsibilities, self-control, a pattern of
conduct more standardized and healthier and better functioning of the person, dysphoric symptoms still
persist, still has difficulty maintaining regular schedules, and failing adherence to pharmacological

treatment.

Keywords: avoidant; personality disorder; cognitive behavioral; therapy schemes; evidence-based

psychology and case study.
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INTRODUCCION

La Asociacién Americana de Psicologia (APA, 2013), describe un trastorno de personalidad como un patrén
permanente de experiencia interna y comportamiento que se aparta de las expectativas de la cultura del
sujeto; se trata de un fendmeno generalizado, poco flexible, estable en el tiempo y que da lugar a malestar
0 deterioro.

La personalidad se define como una multitud caracteristicas psicolégicas profundamente enraizadas, que se
expresan de forma automatica en la mayoria de las areas de la actividad psicoldgica. (Millon, Grossaman,
Millon, Meagher, & Ramnath, 2006).

McCrae & Costa (1990), coinciden en que lo que constituye la personalidad es la organizacion de la
experiencia y la conducta, y es necesario continuar intentando predecir el modo en el que las experiencias
particulares de la vida provocan cambios sistematicos en los rasgos de la personalidad (Helson, 1993). Costa
y McCrae plantean una explicacion genotipica de los rasgos como entidades internas, endogenas y
determinadas bioldégicamente (Romero, 2002). Asi que mientras que la herencia compartida explica el
parecido familiar en rasgos de la personalidad, las diferencias ambientales contribuirian a las distinciones
entre miembros de una familia (Plomin, DeFries, McClearn & McGuggin, 2002).

Las personas con trastorno de personalidad tienen dificultad para identificar los componentes de sus estados
mentales, hay déficit metacognitivos en las areas de autorreflexividad, diferenciacion, descentramiento y
estrategias de afrontamiento primarias (Dimaggio & Semerari, 2004).

Los trastornos de personalidad se organizan en tres grupos asociados a las similitudes descriptivas. En el
grupo A los trastornos de personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipico, el grupo B lo componen los
trastornos de personalidad antisocial, limite, histriénico y narcisista y el grupo C relne a la personalidad
evitativa, dependiente y obsesivo compulsivo. “Cabe sefalar que este sistema de clasificacion, aunque es
atil en algunos contextos de investigacion y docentes, tiene serias limitaciones y no ha sido validado de
forma consistente” (APA, 2013 p. 646).

Las estimaciones de la prevalencia de los distintos grupos indican un 5,7 % para los trastornos del grupo A,

un 1.5 % para los trastornos del grupo B, un 6,0 % para los trastornos del grupo C (APA, 2013). Para el
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trastorno de personalidad por evitacion se reporta o evidencia una cifra que asciende al 1% de la poblacién
(Biblioteca nacional de medicina de los Estados Unidos, 2014). El trastorno limite, trastorno antisocial y el
trastorno esquizotipico son los mas estudiados y para los que se dispone de evidencia cientifica mas amplia
(Old & Fouler, 2013).

Un meta analisis reciente de 669 estudios con 83.834 pacientes documento que la mayor tasa de abandono
en el tratamiento corresponde a pacientes con trastorno de personalidad (25,6%) (Swift & Greenberg, 2012).
El trastorno evitativo de la personalidad se caracteriza por un patrdn dominante de inhibicion social,
sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la evaluacién negativa; comienza en las primeras etapas
de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, este trastorno se manifiesta por cuatro o mas de los
siguientes hechos: evitar las actividades laborales que implican un contacto interpersonal significativo por
miedo a la critica, desaprobacion o rechazo; se muestra poco dispuesto a establecer relacion con los demas,
a menos estar seguro de ser apreciado; se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo
avergliencen o ridiculicen, preocupacion ante la critica o rechazo ante situaciones sociales; se muestra
inhibido en nuevas situaciones interpersonales debido al sentimiento de falta de adaptacidn; se ve a si mismo
como socialmente inepto o poco atractivo y/o inferior a los demas, es reacio en extremo a asumir riesgos
personales e implicarse en nuevas actividades por que le pueden resultar embarazosas (APA, 2013).

Segln Beck (1995) los pacientes evitativos tienen profundas creencias negativas de si mismos; su origen
probable esta en la infancia, cuando al interactuar con personas significativas rechazadoras y criticas les
llevaron a verse inadecuados o carentes de valor; evitan las situaciones donde pueda aflorar “su ser real”
evaden tareas capaces de provocarles sentimientos incomodos, en el plano cognitivo, evitan pensar en temas
que producen disforia; su tolerancia a la incomodidad es muy baja y procrastinan siempre que empiezan a
sentirse ansiosos, tristes o aburridos; no estan contentos con la vida que llevan, pero se sienten incapaces de
cambiar por si mismos.

Estos pacientes desarrollan estrategias que les permiten adaptarse al mundo teniendo en cuenta las
percepciones distorsionadas, éstas son denominadas estrategias de afrontamiento y se pueden definir como

recursos psicologicos que el sujeto pone en marcha para hacer frente a situaciones estresantes. Aunque la
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puesta en marcha de estas no siempre garantiza el éxito, sirven para generar, evitar o disminuir conflictos
en los seres humanos, atribuyéndoles beneficios personales y contribuyendo a su fortalecimiento (Macias,
Orozco, Amaris & Zambrano, 2013). Ademas de las estrategias de afrontamiento, el paciente con trastorno
de personalidad por evitacion utiliza ciertos estilos que le permiten ajustarse a las condiciones que el
ambiente les brinde, estos son llamados estilos de afrontamiento y son identificados como una importante
variable mediadora de la adaptacion del paciente a eventos altamente estresantes (Gantiva, Luna, Davila &
Salgado, 2010).

En este trastorno particular la estrategia que prima es la evitacién, asi mismo se suele evidenciar el uso de
estrategias disefiadas para bloquear su propia conciencia junto con sus sentimientos; se plantea que
Unicamente el hecho de contemplacion de cambio puede resultar, terrorifico para los casos mas graves,
muchos de los que nunca llegan a terapia o abandonan (Millon, et al., 2006). Las habilidades interpersonales
de los evitadores son poco adecuadas para las exigencias del medio, la no aceptacion de dichas exigencias
podria desencadenar trastornos de ansiedad (Millon, et al., 2006). Conjuntamente con las estrategias y estilos
de afrontamiento, las personas evitativas tienen interferencias y distracciones cognitivas relacionadas con
la ansiedad, se centran en los procesos de los demas y pierden el hilo de su pensamiento. En su secuencia
argumental se imponen las distracciones, interferencias y divagaciones, lo cual interrumpe sus procesos
cognitivos. La funcién de esas interferencias cognitivas puede incluir la reduccion de la ansiedad, pero
provocan la confusion del pensamiento (Haranburu, Okariz, Guerra, Balluerka & Gorostiaga, 2011).

Es importante hacer énfasis en la ansiedad debido a la relacion o inmersion dentro de la personalidad
evitativa cumpliendo una funcidn reductora de emociones, se indica entonces que la ansiedad esté vinculada
a la categoria de emociones; en este sentido, Bados (2005) reafirma la existencia de 8 emociones bésicas:
alegria, confianza, miedo, sorpresa, tristeza, aversion, ira y anticipacion, las cuales permiten al individuo
dar respuesta ante las demandas del ambiente. Segun Lazarus (2000) se pueden identificar dos tipos de
emociones las positivas y las negativas; las primeras son el resultado de una evaluacion favorable
(congruencia) respecto al logro de objetivos o acercarse a ellos (alegria, orgullo, amor, afecto, alivio,

felicidad); mientras que las segundas son el resultado de una evaluacién desfavorable (incongruencia)
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respecto a los propios objetivos (miedo, ira, ansiedad, tristeza, culpa, verglienza, envidia, celos, asco, etc.).
Por su parte Plutchik (1980), desarrolla su teoria justificando la existencia de las emociones basicas,
sefialando la existencia de ocho e indicando que las combinaciones de esas ocho emociones bésicas a su vez
generarian nuevas, incluyendo en esta segunda categoria a la ansiedad, que es la combinacién de la
anticipacion mas miedo (Bisquerra, 2009). ComUnmente la ansiedad es determinada como una emocion
nociva, pero también puede ser protectora cuando acciona las respuestas que hacen frente y protegen a algin
individuo contra amenazas (Moser, 2007). La ansiedad es entonces una emocién que posee una funcion
adaptativa que facilita la resolucion de dificultades, ademas se relaciona con el cuidado y la conservacién
propia, por ello proporciona respuestas de escape o evitacién ante situaciones peligrosas (Krypotos,
Arnaudova, Effting, Kindt, & Beckers, 2015). Tomando en referencia lo anterior la ansiedad es adaptativa,
pero en forma exagerada es mal adaptativa, ya que desencadena desérdenes psiquiatrico con el detrimento
de la calidad de vida de la persona (National Institute of Public Health and the Environment, 2009).

En la ansiedad interfieren estructuras corticosubcorticales de la siguiente forma, el ingreso sensorial de un
estimulo condicionado de amenaza circula por medio del talamo anterior hasta el nGcleo lateral de la
amigdala para seguidamente ser transportado al nucleo central de la amigdala, quien se comporta como el
lugar central de propagacion de la informacién, ordenando la respuesta autonémica y de comportamiento;
la conexion de este con la region gris periacueductal permite el desarrollo posturas de congelamiento y un
comportamiento defensivo, con el nicleo dorsal del vago, quien a la vez recibe estimulos del locus ceruleus
y del hipotalamo, se produce una activacion del sistema parasimpatico, dando lugar a bradicardia y ulceras
gastrointestinales, con el nucleo parabranqueal hace que se acreciente la frecuencia respiratoria, con el
nucleo lateral hipotaldmico se activa el sistema nervioso simpético, con el locus ceruleus aumenta de la
liberacion de norepinefrina, favoreciendo el aumento de la dilatacion pupilar, piloereccion, sudoracion,
frecuencia cardiaca y presion arterial, y por ultimo con el estriado genera la reaccion de una activacion
motoroesqueletica de huir o atacar (Goddar & Channey, 1997).

La ansiedad en su condicion mal adaptativa se debe intervenir, para lo cual existen diversas terapias

farmacoldgicas y psicoldgicas, sin embargo, se deben elegir aquellas que demuestren ser eficaces y tener
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evidencia empirica. En esta secuencia es necesario hacer hincapié en la importancia de la psicologia basada
en la evidencia para el tratamiento de los trastornos metales, en este sentido la APA indica que la psicologia
basada en la evidencia puede definirse como “la integracion de la mejor evidencia disponible con la
experticia clinica, enfocada al contexto del paciente con sus caracteristicas, cultura y preferencias” (APA,
2006, p. 273).

El panorama de los tratamientos psicoldgicos de los trastornos de personalidad presenta segun Quiroga y
Errasti (2001), bajos niveles de evidencia cientifica; hasta el momento aun no esta demostrado que exista
ningln tratamiento psicolégico que pueda considerarse altamente efectivo para la mayoria de los trastornos
de personalidad por cuanto los estudios existentes son poco numerosos, heterogéneos en su orientacion
tedrica, dispersos entre los distintos trastornos de personalidad y metodolégicamente mejorables. Sin
embargo, aunque no estd demostrado que exista ningln tratamiento psicoldgico que pueda considerarse
altamente efectivo la psicologia basada en la evidencia ha contribuido significativamente en la recopilacion
de evidencia empirica y de datos relevantes sobre los niveles de efectividad de las terapias psicoldgicas ante
esta situacion, estudios de caso Unico ayudan a proponer métodos, técnicas y terapias psicoldgicas como
lineas recomendadas de accion terapéutica, proporcionado una justificacion para ensayos aleatorios mas
grandes y mas caros, motivando a la creacion de un paquete de tratamiento eficaz (Matusiewicz, Hopwood,
Banducci & Lejuez, 2010).

Segun Beck (1995) con frecuencia los pacientes con trastornos subyacentes de personalidad y problemas
caracterolégicos no responden plenamente a los tratamientos cognitivo conductuales tradicionales. La
terapia cognitivo conductual tradicional establece muchas presunciones sobre los pacientes que, a menudo
se desconfirman en pacientes con trastornos de personalidad. Young elaboro la terapia de esquemas para
tratar a pacientes con problemas caracterol6gicos crénicos que no estaban siendo debidamente ayudados
por la terapia cognitivo conductual tradicional (Young, Klosko & Weishaar, 2013).

Segun Labrador, Quiroz & Estupifian, (2011) actualmente seria mas adecuado desarrollar protocolos de
intervencion especificos por objetivos, no por diagnosticos, indicando las técnicas mas adecuadas para

lograrlo, lo cual permitird un tratamiento individualizado para cada paciente, que se ajuste a sus necesidades;

pag. 8679



con la ventaja de la comprobacion empirica de las mismas identificando las técnicas y forma de aprendizaje
mas adecuadas para lograrlo, dentro de las técnicas las mas comunes son la psicoeducacion y la
reestructuracion cognitiva.

La psicoeducacion es una técnica que se emplea para aumentar la comprension de la patologia y establecer
una relacién de colaboracion terapéutica con el paciente (Zayfert & Black, 2008). La autobservacion facilita
que el paciente observe de una manera objetiva sus conductas llevando a cabo un andlisis racional de lo
ocurrido (Alden, 1989). La técnica de respiracion tiene como objetivo primordial ensefiar a manejar el ritmo
de la respiracion, asi, en personas con ansiedad ayuda a aumentar los estados de relajacién (Foa, Hembree
& Rothbaum, 2007). Mientras que la reestructuracion consiste en la explicacién de la l6gica que subyace al
malestar con el fin de promover la comprension del malestar (Bregman, 2006). La técnica de exposicion
busca intervenir en los sintomas de evitacion del paciente motivandole a abordar los estimulos evitados
(Bados, 2005)

Los tratamientos psicoldgicos para los Trastornos de la personalidad todavia no alcanzan un grado de
protocolizacion tan especifico como para describir las intervenciones para cada sesién. Esto podria deberse,
entre otras cosas, a la heterogeneidad de los casos que dificultaria la posibilidad de disefiar un protocolo.
Los tratamientos entonces se basan en conceptualizaciones de caso sustentadas tedricamente que después
determinan los objetivos e intervenciones a realizar (Lopez, 2016).

Este estudio presenta el proceso de evaluacidn e intervencidn terapéutica para un caso Unico de trastorno de
personalidad por evitacién, que se encuentra en curso, para el tratamiento se combinan la terapia cognitiva
conductual y la terapia de esquemas siguiendo los lineamientos propuestos por los modelos de psicologia
basada en la evidencia.

METODO

Identificacion del paciente

Andrés de 31 afios, nombre ficticio para proteger la identidad del paciente, vive en union libre, tiene una

hija de 8 afios que no vive con €l producto de una relacion ocasional, no tiene un trabajo estable, vive de
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una herencia, termind sus estudios técnicos en administracion de empresas hace tres afios. Andrés no tuvo
ningun problema médico que influyera en su proceso psicoldgico o terapéutico.

Refiere: “mi problema es la pereza”, reporta que tiene dificultad para manejar su tiempo, le cuesta levantarse
en las mafianas, le falta disciplina, tiene olvidos constantes, problemas de promiscuidad sexual e
inconvenientes con el manejo del dinero.

Al terminar sus estudios secundarios inicio varias carreras profesionales, sin concluir ninguna, carece de
disciplina y tampoco ha logrado estabilidad laboral, ni econémica pues ésta es inestable, fluctta entre los
excesos (cuando vende una propiedad) e iliquidez (mientras vende otra propiedad). EI 16 de febrero de 2016
en el momento de la consulta sus sintomas incluian: Sintomas emocionales: Disforia leve y permanente,
arrepentimiento, sensacién de culpabilidad y frustracion; sintomas cognitivos: dificultad para concentrarse,
pensamientos de inutilidad y desconfianza, temor a la critica, temor a quedar en evidencia, evita
pensamientos que le generen malestar, percepcion de ausencia de control; Sintomas conductuales: evita
situaciones que le causen incomodidad, dificultad para cumplir responsabilidades, dificultad para el manejo
del tiempo, falta de habitos en el suefio, tendencia a ser distante con los demas, conductas de suspicacia,
consumo de sustancias psicoactivas, conductas impulsivas relacionadas con gastos, sexo y drogas. Sintomas
fisioldgicos: cansancio.

El paciente muestra completa orientacion, hay poca capacidad de introspeccién sobre su propia patologia,
su atencion es dispersa, hay bajo nivel de concentracion, poca duracion del foco de atencion, no hay
alteracion al evocar recuerdos sin embargo presenta olvidos constantes y dificultad para recordar detalles,
su actitud es relajada sin embargo esto se debe a la evitacién cognitiva y emocional de sus propios
problemas.

Desde el afio 2002 a sus 16 afios consumid cocaina y marihuana con regularidad, en 2006 cuando considero
que la situacion por consumo se sale de control ingresa por voluntad propia a una clinica de desintoxicacion
durante 6 meses, después de salir de rehabilitacion, deja de consumir un afio, desde entonces lo hace

ocasionalmente en fiestas.
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Historia del problema

Andrés hijo Unico por parte de mama y el mayor de 5 hermanos varones por parte de papd; padre y madre
separados, su padre se dedica a negocios ilicitos, se casa huevamente teniendo cuatro hijos mas todos de
diferentes relaciones, llevando una vida de excesos. Andrés inicia su vida en un ambiente con un padre
distante, crecio con poca supervision, en un entorno permisivo y sin limites, Andrés vive con su madre hasta
sus 5 afios cuando ella se radica fuera del pais, se va sin informarle a Andrés que no lo llevara con ella, el
paciente refiere “me quede con la maleta hecha”, desde entonces su abuela paterna asume el rol de materno,
él la describe como una mujer “tosca, rigida, que le pegaba duro”. El dinero facilit6 relaciones en su infancia
con sus pares. A sus 7 afios cambia de colegio fue un cambio muy duro sintié que no encajaba, expresa que
fue excluido por sus caracteristicas afrodescendientes especificamente indica “por ser negro”, por lo que
opto por aislarse, no le iba muy bien académicamente. La madre de Andrés regresa a Colombia en 2002
cuando Andreés tenia 16 afios, Andrés vivio por algunos periodos con su abuela, otros con su padre hasta
gue tenia 17 afios. En el afio 2003 a sus 17 afios, su padre muere y Andrés hereda una gran fortuna. Un afio
después a sus 18 afios se va a vivir solo llevando una vida de excesos, constantes fiestas y consumo. Desde
entonces inicia proyectos y no los concluye, tiene dificultad para manejar el dinero, toma decisiones
apresuradas, su economia es inestable. En la actualidad vive con su novia hace 6 afios. Andrés buscé ayuda
presionado por su pareja después de repetidas infidelidades, la desorganizaciéon vital de Andrés es
importante ademas de sus conductas impulsivas ha desatendido sus responsabilidades, no se encuentra
comprometido con ninguna actividad. Experimenta problemas para levantarse temprano por irregularidades
en la hora de acostarse.

Los principales estresores en la vida de Andrés son los relativos al ambiente ya que debido a su preocupacion
ante la critica no intima, en cuanto a lo afectivo en su relacién de pareja su falta de complimiento ha
desarrollado conflictos en lo que respecta a estresores laborales y econdémicos tiene dificultad para manejar
su tiempo y dinero, dificultad para iniciar y concluir proyectos, en general cualquier situacion que le
produzca incomodidad. Asisti6 a 8 sesiones de terapia con un enfoque predominante cognitivo conductual,

expresa que dejo de ir por que el profesional le presionaba para llevar tareas y lo considero “aburrido”
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Evaluacion

El disefio es de tipo ABA inicialmente se evalla conducta, para de este modo, establecer un diagnostico
inicial, y se presenta una linea base con los resultados (A), luego se realiza el tratamiento interviniendo la
condicion psicologica hallada (B), y finalmente se realiza una nueva medicion de la conducta y se compara
con la linea base (A) (Virués & Moreno, 2008).

Para realizar la evaluacidn se aplicaron durante la etapa de pre tratamiento dos instrumentos estandarizados
y una entrevista clinica. Las pruebas usadas fueron el examen internacional de trastornos de personalidad
(IPDE) (Loranger, Susman, Oldham & Russakoff, 1987) y el cuestionario de esquemas (YSQ-L2). (Young,
1999)

Entrevista clinica: facilit6 la obtencion de datos valiosos que permitieron la comprensién de la patologia e
identificacion de la sintomatologia y problemaética actual en lo que respecta a su origen, perpetuacién y
estrategias de afrontamiento.

El examen internacional de trastornos de personalidad (IPDE) (Loranger, Susman, Oldham & Russakoff,
1987) fue utilizado como una guia de la entrevista clinica, es una entrevista semiestructurada heteroaplicada
y dicotémica, cuyo proposito es identificar rasgos y conductas relevantes para la evaluacion de los criterios
diagnosticos de los distintos trastornos de la personalidad segun los criterios DSM-1V y/o CIE-10. Para este
estudio se utilizé la version traducida al espafiol de: Lopez, Pérez, Urdaniz & Rubio (1996) E valuando:
Trabajo, y/o, relaciones interpersonales, afectos, prueba de realidad y Control de impulsos.

La puntuacion puede ser O (ausente o normalidad), 1 (exagerado o acentuado) y 2 (patoldgico o
criterio positivo). Los indices de fiabilidad y estabilidad son similares a los obtenidos para otros
instrumentos que se emplean en el diagndstico de trastornos por abuso de sustancias, trastornos de ansiedad,
trastornos del estado de &nimo y psicosis (Loranger, Sartorius, Andreoli et al., 1994) Los Kappa para los
trastornos de personalidad esquizotipica, personalidad compulsiva, histrionica, limite y antisocial oscilas
entre 0,70 y 0,96. Aunque esta disefiado con los criterios diagnosticos DSM-4 TR se puede utilizar para

medicién de DSM-5 ya que los criterios diagnosticos para este trastorno especifico no han cambiado. La
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puntuacion en este caso fue 8 de 8 posibles items pertenecientes a evitacion, para 6 de los items la respuesta
fue patoldgica, para 2 de los items excesivo.

El cuestionario de esquemas de (YSQ-L2) (Young, 1999). Fue validado en poblacién universitaria de la
ciudad de Medellin-Colombia. Evalta: Esquemas N° de items: 45 items Administracion: Heteroaplicada. El
cuestionario de esquemas de Young Schema Questionnaire — Long Form Second Edition consta de 45 items
y evalla once factores. La consistencia interna del cuestionario fue 0.91, los factores oscilaron entre 0.71y
0.85, El marco tedrico de referencia es la teoria de Young (1990) sobre esquemas y desarrollo esquematico.
Los items se puntlan segln una escala tipo Likert de 6 valores. Para su calificacion, se tiene en cuenta la
suma de los items de cada Factor. Las puntuaciones en lo que respecta a los esquemas de fracaso, vergiienza,
aislamiento social, dependencia incompetencia y autocontrol insuficiente puntuaron por encima del limite
superior.

Diagnostico

La entrevista clinica estructurada y la aplicacion de cuestionarios permitieron obtener criterio diagnéstico
DSM V (APA, 2013) para trastorno de personalidad evitativa 301.82 (F.60.6). Rasgos de impulsividad,
irresponsabilidad y grandiosidad. Si bien cumple algunos criterios para el diagnéstico de trastorno de
personalidad limite como: sensibilidad a circunstancias ambientales, impulsividad y sensacion de vacio, no
hay cambios repentinos ni dramaticos de la autoimagen pues sus metas y valores son estables, sin embargo
sus conductas no siempre van dirigidas al cumplimiento de dichas aspiraciones lo que haria parecer que
dicho vaivén en su autoimagen existiese, no hay inestabilidad afectiva debido a una reactividad en el estado
de animo por el contrario su disforia es leve y permanente, sus relaciones interpersonales no son inestables
ni intensas, son mas bien inconstantes y superficiales, no hay registro de ideacion suicida, no es explosivo
ni tiene dificultad para control de la ira, no hay ideas paranoides relacionadas con estrés.

RESULTADOS

Andrés debido al poco acompafiamiento durante la infancia, al abandono de su madre, a la falta de direccion
y a experiencias negativas con sus pares a edad temprana, desarroll6 los esquemas de vergiienza y fracaso,

partiendo de ello desarrollé estilos de afrontamiento que le permitieron adaptarse a eventos altamente
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estresantes, el estilo de afrontamiento de evitacion se manifesto en el consumo de alcohol y drogas. El estilo
de rendicion se present6 como patrones de conducta autoderrotista; la falta de autocontrol y autodisciplina
insuficiente compras, sexo y fiestas y por ultimo el estilo de compensacion se expresé en conductas como
la busqueda de reconocimiento social por medio del dinero que terminan perpetuando dichos esquemas.
Los precipitantes fueron la infidelidad a su pareja quien le presiona para asistir a terapia. Situaciones
activadoras, sucesos que causen ansiedad como concluir tareas, cumplir con sus responsabilidades, algunas
actividades de tipo social como relacionarse o llegar a un lugar donde no se sienta aprobado, enfrentarse a
situaciones laborales, cuando sus deudores le quedan mal, exceso de fiestas y consumo de drogas
psicoactivas, levantarse en las mafianas, cuando se le acaba el dinero, cuando se presenta ante algunas
situaciones sociales sin alcohol.

El esquema de autocontrol insuficiente termina obrando como una rendicion del esquema de fracaso guia
conductas que no le permiten alcanzar logros y metas. Ya que la dificultad en el manejo del tiempo, el
incumplimiento en las tareas, la promiscuidad y excesos son patrones de conducta auto derrotista que
terminan confirmando estos esquemas; igualmente la evitacion emocional, cognitiva y conductual como
procrastinacion y evitacion de intimidad y consumo de sustancias impiden que se activen dichos esquemas.
El esquema de derecho de grandiosidad actla como una compensacién satisfaciendo su propio deseo.
Ademas, se observan dos modos predominantes el modo protector aislado y nifio malcriado.

El tratamiento fue facilitado por la motivacién del paciente de transformar y darle orden a su proyecto de
vida, asi mismo se cont6 con el apoyo de la pareja del paciente, logrando con esta la motivacion a la
asistencia a las terapias y de este modo la adherencia al tratamiento psicoldgico. Fue til para su proceso
terapéutico ganarse su confianza, entendiendo y empatizando con su verglienza.

Hipotesis explicativa

Debido al poco acompariamiento durante su nifiez, y a las experiencias tempranas con sus pares es entendible
que Andrés no aprendiera destrezas necesarias, desarrollando asi esquemas de fracaso y vergiienza lo que
genera en él territorialidad para no dejarse conocer, y opta por amistades superficiales para evitar ser

conocido como inutil e incompetente lo cual genera en él desconfianza y miedo al rechazo. Ademas,
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enfrentd al mundo ya en su adolescencia y adultez por medio de la evitacion emocional con el consumo de
alcohol y drogas para no sentir el malestar de sus esquemas reflejado en el modo protector aislado. Este
esquema de autocontrol insuficiente guia conductas impulsivas que terminan siendo una perpetuacion del
esquema de fracaso y del esquema de verglienza siendo este un espiral, eso ha causado que él se abstenga
por medio de conductas de evitacion de tareas para no confrontarse con su esquema de fracaso, por lo que

aprendiera menos destrezas y confirma mas su fracaso. (Ver figura 1).

A 4

Esquema de vergiienza Esquema de fracaso

v |

Estilos de afrontamiento Grandiosidad

Estilos de afrontamiento

Impulsividad
Irresponsabilidad

v v ¢ v *
Evitacion Compensacion Esquema
—— Compensacion Ty Rendicion [ auto-
Evitacion control
¢ i J ¢ l Insuficiente
Respuestas de afrontamiento 4

Respuestas de afrontamiento

: Jv N S

Aislamiento Busqueda de
Social reconocimiento Satisfaccion Consumo Busqueda
del deseo de alcohol'y de placer
pronio droaas

Figura 1. Conceptualizacién cognitiva explicacién desde el modelo de Jeffrey Young

Intervencion

El plan de tratamiento se constituye a partir de crear conciencia del problema. (Ver tabla 1). Se remiti6 a
evaluacion neuropsicolégica, para descartar un posible déficit de atencion e hiperactividad y por una
evidente dificultad en habilidades para la toma de decisiones y procesamiento riesgo beneficio, obteniendo
como resultado capacidad intelectual normal para la edad y nivel educativo, normalidad en funciones
atencion, memoria gnosias, praxias y lenguaje, nivel normal en las funciones asociadas a la corteza
prefrontal dorsolateral anterior, se confirmd dificultad en toma de decisiones, para encontrar otra forma de

resolver los problemas y cambiar ideas, fallas en la capacidad de procesamiento riesgo beneficio para la
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seleccion de respuesta adaptativa, fluidez de verbos y metamemoria e impulsividad, se recomienda
intervencion neuropsicolégica en miras de entrenar al paciente en el control regulatorio de su conducta, se
sospecha sindrome prefrontal orbitofrontal. A suvez remite a consulta por neuropsiquiatria, como resultado
a dicha remision, se suministra de inmediato tratamiento farmacoldgico: Efexor 75mg, una capsula al dia,
Valcote 500mg dos tabletas al dia y Senoquel 25mg media tableta antes de acostarse, con el fin de dar
manejo para los sintomas disforicos persistentes y a la dificultad con el mantenimiento de horarios
regulares, adicionalmente envia los siguientes examenes: RMN de cerebro simple con corte para epilepsia,
F412, FO67, F199, Y919 sin embargo a la fecha no se conocen los resultados, hay dificultad en la
implementacion del tratamiento farmacolégico por fallas en el cumplimiento de horarios para la toma de
medicacion, inconstancia y suspension del tratamiento por parte del paciente explicado por constantes
olvidos y en una ocasion por el consumo de alcohol. Actualmente se incluye al tratamiento psicoldgico el
reto de favorecer la continuidad del proceso con neuropsiquiatria y contribuir en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico.

Tablal. Tratamiento propuesto para la intervencion.

Problema Objetivo Estrategia de intervencion

Identificacion de pensamientos automaticos
Restructuracion cognitiva

Psicoeducacion

Relajacion progresiva

Técnicas de respiracion diafragmatica

Disforia Disminuir disforia

Autoobservacion
Descubrimiento guiado
Confrontacion empatica

Aumentar nivel de
introspeccion.

Bajo nivel
introspeccion.

Aumentar su auto
Dificultad en auto disciplina, mejorar
disciplina, manejo del el manejo que le da
tiempo y al tiempo y
cumplimiento de aumentar el

Registro diario de actividades

Establecimiento de objetivos personales

Técnicas experienciales para romper patrones de conducta
auto derrotista.

responsabilidades.

cumplimiento  de
responsabilidades.

Poco control de
impulsos (sexo,
dinero, drogas)

Aumentar
autocontrol y sus
habilidades de auto
regulacion

Reestructuracion cognitiva.
Auto instruccion
Continuum cognitivo
Respiracion diafragmatica.
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Entrenamiento en deteccidén de situaciones de riesgo y
control estimular.

Andlisis de ventajas y desventajas.

Asignacioén de tareas graduales.

Hipersensibilidad a la
critica y al rechazo.

Aumentar su
tolerancia a la
critica y al rechazo.

Restructuracion cognitiva
Retroalimentacidn terapéutica
Terapia de valoracion cognitiva

Técnicas de exposicion
Desensibilizacion sistematica

Reestructuracion cognitiva
Descubrimiento guiado, entrenamiento en asertividad,
Anélisis de ventajas y desventajas, exposicion gradual,

o . Disminuir la autor registros, establecimiento de objetivos.
Evitacion  afectiva, o . - L L .
cognitiva y evitacion afectiva, Técnicas experienciales: imaginacion que vincula el pasado
cognitiva y con el presente
conductual. . o S
conductual. Diagramacion de proceso de evitacion.
Técnicas para romper el patrén de conducta auto derrotista:
Vincular la conducta objetivo con sus origenes en la
infancia
. . . . Higiene del suefio.
Patron irregular Normalizar ciclos .
. - Control de estimulos.
suefio vigilia. de suefio vigilia

Relajacion progresiva

Terapia centrada en esquemas: comprobacion de validez de

. . Modificar
Percepcion negativa eSqUEMas mal sus esquemas, re encuadrar las pruebas que lo apoyan,
de si mismo en . dz ativos evaluar ventajas y desventajas de sus estilos de
términos de temp ranos afrontamiento, tarjetas de recordatorio para los esquemas,
verguenza y fracaso p imaginacion que vincula el pasado con el presente,
verglienzay fracaso . =~ . g A
imaginacion para reparentalizar, relacion terapéutica
Necesidad de Prescindir de la Dialogo socratico.
gratificacion gratificacion Descubrimiento guiado.
inmediata inmediata Relajacion aplicada.

En la sesién 21 se hace una valoracion de la remision de los problemas presentes en el caso, identificando

pocos cambios en cuanto a la disminucion de la disforia.

Hay mayor capacidad de introspeccion, se cred consciencia de su propia patologia, se interiorizd la

necesidad de cambio comprendiendo que los patrones de comportamientos adoptados a lo largo de su vida

eran nocivos.

pag. 8688



Se observa mejor manejo del tiempo, es mas puntual, posee mayores recursos para programar Sus
actividades y cefiirse a los planes, realiza programaciones mas realistas, incremento la realizaciéon de
actividades al igual que la atencion dedicada a la ejecucidn de algunos compromisos y responsabilidades
postergadas por afios, del mismo modo existe mayor precaucién en el momento de hacer inversiones y una
notable disminucion en las discusiones con su pareja.

Con Andrés se ha logrado minimizar la frecuencia del consumo de sustancias psicoactivas y las relaciones
sexuales ocasionales. No hay cambios clinicamente significativos en cuanto a la hipersensibilidad y critica
al rechazo. La valoracién realizada por el YSQ-L2 mostro una reduccion significativa en los esquemas de
desconfianza, hay una reduccion leve para los esquemas de autocontrol insuficiente, la puntuacién para el
esquema de fracaso aumentd esto podria explicarse por qué se logré mayor introspeccion. (Ver tabla 2).
Tabla 2. Puntuacién en los esquemas clinicamente significativos en el YSQ-L2 al inicio y al final del

tratamiento. Las sefiales en la puntuacién con asterisco representan cambios significativos

Esquemas clinicamente significativos Inicio de tratamiento Sesion 21 de tratamiento
Desconfianza* 74 63
Indeseabilidad social* 24 19
Fracaso 28 31
Dependencia/incompetencia 43 45
Autocontrol insuficiente* 61 57

Por su parte la valoracion realizada con el 1.P.D.E muestra reduccion de comportamiento de patolégico a

excesivo para los items, 16, 27, 34,39. (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Resultados obtenidos mediante I.P.D.E. (O=ausente o normal, 1=excesivo, 2=patoldgico)

Criterios |.P.D.E

Inicio de tratamiento

Sesion 21 de tratamiento

16. Sentirse molesto o fuera de lugar en

situaciones sociales

Patoldgico (2)

Excesivo (1)

27. Para evitar criticas prefiere trabajar

solo.

Patoldgico (2)

Excesivo (1)

34. No le gusta relacionarse con gente
hasta que no esta seguro de que les

gusta.

Patolégico (2)

Excesivo (1)

38. Cuida mucho de lo que le dice a los

demas sobre si.

Patoldgico (2)

Patoldgico (2)

39. le preocupa mucho no gustar a la
gente.

Patoldgico (2)

Excesivo (1)

51. Tiene miedo de ponerse en ridiculo
ante gente conocida.

Excesivo (1)

Excesivo (1)

63. Evita actividades que no le resulten
familiares para no sentirse molesto

tratando de hacerlas.

Excesivo (1)

Excesivo (1)

76. Cuando conoce a alguien no hable

mucho.

Excesivo (1)

Excesivo (1)

En la tabla 4 se muestra el ejemplo de un registro de autoexposicion ante una situacion evitada.

Tabla 4. Ejemplo de Autoregistro de exposicion

Actividad | Duracion Ansna_dga,d Ans'ledad Acciones Satisfaccion Conclusion
exposicion final
Auto He logrado
Realizar Una 50 (entre 0 | 10 (entre O | instruccién, | 100 (entre 0y atender un
chequeo semana y 100) y 100) analisis de 100) asunto que
medico ventajas y postergue por
desventajas afos
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En latabla 4.1 se esquematiza una jerarquia items acordados para la exposicion a situaciones que producen

ansiedad.

ltem

Grado de ansiedad

Iniciar una carrera profesional

Iniciar un negocio propio

Concluir proceso de sucesion

Hacer un curso de ingles

Realizarse cirugia de hombro

Realizar diligencias notariales pendiente
Realizarse tratamiento odontolégico
Realizarse evaluacion neuropsicolégica
Realizarse chequeo medico

Asistir a neuropsiquiatra

Asistir a reuniones de Alcohdlicos Anénimos
Asistir a terapia puntual

Leer un libro

Hacer deporte

Levantarse de la cama

100
95
80
75
70
65
60
60
58
55
54
50
45
43
40

Tabla 4.1. Jerarquia de exposicion

Andrés se ha permitido pensamientos de autocritica, mejorando de este modo su autocontrol y sus

habilidades de auto regulacidn realizando tareas que considera incomodas de manera gradual (Ver tabla 5),

facilitando la implementacion de hébitos y estilos de vida saludables asistencia a interconsulta con

neuropsicologia y neuropsiquiatria, hay mejoria en lo que respecta a la regulacion de los ciclos de suefio y

vigilia.
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Tabla 5. Ejemplo de registro diario de actividades en el pretratamiento.

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo
7-8 Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir
8-9 Desayuno Dormir Ver tv Dormir Banarse Dormir Dormir

9-10 Ver tv Banarse Ver tv Banarse Trabajar Dormir Dormir

10-1 Ver tv Deporte Ver tv Retorno Trabajar Banarse Banarse

11-2 Almuerzo Television Bafarse descansar Barberia Arreglarse  Arreglarse

12-1 Ver tv Almuerzo  Almuerzo  Almuerzo  Almuerzo Almuerzo  Almuerzo
1-2 Ver tv Trabajar Ver tv Descansa Trabajar Trabajar  Almuerzo
2-3 Bariarse Psicologia  Trabajar Ver tv Trabaja Retorno Familia
3-4 Dormir Trabajar Deporte Dormir Amigos Descansa Familia
4-5 Dormir Trabajar Descansar ~ Descansa Descansa Bafiarse Descansa
5-6 Amigos Trabajar Amigos Trabajar Bariarse Dormir Deporte
6-7 Ver tv Amigos Ir a finca Trabajar Va a finca Dormir Descansa
7-8 Ver tv Amigos Trabaja Amigos Trabajar Dormir Bafiarse
8-9 Cenar Cenar Trabajar Amigos trabajar Ver tv Ver tv

9-10 Familia Ver Tv Retorno Retorno Dormir Ver tv Ver Tv

10-11 Ver tv Ver tv Bafiarse Bariarse Dormir Dormir Ver tv

11-12 Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir
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Tabla 6. Ejemplo de registro diario de actividades en el postratamiento

Hay evidencia de mayor tolerancia ante la incomodidad, permitiéndose sentir un grado de ansiedad

adaptativo genera un aumento de sus actividades (ver tabla 5y 6).

Hora Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sébado Domingo
7-8 Bariarse Bariarse Bafiarse ~ Arreglarse  Bafarse Bafiarse Desayuno
8-9 Arreglarse  Arreglarse Desayuno Desayuno Desayuno Desayuno Leer

9-10 Desayuno Pareja Trabajar ~ Trabajar  Trabajar Desayuno Leer

10-11 Trabajar  Neurdlogo Trabajar Descansar Trabajar  Trabajar Bafiarse

11-12 Trabajar  Descanso Descansar Descansar  Pareja Trabajar Ver tv
12-1 Descanso  Trabajar ~ Almuerzo Almuerzo Pareja  Descansar  Almuerzo
1-2 Almuerzo Almuerzo  Trabajar Familia ~ Almuerzo Descansar Familia
2-3 Barberia Amigos Trabajar  Descanso Descanso  Amigos Familia
3-4 Psicologia ~ Amigos Deporte  Descanso Ir Amigos Trabajar

compras
4-5 Trabajar Deporte Deporte  Trabajar  Trabajar  Bafiarse Trabajar
5-6 Trabajar Deporte Amigos Trabajar  Trabajar Familia Descanso
6-7 Deporte Bariarse  Descansar  Deporte Amigos Familia Ir a cine
7-8 Deporte Ver tv Banarse Banarse Deporte Cenar Iracine

9-10 Ver tv Dormir Ver tv Cenar Bariarse Ver tv Bafiarse

10-11 Dormir Dormir Ver tv Ver tv Ver tv Ver tv Ver tv

11-12 Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir Dormir

En cuanto a percepcién negativa de si mismo, esquemas como verglienza, fracaso y hay un importante

entendimiento del origen del problema al igual que sus estrategias de afrontamiento rendiciéon y

perpetuacion de sus esquemas. Es posible que esta nueva comprension de sus esquemas y del modo en el

gue estos operan cause un incremento en las puntuaciones del esquema de fracaso (ver tabla 2).

Con el fin de compensar necesidades insatisfechas durante la infancia se utilizaron estrategias experienciales

esta ocasion imaginacion para reparentalizar (ver tabla 7)
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Tabla 7. Ejemplo de reparentalizacion limitada

T: Cierra tus 0jos, visualizate en tu infancia en una situacion desagradable. Puedes ver la imagen ¢Qué
ves?

P: Veo a un nifio sentado en el piso, en la casa de la abuela

T: ¢qué observas cuando miras al pequefio Andrés?

P: (pausa)... esta rodeado de mucha gente, pero (pausa) esta descuidado, sin direccion

T: ¢me permitirias hablar con el pequefio Andrés?

P: Bueno

T: ¢puedes verme en la imagen? ¢puedes verme sentada en el piso junto a Andrés?

P: Si.

T: Puedes hablarme como si fueras el pequefio Andrés. ¢dime que estas sintiendo?

P: (pausa larga) no sabe que hacer, se siente solo

T: ¢Qué tal si en esta imagen te abrazo muy fuerte, te gustaria?

P: Si

T: Ahora quiero gue te introduzcas en la imagen, pero como el adulto que eres hoy. ¢;ves al pequefio
Andrés?

P: Si

T: ¢puedes ayudarle a sentirse mejor?

P: (pausa) si

T: ¢Como lo ayudarias?

P: Le diria que esté tranquilo, que no esta solo, que yo le voy ayudar (pausa larga) que voy a mostrarle
como se deben hacer las cosas

T: ¢Como se siente el pequefio Andrés cuando escucha esto?

P: Siente que hay alguien a quien le importa, que va a estar alado de el para decirle como son las cosas
T: ¢Que mas te gustaria decirle a Andrés para que no se sienta mal por lo que esta pasando?

P: Que ese tranquilo que no es su culpa, que él es solo un nifio, que la culpa es de los adultos que es
responsabilidad de ellos su abandono

T: ;codmo se siente el pequefio Andrés?

P: se siente mé&s tranquilo

DISCUSION
Andrés mejor6 su capacidad de introspeccion, mediante la utilizacion de la técnica de autoobservacion,

permitiéndose reconocer una panoramica real de sus probleméticas. Como lo indica Ramirez (2009), en un
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estudio en el que expresa que esta técnica permite la identificacion retrospectiva de los elementos que
generan dificultades, asi como la planeacion de cambios. Igualmente fue de utilidad el descubrimiento
guiado coincidiendo con los estudios de Freeman, Pretzer, Fleming, y Simon (1990), que explica que esta
técnica ayuda al paciente a que encuentre sus propias soluciones.

El paciente mejord la autodisciplina, el manejo del tiempo y cumplimiento de responsabilidades tras la
aplicacién de estrategias como el registro de actividades, como lo refirié Alden (1989) en un estudio que
indica que esta técnica se utiliza para que el paciente observe las situaciones desde una perspectiva objetiva
y que lleve a cabo un analisis racional de lo que ocurrid.

Andrés mejord sus habilidades de autorregulacion tras la aplicacién de técnicas como reestructuracion
cognitiva, entrenamiento en relajacion y componentes conductuales, tal como lo indic6 Capafons, (2001)
en su estudio en el cual encontr6é que la reestructuracion cognitiva, la relajacion y la exposicién aportan
elementos necesarios y combinados son superiores a cada una de ellos por separado en cuanto a su eficacia
y mantenimiento de resultados a largo plazo para mejorar habilidades de autorregulacion.

En Andrés no hay cambios clinicamente significativos en cuanto a la hipersensibilidad y critica al rechazo
tras la aplicacion de diferentes como restructuracion cognitiva y técnicas de exposicion como refirieron
Feixas, Antequera, Almuedo y Banch (2006) en un estudio donde expresan que un terapeuta bien
intencionado que pretenda invalidar aspectos centrales de su sistema de creencias patolégico puede
frustrarse, porque a diferencia de otros mas sanos, estos pacientes no tienen sistemas interpretativos
alternativos para ser utilizados. Ademas, casi todas sus predicciones sociales involucran sus constructos
nucleares de una manera relativamente directa.

Andrés mostro disminucion de sus conductas evitativas al implementar técnicas de exposicion en
coincidencia con Crespo y Cruzado (2000), quienes confirman la eficacia de la técnica de exposicion en el
tratamiento de respuesta de evitacion. Sin embargo, hubo dificultad para implementar la reestructuracion
cognitiva esto se debe a que no fue posible que pensamientos relacionados con su evitacion llegaran al
registro de pensamientos automaticos, pues causar malestar es un requisito indispensable que debe tener

una situacion para ser incluida en el registro de pensamientos autométicos, como Andrés aprendio a evadir
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la ansiedad propia del trastorno al punto de eludir el malestar, pensamientos relacionados con su evitacién
nunca llegaron al registro de pensamientos automaticos de este modo cuando el paciente se enfrenta a
situaciones que le causan ansiedad inmediatamente las posterga sintiéndose con esto aliviado, por lo que
practicamente en ningln momento se permite sentir malestar. Las intervenciones cognitivo-conductuales
clasicas estarian dirigidas a reducir dicha ansiedad, lo que en este tipo de casos podria ser contraproducente
pues con cada intento de solucion se incrementaria el problema (Hayes & Melacon, 1989; Perez, 1996;
Luciano, 1999; Luciano & Hayes, 2001) en este tipo de casos se hace necesario buscar alternativas
encaminadas a permitir al paciente sentir el malestar propio de la ansiedad en lugar de reducirla, La terapia
de esquemas fue disefiada para trabajar aspectos crénicos de los trastornos mas no los sintomas (Young
et.al, 2013) por tanto fue necesaria la combinacidn de ambas terapias para este caso.

“La clave del trabajo psicoterapéutico con la persona evitativa consiste en ganarse su confianza y reducir,
de este modo la vergiienza al tiempo que alentar la auto aceptacion” (Wessler, et al., 2015 p. 366)

Los trastornos de personalidad son un reto de futuro extremadamente importante para la Psicologia, ya que
quiza sea la Psicologia la que haya de evolucionar o cambiar de Optica para poder enfrentarse con eficacia
al problema del tratamiento de todos y cada uno de los trastornos de personalidad. (Quiroga & Errasti, 2001).
Abordar los trastornos de personalidad desde un enfoque dimensional que se centre en los rasgos de
personalidad podria ser la clave para plantear una estrategia terapéutica exitosa (Pelaez, Reyes-Molon &
Teijeira, 2013). En coincidencia con otros estudios se puede concluir que en la practica el tratamiento de
los trastornos de personalidad pueden resultar efectivos y eficientes si es implementado de acuerdo con
estrategias terapéuticas que incluyen intervenciones basadas en la evidencia disponible (Livesley, 2000).
Las limitaciones que se enfrentan quienes ejecutan o interpretan estudios sobre trastornos de personalidad
son enormes, puesto que es dificil disefiar un experimento en el que las variables relevantes puedan
controlarse o manipularse de forma sistematica, los investigadores, por tanto, no pueden disponer ni muchos
menos subvertir un individuo con el propdsito de llevar a cabo un estudio cientifico (Millon, Grossman,

Millon, Meaghen, Ramnath, 2006).
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Se necesitan mas estudios de investigacidn para aclarar que tratamientos psicologicos son efectivos en los
pacientes con ese trastorno dichas investigaciones se deben realizar mediante ensayos clinicos
cuidadosamente disefiados (Gibbon, et al., 2010). Los resultados de este articulo no pueden ser
generalizados dadas las limitaciones que presenta al ser un estudio caso Unico.

CONCLUSIONES

Como clinicos urge dominar un amplio abanico de técnicas para cubrir las diversas necesidades de nuestros
usuarios y no forzar al paciente a encajar en las limitaciones del profesional. Para el tratamiento del trastorno
de personalidad por evitacion fue Gtil crear un protocolo ajustado a las dificultades del paciente
implementando técnicas que han mostrado evidencia, mitigando asi, la sintomatologia, mejorando el
funcionamiento general de la persona. Para evitar el abandono de la terapia fue muy util la participacion de
su pareja, el constante fortalecimiento de la confianza y alianza terapéutica, fue necesario ser flexibles al
implementar las técnicas que se ha decidido aplicar, permitirse cambiar la programacion de las actividades
en terapia cuando alguna técnica no sea acogida por el paciente. Se continlia en tratamiento dado que los
trastornos crénicos son de lenta remisién, se reinicia el tratamiento farmacolégico para los sintomas
persistentes.
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