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EXTRACTO



Las conductas volatiles, la toma de nesgos desmedidgs y sin control, el uso de
la fuerza y la violencia, la'falta de integracién y pertenencia social son aspectos
muy comunes en nuestra sociedad, pareciendo actualmente mas pre-histénca
que modema y educada Resuita mucho mas lamentable cuando es
persistente en jévenes, una etapa del ciclo wital que debe ser de logros y no de
pérdidas Es por ello que se elabord este proyecto de intervencion psicolégica
con un estudioc pre-expenmental por control ejercido en la vanable
independiente y su incidencia causal en la vanable dependiente, en donde se
trabajé con un solo grupo expenmental, conformado por una rmuestra de 10
sujetos adolescentes, recluidos en el Centro de Cumphrriento de Herrera, y
que exhiben ciertos rasgos de conducta disocial, por los cuales actuakmente
estan prnivados de libertad Para ello se elaboré e mplementé terapia cognitiva
especifica a las propias Iimitaciones del trastomo seleccionado, en donde se
desarrollé en diez sesiones, aspectos-basicos del proceso de reestructuracion
del pensamiento mediante el auto-analisis de stuaciones y delirmitacién de
consecuencias de actos, comprobando posteniormente mediante evaluacién
de pre-test ¢Ie| logro de los objetivos planteados con la reduccion de la
ansiedad social, cambio de actitud con resultados positivos basados en la

creacion de metas y objetivos reales asi corno mejora del autoconcepto



SUMARY



The volatile ‘behavior, the nsk 1s excessive and uncontrofled use of force and
violence, lack of integration and social belonging are aspects in our society, it 1s
now more premodem histoncal and educated It 1Is much more persistent sad when
young, a life cycle stage should be no loss achievements. That 1s why this project
was developed psychological mtervention with one pre-expenmental control
exercised by the independent vanable and its causal effect on the dependent
variable, where he worked with one expenmental group, consisting of a sample of
10 subjects adolescents, held at the fulfillment center Herrera, and exhibit features
of dissocial behawvior, which are currently in detention This was developed and
implemented specific cognitive therapy to the Iimitations of the condition selected,
where the developed 1n 10 sessions of the reestructunng process of thinking
through self-analysis of situations and delimitation of consequences of acts, later
by checking the test evaluation of the achieving the goals set with the social
anxiety reduction, change of attitude with positive results, based on goal setting

and realstic goals, and self improvement
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A lo largo de-nuestra vida, debemos hacer frente a diversas etapas del ciclo wital, las
cuales gradualmente comprometen nuestro desarrollo fisico, social, emocional Yy
psicoldgico.

Durante los pnmeros afios, este desarrollo intra-psiquico depende exclusivamente de
los aportes 0 expertencias que nos ofrezcan los individuos que estan a nuestro cargo o
cudado, asi como el ambiente positivo 0 negativo que refuerzan estas pnmeras
expenencias.

En nuestras etapas de adultez o vejez, la forma de expresién y manejo propio, se
establecen basados en los resultados de nuestras propias experiencias vividas y de las
discnminaciones que podamos hacer de ellas como aprendizaje Sin embargo, existe
una etapa intermedia, en la cual no dependemos exclusivamente ni de fos demés, ni de
nosotros mismos, estamos en una edad en donde cuesta discnminar entre nuestras
propias decisiones y la influencia del medio circundante, reconocido como la etapa de
la adolescencia, térmio que denota ausencia, falta de o busqueda de algo

Las expresiones durante esta etapa, suelen ser vanadas, desarrollando personalidades
sumisas, extravertidas, dependientes, etc, pero, existe una en especial (la agresvidad),
que graduaimente ha 1do en incremento hmitando las capacidades de los jovenes,
creando una aversion hacia ellos, estigmatizandolos como dificiles, malos, intolerables e
indeseables, cnitenos éstos, que lejos de contnbuir a su mejoria, refuerzan la actitud
aversiva y motivan el poco interés en el logro de metas defindas y sociaimente
aceptadas

Muchas veces, esta actitud agresiva incorporada por los jovenes, pasa de las palabras,
a actos deplorables y crueles, siendo el niicleo central el desprecio y violacion de los

derechos de los demds, expresado en deshonestidad para obtener beneficio personal,



irmesponsabiidad persistenite y faita de remordimiento, impulsividad y agresividad que
no son mas que la expresidSn no adecuada del enojo o reproche hacia si o hacia los
demas

Conductas desadaptadas como la falta de interés, ausencia de metas factibles y reales,
la ausencia del propio autocontrol, suelen ir en aumento a nivel mundial, y nuestro pais
no escapa de esta reahdad, en donde las cifras de jévenes pnvados de hbertad por el
desarrollo de actividades antisociales son mayores

Los centros de cumplimiento suelen cubnr por completo su capacidad, y atn més tnste
es el hecho de que lejos de ser una altemativa de mejora, la recurrencia de dichos
Jovenes por diversos delitos es comin en la mayoria de ellos, arrastrando consigo
famiias completas con ausencia de altemativas que promuevan la expresidn social
adecuada.
Las cifras de jovenes sentenciados, la falta de personal profesional adecuado y las
burocracias politicas, imitan en gran parte la implementacién de proyectos, que lejos de
tan solo castigar, procuren ofrecer las herramientas adecuadas para que en esta etapa
de transiciones, se posea la capacidad-de discemir y tomar las propias decisiones
basadas en un pensamiento critico y racional de causa-consecuencias

La presente investigacion, expone los resultados obtenidos en la implementacion de
terapia cognitiva a un grupo de jévenes recludos en el Centro de Cumplimiento de
Herrera, con ciertas  caracterisicas comunes (fracaso de adaptacién social,
deshohestidad e impuisividad), con el objetivo de promover capacidades de autocontrol y
confianza, mejorar perspectivas de vida y crear proyectos Utiles en cada uno de los

participantes para si y para la sociedad, garantzando indwiduos re-socializados,



mediante la reestructuracion de pensamientos y el auto-control de los impulsos

promoviendo el cumphmiento de reglas y normas



CAPITULO I.
FUNDAMENTACION

TEORICA
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1. Aspectos generales de los trastornos de conducta

Los trastomos de conducta en general constituyen un constructo categonal, que
aglomera una sene de sintomas referidos a patrones conductuales o estilos de
comportamientos considerados "anomales” o "disfuncionales” por parte de un

indmviduo

El tipo de conducta que expresan generalmente estos trastomos son aquellas
denominadas conductas disruptivas, y reciben tal nombre debido a que su
presencia implica la interrupcion o desajuste en el desarrollo evolutivo de la nifiez
impostbiitandoles para crear y mantener relaciones sociales saludables, tanto con
adultos, como con los miembros de su cohorte El mundo social del nifio/a, o bien
se ve muy reducido debido al quiebre de los contactos sociales y por lo tanto deja
de ser un ambiente nutncio para la personalidad del mismo, o bien recibe de él
sefales negativas acerca de su persona que minan su autoestima distorsionando
la imagen de si mismo y afirmando contenidos de identidad exdgenos defivados

del impacto de la estigmatizacion.

Otro tipo de conductas habitualmente presentes-en los nifios, nifias y jovenes que
sufren este tipo de trastomos son las denqmlnadas conductas de caracter
negativo o negativitas y que se relacionan a un tipo especial de comportamiento,
que desafia los mandatos de los padres, madres o bien de ofras personas
mayores a, quienes tendria que deberle respeto (Ejemplos- profesores, tios,
abuelos, etc.) El nifio se comporta de manera insumisa y obstinada, efectuando
acciones que buscan molestar a las figuras de autoridad Este tipo de conductas

generan muchas preocupaciones por parte de los padres/madres, debido a que
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por un lado el.comportamiento del nifio o nifia produce un desgaste significativo en
la dindmica familiar, pnncipalmente en la relacién de pareja, y por otro que los
-actos rebeldes mowvilizan una serie de sefiales sociales negativas por parte de las
demas personas con respecto a la creencia en que su conducta se debe al fracaso
en la cnanza por parte de los padres Este efecto psicosocial de la conducta de
nifios y nifias se convierte en un estresor psicosocial para la famia a quien,

ademas del problema del nifio o nifia, se le suma el aislamiento social

Por dltmo, otro tipo de comportamientos que aparecen con frecuencia en los
trastomos conductuales son aquellos que encaman una trasgresién a las normas
sociales y que ponen al infante en un abierto conflicto con los estatutos normativos
institucionales por un lado, y con los codigos residuales (implicitos) que fundan los
vinculos sociales més intimos, principaimente familiares Este tipo de
oompt;rtamlentos son los que generalmente desencadenan las peores
consecuencias, debido a que un nifiofjoven en conflicto con las normas sociales
. puede llegar a ser vicima de la accion institucional de los mecanismos de control
social desencadenandose un proceso de institucionalizacién que termn;uaria

afianzando las conductas perturbadoras del menor como formas cristalizadas en la

personahdad.

2. Clasificacion diagnéstica de los trastornos de conducta

Los trastornos de conducta forman parte de los trastomos que tienen su aparicion
durante la infancia y la adolescencia, y por lo tanto, el ipo de comportamientos

que los nifios/as presenten debe ser cotejado con los procesos concomitantes a
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su desarrollo evolutivo. No hay que olwidar, que muchas conductas que se
consideran inapropiadas en una determinada fase del desarrollo no lo son en otra
fase. Por lo tanto el eje o pnsma para definir la adecuacién o inadecuacién de un
determinado comportamiento debe ser la mirada desde el desarrollo evolutivo
nomal de los individuos “Los trastomos de comportamiento y trastomos
emocionales, no son cualtatvamente diferentes de los que muestra cualquier

individuo en determinados momento de su desarrollo” (Arias B 2000)

El trastorno disocial forma parte de lo que el DSM- IV-TR especifica como uno de
los trastomos de aparicién en la infancia y la adolescencia, encontrandose en el
subgrupo de los 'trasiomos de la conducta perturbadora junto con el TDAH
(trastorno por déficit atencional con hiperactividad) y el trastorno negatvista

desafiante

Su principal rasgo constituye el ser un “un patron de comportamiento persistente y
repetitivo en el que se violan los derechos basicos de los otros o importantes
normas sociales adecuadas a la edad del sujeto” (Manual DSM- IV-TR, 2000) Se
trata por supuesto de deswviaciones cualitativa y cuanttatvamente mas
pronunciadas, que |a simple “maldad infanti” o la “rebeldia adolescente” Por lo
general, implica la participacién consciente por parte del mifio, nifia o adolescente
en actos que involucran un conflicto con la normativa social o con los cédigos de

convivencia implictos en las relaciones en sociedad

Los tipos de comportamientos que se presentan en el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastomos Mentales (DSM-IV-TR, 2000) pueden ser

operacionalizados en cuatro categorias ¢ agrupaciones
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a) Comportamientos agresivos

Los nifios/as © adolescentes con este trastorno suelen iniciar
cormportamientos agresivos y reaccionar agresivamente ante otros.

Pueden

¢ Desplegar un comportamiento fanfarrén, amenazador o intimidatono

Iniciar peleas fisicas frecuentes

Utihizar un arma que puede provocar dafio fisico grave
¢ Ser cruel fisicamente con personas 0 animales

Robar enfrentandose a una vichma

Forzar a otro a una actividad sexual

b) Comportamientos no agresivos con dafio a la propiedad privada

La destruccion delberada de la propiedad de otras personas puede

mclur

e Prender fuego deliberadamente con la intensién de provocar dafios
graves o destrur deliberadamente la propiedad de otras personas de
distintos modos

c) Fraudes o robos

Son frecuentes y pueden incluir:

+ Violentar la casa o el automdvil de otra persona.
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e A menudo mienten o rompen promesas, con el fin de obtener bienes
o favores o evitar deudas u obligaciones

e ‘Roban objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la vicima.

d) Violaciones a las normas

Las violaciones graves a las normas son comunes ya sea escolar o

familiar e incluyen:

e Permanecen en la calle en horas noctumas antes de los 13 afios a
pesar de las prohibiciones de sus padres

¢ Fuga de casa durante la noche.

¢ Realizacién de novillos en la escuela con frecuencia, inciandolos

antes de los 13 afos.

3. Caracteristicas comunes del trastorno disocial

La presencia de un trastomo disocial imphca un dafio-a- la actividad normal del
syjeto, esto se relaciona a lo que el DSM especifica como un deterioro
climcamente significativo en las actvidades (escolares, sociales, laborales) del
sujeto, situacion que se convierté en_el pnncipal factor de reproduccién de las
conductas perturbadas de los sujetos. El mundo se va volviendo progresivamente
mas hostil y el infante o adolescente que padece un trastomo disocial va captando
esas sefiales y las va incorporando. El ser "malo” o “mala” se construye
socialmente y por lo general responde a una forma en que la persona busca

defenderse de ese afuera que no lo considera o lo condena Principalmente en los
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nifos/as las implicancias sociales de su conducta constituyen el vuelco de
considerar el espacio social como una fuente nutntiva para su desarrollo, a
representar todos los valores que lo niegan como ser humano, la.no aceptacion de
su etiqueta de infrahumanidad fo nduce a identificarse progresivamente con
antivalores "contraculturales” en abierta oposicion con los escolares-institucionales

y famiiares

El Trastomo Disocial tiene doble inicio; por un lado se encuentra aquella forma de
trastomo que tiene su inicio en la infancia, subtipo inicio Infantil, especificamente
en la nfancia media (5 - 8 afios), para su diagnéstico se requiere que por {o menos
una caracteristica del trastomo esté presente antes de los 10 afios. Por lo general
es antecedido por el trastomo negatwista desafiante Aqui hablamos mas bien de
un continuo, que encuentra sus pnmeros contenidos de conducta en la oposicién y
desafio a las figuras patemas/matemas de autondad y que una vez que se ingresa
al sistema educativo se generaliza a otras figuras de autondad y comienza a
adquinr nuevos contenidos. El enfrentamiento con reglas exégenas a las familiares
puede ser un duro golpe para un nifio o nifia, y muchas veces pueden aparecer
conductas de tipo perturbadoras como protesta frente a los cambios drasticos del
contextq, por lo general estas conductas declinan y deviene el proceso adaptativo
Sin enbamo, en no pocos casos el nifio o nina contina sus protestas y actos de
insumision iniciando la escalada de conductas disruptivas y etiquetamientos

soclales.

Por lo general el trastomo con inicio en la infancia implica niveles més elevados de

agresividad, debido, seguramente, a que al ser el nivel de conciencia menor en el
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caso de ios nifios y nifias respecto de las consecuencias y efectos sociales de su
comportamiento, las conductas son incorporadas de manera menos elaborada
como formas de comportamiento habitual. Frente al rechazo, el mifio/a no
sospecha que. su conducta sea el objeto en cuestion, sino que todo él/ella en su
integralidad, el o ella no cuestionan su conducta como confictiva o negativa, ni
buscan cambiarla, porque muchas veces no tienen conciencia de que es ésta la
increpada y no su persona en su totalidad El rechazo en el infante se vive de
manera mas totalizada, daflando su autoestma, su capacidad de entablar
relaciones saludables con pares y adultos, de ser feliz con el contacto
Contrariamente, el rechazo al no suspender la conducta hostil y agresiva tiende a
aumentaria, el mifio o la nifia combate el aislamiento y rechazo social con una
mayor agresividad, la agresividad constituye una coraza que los van
desmoronando por dentro. Estos nifios o nifias son presa de un circulo vicioso que
le cierran poco a poco los lazos con el mundo, y surge entonces ofro mundo, el de

la contracultura, donde encuentra comprensién, apoyo y valoracion

La férmula que nos pemmite entender el curso desfavorable de este subtipo de

trastomo disocial es
AGRESION + RECHAZO SOCIAL = CONDUCTA PERTURBADORA

Por lo general el Trastomo Disocial de apanéuén en la infancia se da méas en
varones Cursa con mal prondstico y en una gran parte de sus casos degenera en

un trastorno antisocial de la personalidad

Una segunda forma tiene su icio en la denominada “primera adolescencia”

subtipo de nicio en la adolescencia (11, 12 6 13 afios), su diagndstico implica la
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falta de presencia de cualquier caracteristica del trastomo antes de los 10 afios de
edad y por lo general se le asocia a los cambios provocados por la pubertad Una
gran cantdad de las conductas que aparecen en esta etapa no difieren en
demasia de las que muchos adolescentes mantienen en el camino hacia la
bisqueda de su identidad, para la cual la oposicion a las normas sociales
constituye una prueba de los limites del individuo en la construccion y reafirmacion
de la personalidad Muchas veces una conducta es enjuiciada de nomal o
anormal a esta edad en funcion de la tolerancia que presentan los padres o

cudadores para enfrentar estas conductas

El subtipo de Trastomo Disocial de inicio en la adolescencia se caractenza por
tener un mejor pronéstico, lo cual puede deberse a que en muchos casos la
oposicibn o disrupcibn no implica una cnstalizacion intema de la conducta
agresiva, sino mas bien una extenonzacién de la agresividad presente en el o la
joven Por lo general se observa un mejor nivel de relaciones entre adolescentes
Esto es fundamental debido a que se configura como un elemento de mucha
importancia en un pronéstico de remision, en este sentido la posibikdad y facultad
de mantener relaciones sociales imphca un factor positvo dado que elfla joven no
ha perdido esta facultad, sino mas bien la ha movilizado hacia relaciones menos
convenientes socialmente. Esto permitiria trabajar con la juventud en el 4rea de
las relaciones interpersonales Bien podria no ser necesana una intervencion, en
cuyo caso, € cause natural de los eventos posibiitaria a adolescentes
reencontrarse con el desarrollo de normas de conductas fundadas en relaciones

nutrmtivas
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En resumen, el subtipo de inicio en la adolescencia no tiene una diferenciacion tan
determinada entre hombres y mujeres, como en el subtipo de inicio en la infancia
Existen a su vez menos conductas de tipo agresiva y a su vez las conductas y el
trastomo en si es menos persistente, o sea tiende en gran medida a su remisién

en la adultez

a) CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO
DISOCIAL SEGUN EL DSM IV TR Y EL CIE 10 (2000, 1994)
Aunque de formato diferente, los cntenos diagnésticos del DSM-IV y

de la CIE 10 para el trastomo disocial resultan casi idénticos.

e Critorios para el diagnéstico de F91.8 Trastorno Disocial
[312.xx]

A Un patron repetitivo y persistente de comportamiento-en el que se
violan los derechos basicos de otras personas o nommas sociales
importantes propias de la edad, manifestandose por la presencia
de tres (0 mas) de los siguientes cniterios durante los Gitimos 12

meses y por lo menos de un cntero durante los Ulhmos 6 meses
Agresion a personas y animales

(1) a menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros

(2) a menudo nicia peleas fisicas
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(3) ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico
grave a otras personas (p €, bate, ladnillo, botella rota,
navaja, pistola)

(4) ha manifestado crueldad fisica con personas

(5) ha manifestado crueldad fisica con-animales.

(6) ha robado enfrentandose a la victima (p. ¢} , ataque con
violencia, arrebatar boisos, extorsién, robo a mano
armada)

(7) ha forzado a alguwen a una actividad sexual
Destruccién de Ja propiedad

(8) ha provocado dehberadamente incendios con la
intencion de causar dafios graves
{9) ha destruido dehberadamente propiedades de otras

personas (distinto a provocar incendios)
Fraudes o robo

(10) ha violentado el hogar, la casa ¢ el automéwil de otra
persona.

(11) a menudo meente para obtener bienes o favores o
para evitar obhgaciones (esto es, << tima >> a otros)
(12) ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento

con la vichma (p. e, robos en tiendas, pero sin

allanamientos o destrozos, falsificaciones)
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Violaciones graves de normas

(13) a menudo permanece fuera de casa de noche a pesar
de las prohmbiciones patemas, Iniciando este

comportamiento antes de los 13 afios de edad

(14) se ha escapado de casa durante la noche por lo
menos dos veces, viviendo en la casa de sus padres o-en
un hogar sustituto (o sélo una vez sin regresar durante un

largo perfodo de tiempo).

(15) suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta

practica antes de los 13 afios de edad

B El trastomo disocial provoca detenoro climcamente significativo de

la actividad social, académica o laboral

c. Si el indviduo tiene 18 afios 0 mas; no cumple con critenos de

trastorno antisocial de la personalidad

4. Prevalencia del trastorno disocial

Se apoya en los datos que hacen relevante ta producciéon de un incremento
durante las ultimas décadas pnncipalmqte en los nicleos urbanos, lo cual puede
estar relacionado al deterioro progresivo de la calidad de vida en las ciudades.

Desde el surgimiento y auge de las ciudades durante fines del XVIil y comienzos
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del XIX se ha producido un proceso de poblamiento incesante, debido a la
migracion de personas del campo a la ciudad, debido a las posibilidades laborales
que bnndaba el surgimiento de una naciente clase burguesa (de la ciudad) que
demandaba mayor mano de obra y de servicios, etc. Durante el siglo XX el
enclave estratégico de la cwudad fue adquinendo caracteristicas de
sobresaturacidn, esto significd que se produjesen diferenciaciones socio-
terntonales al intenor de la ciudad de manera concéntrica en funcién de los
sectores mas poderosos y los terrenos mas saludables, asi los mejores termitonos
fueron ocupados por las personas ncas y el resto de los terrtorios fueron
ocupados por las demas personas ubicandose a los alrededores en terrenos de
menor calidad Esta diferenciacién se tradujo posteriormente en diferenciacion en
accesos a servicios, alimentacién, educacion, etc y €S un proceso cuyas
extensiones todavia se acomodan en nuestra sociedad. Existe una gran cantdad
de gente excluida del acceso a los beneficios de la ciudad, hacinamiento, ruidos,
etc Todo esto se traduce en mayores niveles de estrés, dfusién de Imites
famihares, culto al hedomismo debido a la hipervalonzacién de lo privado en
desmedro de lo publico, la sobre informacion, etc hoy el torbelino que genera la
vida modema es abrumador y demanda muchas exigencias a las familias
actuales, exigencias que muchas veces son imposibles de cumplir. (Manual DSM
IV-TR, 2000)

Segun el DSM - IV - TR, la prevalencia de los trastomos disociales alcanza desde
un 1% hasta un 10% Es bastante mas frecuente en hombres que en mujeres, la

proporcion seria de mas o menos 4:1, con datos relevantes que reflejan la
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prevalencia estimada en varones de entre un 9 y un 16 %, y entre las mujeres
seria de entre un 2 y un 9% También es importante considerar la existencta de
caracteristicas diferenciadas en el tipo de conductas que muestran mujeres y
hombres para establecer diferenciaciones de género en el fenotipo de estos

comportamientos.

En los varones suelen presentarse comportamientos con un mayor grado de
agresividad que en las mujeres, incuriendo frecuentemente en robos, peleas
vandalismo y problemas de disciplina escolar Pareciera ser que los contenidos de
las conductas disociales son modulados socialmente, en tanto que la socializacion
de los roles de género cuenta con diferencias en la orientacién de las actividades
segun los sexos (Manual DSM IV-TR, 2000) Se ha identificado en este sentido
que los nifios son orientados a tareas mas activas que las mueres, las que por el
contrario son onentadas a actividades de caracter mas pasivas Esta tendencia ha
tendhdo a dismunuir en la medida en que se han debiltado las dferencias entre-los
roles de género en nuestra sociedad, y hoy dia es cada vez mas evidente la
incursibn de nifias en acciones mas activas y en el caso de las nifias con
Trastomo Disocial conductas con un mayor correlato de agresividad. Sin embargo,
en la mayoria de los casos las nifias alin son socializadas en una pauta un tanto
mas pasiva que la de los nifios varones, por lo que se explica la ausencia de
conductas de agresividad abierta en las nifias con Trastomo Disocial Sin embargo
el nivel de "agresi6n" que existe en las conductas de las nifias no deja de ser
elevado, pero con una forma de expresién méas sutil, por ejemplo muchas nifias

utihizan el rechazo social como forma de accidn dafiina hacia sus compafieras El
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nivel de-violencia implicito en estas conductas es comparable con el dafio de la
agresion abierta expresada por los nifios varones, o bien algunas veces puede
llegar a ser peor. Otras conductas desamolladas por las nifias pueden ser;
mentiras, ausentismo escolar, consumo de téxicos y prostrtucion (Manual DSM V-

TR, 2000)

Los nifios estan mucho mas expuestos a ser victimas o vichmanos en acciones de
violencia explictas, por lo tanto es tamb¥én mucho méas notono en el sistema
insttucional, a diferencia de las nmifias que se ven envueltas en formas de
agresiones ;lmlmuladas y sutiles que hacen mas dificil aun detectar su presencia
Esta puede ser una variable importante a la hora de reflexionar en tomo a la
prevalencia de este trastomo. Algo si es muy claro, este trastomo constituye uno
de los mas diagnosticados en los contextos de desarrollo infantil, por lo que
constituyen una problematica de bastante interés en los investigadores y
profesionales de la salud y la educacton

§. Estudios segun diversos investigadores (as)

Desde la antiguedad, se ha tratado de dar respuesta a las diversas alteraciones
conductuales reconocidas en los individuos Estudios, publicaciones, opiniones
diversas, han sido bien documentadas con el ocbjetvo de crear antecedentes que
sostengan investigaciones futuras En relacion al tema estudiado, se citan los

siguientes estudios
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a) Segin Farrington:

De acuerdo con Farnngton (1995), la violencia comienza a aumentar a
partir de los 12 afios, y llega a su maximo nivel a los 17 afios, para luego
volver a disminuir a medida que los jévenes crecen La participacién en
infracciones y delitos wviolentos llega a su tope en la mitad de Ia
adolescencia Segun el estudio realizado en los EE.UU. por Farrington,
se observa una curva de aumento signfficativo de violencia durante ia

adolescencia. Esta curva se evidencia desde hace muchisimo tiernpo

b) Segin Tremblay:

Un estudio pubiicado en Francia en 1833, citado por Tremblay (1996),
mostraba que antes de los 16 afios muy pocos nifios cometian
crimenes, pero habia un gran ndmero entre los 16 y los é1 afos que si
lo hacian, a medida que crecian, el nesgo de involucrarse en este tipo
de delitos disminuia Esto se puede deber a factores indwviduales, que
van desde el género, en el cual existe una mayor prevalencia en los
hombres, a factores de aprendizaje social, a factores de cnanza,
relacionados con el maltrato infantil, a factoreas- de antecedentes
famillares de violencia Asimismo, al realizar una aproximacion
adecuada a los origenes de la conducta delincuencial y violenta se
necesita estudiarla desde sus inicios en los nifios y los adolescentes, y
tratar de establecer su relacibn neuroldgica, neuropsicolégica y de

ajuste conductual temprano
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6. Sintomas asociados al trastorno disocial

Todos los trastomos registrados en el DSM o el CIE, presentan sintomatologia de

inclusion y exclusién que se asocian a la sintomatologia pnncipal y confirman

nuestro diagnostico y las mitaciones pnncipales que pueden presentarse en el

paciente

ncluyen-

En el caso del trastomo disocial segun el Manual DSM IV-TR, 2000, se

a) Faita de empatia

En jévenes que presentan este tipo de trastomo suele evidenciarse una
falta de empatia, que en muchos casos se relaciona a una falta de
conciencia con respecto a las dmensjones de las consecuencias que
sus actos tienen en los demas. Tal vez es necesario indicar que esta
falta de conciencia se relaciona menos con dificultades de tipo psicético
que con procesos del desarroillo evolutivo que no han tenido una
maduracién sufictente. En algunos casos los jovenes expenmentan
distorsiones con respecto a las intenciones que proyectan en los demas
a partir de sus acciones, 0 sea muchas veces el joven atnbuye
intenciones negativas a los actos de las oftras personas que no
necesanamente tienen esa intencién, esto se debe pnncipalmente a
procesos de ensefianza-aprendizaje provenientes del plano famiiar En
este caso existiria un aprendizaje de un determinado sistema de valores
y creencias que le induciria a actuar con estereotipos negativos hacia
los demas, lo cual podria encontrar su explicacién en sistemas

autontanos de cnanza o bien es pautas distorsionadas o abusivas Es
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necesario aqui también diferenciar este tipo de distorsién cognitiva
aprendida, de las distorsiones tipicas de trastomos del pensamiento y la
conciencia Este complejo sistema de creencias idiosincrasico tiene su
base en las expenencias tempranas del niffio o niia y actia como
paradigma justficativo de ia violencia o la conducta agresiva, es decrr,

ante un sistema hosti frente a mi, actio con hostiidad (hostiidad

responsiva)

b) Falta de culpa

El nifio, nifia o joven no siente remordimientos por sus actos los cuales
cuentan para si con una justificacién legitima, “le pegué porque me
molestd” et evento no cobra mas dimensiones que esas En ofras
paiabras, pareciera ser que ademas quien sufre un trastomo disocial
actda basandose en ia ley de la totalidad, sin importar la intensidad dei
acto que molesta la respuesta es total e inmediata. En muchos casos el
nifo/a aprende a utlizar la culpa fingida para aminorar el castigo, esto
se puede concebir como una culpa instrumental debido a que utiiza la
emocion fingida para evitar o amortiguar el castigo Otras veces acusan
de sus actos a sus propitos compaifieros generando quiebres a leattades
implicitas, utiizan ia coerciéon para evitar que los delaten, o cuaiquier

artimafia para no enfrentar el castgo
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c) Conflicto con la autoestima

Es especialmente relevante el conflicto con la autoestima a que se ve
enfrentado el nifio, la nifia o el joven debido al aparate social-
institucional que entrega serales negativas acerca de él Un claro
ejemplo es el fracaso académico que conlleva la etiqgueta de “nifio
burro”, o bien el rechazo en los juegos, las palabras hinentes del
profesor, etc. La escalada de agresién es tributana de la necesidad de
defenderse frente a este mundo hostl que le rechaza

d) Poca tolerancia a la frustracién

Los nifios y nifias con Trastomo Disocial, por lo general tienen poca
tolerancia a la frustracion, actian de manera impulsiva y no suelen
asumir intemamente la responsabilidad de sus actos En muchos casos
el trastomo cursa con un aumento en la promiscuidad, sexualhzando las

conversaciones, instgando sexualmente a sus compafieros, etc

e} ldeaclén sulclda

En muchos mifios, nifas y adolescentes con Trastomo Disocial cobra
relevancia la presencia de la ideacién suicida que esta muy relacionada
con el malestar concreto y real que sienten al ver como el mundo de sus
relaciones sociales se aleja y lle hacen sentir mal, el rechazo social, el

aistamiento, la cnsis familiar, el deterioro de la cahdad de vida del
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infante, son motivos bastante fuertes como para querer o bien pensar en
la idea de la autodestruccién. Sienten que no hay lugar para ellos ast en
el mundo y precisamente esa es la sefial que constantemente nosotros

les enviamos

7. Consecuencias de los sintomas negativos en el desarrollo social de la

personalidad

Una de las consecuencias més temibles para el desarrollo del nifio/a la constituye
el alejamiento del sistema escolar. Esta desercion escolar constituye un signo
tragico en la vida del adolescente, debido a que este alejamiento constituye el
primer paso hacia los valores contraculturales. La marginalidad del sistema social
integrado produce estrategias altemativas de sociahizacion, y de autovaloracion,
que por lo general se ubican en aquellas culturas que se engen en la perifena del

sistema.

Muchas nifas comienzan a mantener relaciones sexuales a temprana edad, o bien
comienzan a descubnr, pnmero por desafio a las reglas después por necesidad,
que pueden obtener un beneficio econémico de esto La prostitucion es una
consecuencia bastante comin en niias que sufren este tpo de trastomos con la
consecuencia secundaria, pero no menos importante, del embarazo adolescente
Las nifas que deciden quedarse con sus hyos dificimente logran darle algin
bienestar, otras los abandonan condendndolos a una wida institucionalizada y

muchas veces precaria (Manual DSM IV-TR, 2000)
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Una gran cantidad de casos degeneran en trastomos por abusos de sustancias o
en conflictos senos con la justicia, esto desencadena la accion judicial de las
instituciones pertinentes, desarrollandose un proceso denominado proceso de
inadaptacién social. Existe una apropiacion subjetiva del "titulo” de delincuente, en
este caso la categoria o cuerpo conceptual de "judicial” encama en un sujeto que
asume esta categoria como una seiial intema de dentidad Este es un proceso
ireversible y por lo tanto el cammo final hacia una vida destinada a la

antisocialidad (Valverde, 1996)

8. Factores de riesgo o predisposicién para el trastomo disocial (Manual
DSM IV-TR, 2000).

a) Familias desestructuradas

Muchas veces la falta de precision en la definicion de los limites al
intenor de la familia genera confusiones en Ia adquisicion de valores en
infantes y en su desarrollo moral. El fracaso en las pautas de crianza
famihares que no logran imponer limites a la conducta de los nifios /as
puede generar choques de gran intensidad entre el corpus normativo
famibar y el corpus normativo escolar, 10 que se puede traducr en una
nifia o mfio desonentado y confundido en funcién del cémo actuar
adecuadamente Las sefiales contradictonas son resueltas de la forma
menos compleja (la insumision) aunque el costo de esta decision pueda

traer consecuencias devastadoras.
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b) incompetencias parentales

Es indudable que el estilo de ensefianza de los padres y madres es
fundamental en la adquisicién de patrones comportamentales en nifios y
nifias. Asi, ordenes claras y consistentes permitirdn al rifio/a el tener
una nocidn coherente de lo que ie piden. El tratar de respetar los
castigos, la no contradiccién por parte de los padres, el reforzanuento
positvo y negatvo en las situaciones oportunas en que sean
necesanas, son todas acciones que pueden favorecer el surgimiento de
formas conductuales adaptativa en infantes Por supuesto la falta de
estas garantias genera conductas distorsionadas y no adaptativas en los

diferentes contextos en los que el nifio y ta nifia se desenvuelve

c) Carencia de vigilancia

Se entiende esta como la falta de control con respecto a la situacion en
la que el mifio o nifia se encuentra, por. ejemplo saber con quién esta,
dénde estd, qué estd haciendo, etc Sin la posibiidad de saber
responder a estas preguntas es muy complejo tratar de detectar cuéles

son las vanables que estan perjudicando el desarmollo del nifio/a.

Muchas veces el seguimiento det nific 6 nifia no es posible, porque ha
sido una estrategia que ha producido quiebres y por lo tanto se percibe
el alejamiento con padres y madres como una situacion inevitable; otras

veces el alcoholismo o algunas enfermedades mentales, no les faculta
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para_poder desarrollar este proceso de control, o bien los padres y
madres se encuentran muy enfrascados en su situacién de pareja (e
conflictos matrimoniales) y no le prestan la suficcente atencién a los

procesos del nifio/a, etc

9. Diagnéstico diferencial (Manual DSM IV-TR, 2000).
a) Trastorno negativista desafiante

Si bien es cierto el Trastomo Disocial comparte vanas caracteristicas
con este trastomo, en éste no se incluye el patron persistente de
agresion, m violacién de los derechos bésicos de los demas En el caso
de que se cumpldn las caracteristicas para el diagnédstico de ambos

trastomos se debe diagnosticar Trastomo.Disocial.

b) Trastorno por déficit atencional con hiperactividad (TDAH)

Este trastomo involucra la presencia de un comportamiento hiperactivo
gue puede ser perturbador, sin embargo, no suele violar las nomas
propias de la edad- En caso de que se cumplan los cntenos para ambos

trastomos se deben diagnosticar ambos
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¢) Trastorno del estado de &nimo

Es muy probable que, o bien los Trastomos del Estado de Animo
constituyan un correlato de la presencia de un Trastomo Disocial o
viceversa, que los trastomos de conducta se denven de un trastomo del
estado de animo de base Ante la presencia del cumplimiento de ambos,

se deben dragnosticar los dos.

d) Trastorno antisocial de la personalidad

Este trastomo puede presentar conductas muy simdares y por lo general
es el curso normal de los trastomos disociales. S6lo se diagnéstica
después de cumplido los 18 afios, en cambio el Trastorno Disocial rara

vez comienza después de los 16 afios

10. Centros de rehabilitacién de trastornos disociales en Panama

Los Centros de Cumplimiento son nstituciones gubemnamentales ‘creadas en un
pnncipio, como simples lugares de resguardo de pnvacidn de jévenes menores de
18 afios de edad, en detencion admunistrativa, debido a la infraccion de alguna ley,
por la realizacion de un dehto Actualmente, en Panama existen '3 Centros de

cumplimiento, los cuales incluyen
» Centro Vocacional Basilio Lakas, ubicado en la provincia de Colon.

» Centro de Cumnpkmiento de Tocumen, ubicado en la ciudad de Panama
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» Centro de Custodia y Cumphmiento de Chitré, ubicado en {a provincia de

Herrera

Cada uno de ellos, posee el objetivo pnncipal, la re-socializacion de estos
Jovenes, mediante el cumplimiento de sus condenas, y la implementacién de
actividades de desarrollo personal como lo son crecimiento personal, manejo

de conflictos, mejora del nivel educativo, apoyo de familiares, entre otros.

a) identidad

Constituida bajo la base de los siguientes cimientos.

» Vision

Institucién comprometida con la reonentacion del menor infractor.
que busca lograr un cambio de conducta para devolverio a la familia

y a la sociedad como un ente productivo

> Mision

Facilitar programas ‘que garanticen el tratamiento adecuado de los
jovenes infractores dentro del marco de los derechos humanos
universales y la responsabilidad penal del adolescente con la

participacién de sus familiares y de la sociedad.
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b) Centro de cumplimiento de Herrera

El Centro de Custodia y Curnplirmiento de Herrera, imicia sus funciones
en octubre de 1994, bajo la direccidn del Organo Judicial Las bases de
estos centros se conternplan en la ley No 3 del 17 de rnayo de 1994,
mediante la cual se aprueba el Codigo de la Farnilia que en su articulo

485 regula los derechos y garantias del menor.

El 26 de agosto de 1999, se aprueba la ley 40 que crea el régimen
especial de responsabiidad penal para la adolescencia, en la que se
establecen los prograrnas que deben wnplementarse en busca de
alternativas -educativas y re-socializadas Es el Ministeno de Educacién
el ente que proporciona el programa educativo, inicidndose en . esta
insttucidn en el afio 2000 (datos proporcionados 'por la propia

institucion).



CAPITULO II.
TRATAMIENTO

COGNITIVO
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1. La Terapia Cognitiva de Aron T. Beck

Aaron T Beck Inicia el desarrollo de la que denominé “Terapia Cognitiva® a
pnncipio de la década de los sesenta (1962) en la Universidad de Pennsylvania,
como una psicoterapia para la depresion, breve y onentada al presente y
destinado a resolver problemas actuales y a modificar el pensamiento y las
conductas disfuncionales (Beck, 1964). A partir de ese momento, tanto Beck como
otros profesionales adaptaron exitosamente esta terapia para su aplicaciéon para
un conunto extosamente amplo de trastomos psiquiatncos y a distintas
poblaciones. Estas adaptaciones han modificado el objetivo, la tecnologia y la
duracion del tratamiento, pero los postulados teéncos han permanecido sin
cambios El modelo cognitivo propone que todas las perturbaciones psicolégicas
tienen en comin una distorsion del pensamiento, que influye en el estado de
animo y en la conducta de los pacientes Una evaluacién realista y la consiguiente
modificacion del pensamiento producen una mejoria en esos estados de &mimo y
comportamientos. Esta mejoria permanente resulta de ia modificacidn de las

creencias disfuncionales subyacentes

Otros importantes teéncos han desamollado diversas formas de terapia cognitivo-
conductual, como la terapia racional-emotiva de Albert Ellis, la modificacién
cognitivo-conductual de Donald Meichenbaum y la terapia Multimodal de Amold
Lazarus

La terapia cognitiva ha sido-ampliamente evaluada a partir de 1977, cuando se
publico el pnmer estudio de resultados (Rush, Beck, Kovacs y Holion, 1977)
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La terapia cognitiva se aplica actuaimente en todo el mundo, ya sea como
tratamiento Unico o junto con otros, para abordaje de otros trastomos, tales como
el obsesivo-compuisivo (Salkovskis y Kirk, 1989), el de estrés post-traumético, de
personaiidad (Layden, Neuman, Freeman y Morse, 1993), enire otras

2. Conceptos basicos del modelo cognitivo

La terapia Cognitiva esta basada en el modelo cognitivo que postula que ias
emociones y conductas de ias personas estan infludas por su percepcion de los
eventos. No es una situacion en si misma la que determina io que una persona
siente, sino mas bien la forma en que ella interpreta Ia situacién (Eliis, 1962, Beck,
1964) Por io tanto la forma en que se sienten las personas esta asociada a la
forma en que interpretan y piensan sobre una situacion. (Beck, J , 1995, Cognitive
Therapy Basics and Beyond, p. 14).

“La Psicoterapia Cognitiva destaca que lo que ias personas-piensan y perciben
sobre si mismos, su mundo y ei futuro es relevante e importante y tiene efecto
directo en como se sienten y actian® (Dattilio & Radesky, 1980, Cognitive Therapy
with Couples, p. 6) En otras palabras, las terapias cognitivas se basan en los

siguientes supuestos basicos

= Las personas no son simpies receptores de los estimulos ambientales, sino
que construyen activamente su “realidad”.
* La cognicion es mediadora entre los estimulos y las respuestas (cognitivas,

emotivas ¢ conductuales)
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« Las personas pueden acceder a sus contenidos cognitivos

La modficacibn del procesamiento cognitive de la informacion (sistemas de
atnbucion, creencias, esquemas, etc.) es central en el proceso de cainbio
En cuanto a su estilo las terapias cognitivas enfatizan
e Lamportancia de la alianza terapéutica y la colaboracién y participacion
activa del paciente en el proceso
s Un enfoque onentado al problema y los objetivos
e El caracter educativo (o reeducativo) del proceso, capacitando al paciente
para enfrentar por si mismo futuras situaciones de manera mas saludable y

funcional

a) Principios basicos

Aunque la terapia debe planearse a medida para cada indwviduo, de
todos modos existen ciertos pnncipios que subyacen en toda la
aplicacion de la terapia cognitiva (Beck, 1976).

1 La terapia cognitiva se fundamenta en una formulacion
dinamica del paciente y sus problemas planteada en términos
cognitivos.

2 La terapia cognitiva requiere de una sélida alianza terapéutica

3 La terapia cognitiva enfatiza la colaboracién y la participacion

activa
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4 La terapia cognitiva esta onentada hacia objetivos y centrada en
problemas determinados
5 Laterapia cognitiva inicialmente destaca el presente
6 La terapia cognitiva es educativa, tiene por objeto ensefiar al
paciente a ser su propio terapeuta y pone énfasis en a
prevencion de las recaidas
7 Laterapia cognitiva tiende a ser imitada en el iempo
8. Las sesiones de terapta cognitiva son estructuradas
9 La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a identfficar v a
evaluar sus pensamientos y comportamientos disfuncionales y a
actuar en consecuencia
10 La terapia cognltlv; se sive de una vanedad de técnicas para
cambiar el pensamtento, el estado de animo y la conducta
Estos pnncipios basicos se aplican a todos los pacientes Sin embargo
la terapia varia considerablemente segin los casos, la indole de las
dificultades, los objetivos, la capacidad del paciente para establecer
vinculo terapéutico séhdo, su motivacion para el cambio, su
expenencia previa en terapia y sus preferencias El énfasis que se da
al tratanvento depende.del trastomo particular
b) El sistema cognitivo
Se pért_e de la concepcién de la mente como un sistema que genera o
construye significados de su expenencia a través de reglas de
abstraccion Esas reglas de abstraccion generan a su vez una sere de

patrones clasificatorios de las experiencias Es decrr, el sistema mental
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(cognitivo) tiende a la bisqueda del orden, a clasificar y dar significado a
la expenencia Esto supone un sesgo “continuo” a la blusqueda de
ciertas conclusiones, una forma de repetr el mismo esquema de
conocimiento o significado a pesar de la variabilidad de la expenencia

Basado en lo antenor, se establece el siguiente esquema mental

Siendo “S” el estimulo o situacién, “P” es el sistema y procesamiento
cognitivo (pensamientos) y “R* la respuesta o reaccion. El modelo se
representa por la relacion $—P— R

Se supone que este proceso es tacito o inconciente, y supone una
bisqueda del “orden y la coherencia® entre lo conocido y la nueva
expenencia Esto se llevaria a cabo mediante un mecanismo de
retroaimentacién positva (“feedforward”) donde continuamente el
esquema cognitivo selecciona la informacion para conﬁrrqar los patrones
de clasfficacion previos Nuestra mente tendria una tendencia natural a
“proyectar” lo conocido sobre la nueva expenencia.

Por otro lado, existiria a un rmivel mas explicito o consciente, procesos
que pemmitirian buscar los contrastes o diferencias entre las
expenencias, la percepcién de discrepancias Esto se llevaria a cabo
mediante un mecanismo de retroahlmentacion negativa (feedback) Se
supone también que los niveles de conocimiento tacitos (inconscientes)
y explicitos (conscientes) interactiian, pero otorgando un papel mas

preponderante al nivel tacito Este proceso estaria regulado, como ya ha
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quedado expuesto, por la busqueda de la coherencia y la percepcidn de
-discrepancias

Para Lioth, (1985) y otros, las terapias cognitivas tradicionales se han
centrado exclusivamente en el sistema o nivel explicito, trabajando con
métodos excesivamente racionales, y no teniendo en cuenta las formas
de conocimiento pre-racionales del nivel tacito

El orgarismo ftrata la informacién (estimulos) en funcién de los
esquemas Los esquemas son inconscientes, situados en la memona a
largo plazo, y funcionan automaticamente ‘Contenen conocimiento
adquindo sobre el mundo organizado en constelaciones de.
informacion  Pueden ser activados por emociones que son analogas a
las que en su momento organizaron tales constelaciones o patrones.
También, regulan, igualmente los comportamientos lo conforman
(asimilacion de la realidad al esquema) o lo modifican (acomodacién del
esquema a la realidad)

Asimilacion y acomodacion representan dos procesos cognitivos que
permiten pasar de las estructuras profundas que son los esquemas a las
estructuras superficiales gue representan los eventos cognitivos
(pensamientos, imégenes ..). Las reacciones pueden ser emotivas,
conductuales o fisiolégicas Los pensamientos automaticos son
pensamientos evaluativos, rapidos y breves que no suelen ser el
resultado de una deliberacidn o razonamiento, sino mas bien parece
brotar automaticamente Estos pensamientos pueden tener forma verbal

(“lo que me estoy diciendo a mi mismo”) y/o visual (imagenes)
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Los. pensamientos automaticos surgen de las creencias Estas creencias
son ideas que son tomadas por la persona como verdades absolutas
Las creencias més centrales o creencias nucleares son interpretaciones
tan fundamentales y profundas, que las personas frecuentemente no las
expresan ni aun a si mismas, no tienen clara conciencia de ellas Estas
creencias nucleares desarrolladas desde la infancia consisten en
definiciones, evaluaciones o interpretaciones de si mismos, de las otras
personas y de su mundo

Las creencias nucleares representan el nivel mas profundo,
fundamental, rigido y global de mterpretacion, que nfluye en los otros
niveles. Los pensamientos autométicos o palabras e imagenes que
estan en nuestra mente son relativos a las situaciones y representan el
nivel mas superficial de cogniciones Entre ambos niveles estan las
denominadas creencias intermedias, infludas por las nucleares (e
influyentes sobre los pensamientos automaticos).

Las creencias intermedias estan constituidas por reglas (normas),

actitudes y supuestos

c) Las distorsiones cognitivas
Los pacientes tienden a cometer persistentes errores en su forma de
pensar Con frecuencia se obsefva un desvio negativo sistematico en la
forma de procesar el conocimiento en los pacientes que padecen un

trastomo psicolégico
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Las distorsiones cognitivas o formas no vélidas de racionamientos méas

frecuentes que menciona la literatura de esta corriente incluyen

Pensamiento de tipo “todo o nada” (también llamado blanco y
negro, polanzado o dicotémico): la situacibn se ve en sélo dos
categorias en lugar de considerar toda una gama de
posibilidades.

Pensamiento catastréfico (tambén IHlamado advinacion del
futuro): se predice el futuro negativamente, sin tener en cuenta
otras posibilidades.

Descalificar o dejar de lado lo positivo se considera de una
manera poco fazonable, que las expenencias, los logros o
cualidades no valen nada.

Racionamiento emocional. se piensa que algo tiene gue ser real
porque uno lo “siente” (en realdad lo cree tan firmemente que
ignora o deja de lado la evidencia de lo contrano).

Catalogar: se coloca a si mismo o a los deméas una etqueta
global, sin tener en cuenta que todas las evidencias llevan a
conclusiones menos desastrosas.

Magnificar/minimizar: cuando se evalla a si mismo, a otra
persona o considera una situacién, magnifica enormemente o
negativo y/o minimiza en gran medida lo positivo.

Fitro mental (también denominado abstraccion selectiva)' se
presta mucha atencién a un detalle negativo, en lugar de tener en

cuenta el cuadro completo.
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= Leer la mente: se cree que se sabe lo que los demas estan
pensando y no es capaz de tener en cuenta otras posibilidades.

» Sobregeneralizacion: se llega a una conclusion negativa que va
mucho mas alla de lo que sugiere la situacion.

* Personalizacidon: se cree que los otros tienen una actitud negativa
dirigida hacia si, sin tener en cuenta otras posibles explicaciones
de los comportamientos.

= Afirmacion de tipo “debo” y ’tengo” (también Illamadas
interpretativos): existe una idea precisa y rigida respecto del
comportamiento que hay que observar y sobreestima lo negativo
del hecho de no cumplir con estas expectativas.

= Vision en forma de tunel: solo se ven aspectos negativos de una

situacion.

3. Fases generales del proceso terapéutico
Para Beck , el proceso de terapia cognitiva supone recorrer tres etapas
diferenciadas:

1. Primera etapa: conceptualizacion del proceso y observacién. Su finalidad
es entrenar al paciente para ser un mejor observador de su conducta
mediante:

a) Redefinicion del problema presente: en términos de relacion
pensamiento-afecto-conducta.

b) Reconceptualizacidon del proceso de intervencion.
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» Modificacion de los circulos viciosos que mantienen el problema

» Disminucién de la vulnerabiidad del sujeto a ciertas situaciones y
recaldas

¢) Recogida de datos y autoobservacion.

~» Conceptualizacién de los problemas cognitivamente

> Defincion de etapas y objetivos graduales de intervencion.

» Eleccion de un problema para la autoobservacion. explicaci6n de
autoregistros

2 Segunda etapa generacion de altemativas. La finahdad es ayudar al
paciente a desarrollar pensamientos y conductas altemativas adaptativas
incompatibles con los circulos viciosos anternores y problematicos Sus
medios incluyen-

a) Cambios de conductas manifiestas técnicas conductuales vy
cognitivas

b) Cambio de la actvidad autorreguladora (pensamientos vy
emociones)” técnicas conductuales y cognitivas

c¢) Cambio de estructuras cognitivas o creencias tacitas sobre el si
mismo y el mundo: técnicas conductuales y cognitivas.

3 Tercera etapa: mantenimiento. Generalizacién y prevencién de recaidas
Su finaldad es consolidar, mantener y generalizar los cambios logrados y
disminuir la probabilidad de recaldas. Sus medios incluyen:

a) Atribucién de logros terapéuticos al trabajo del paciente, sobre la
base de sus fareas para casa (atnbucin intema de- los

cambios).
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b) Ildentificacibn con antelacién de situaciones de alto futuro y
desamollo de habildades preventivas de tipo- cognitivo-
conductual.

4. Estrategias cognitivas grupales

La terapia cognitiva se ha utilizado como estrategia grupal por diversos motivos,
entre elios, mayor aprovechamiento del recurso d6neo y la amptiacién de la
cobertura de los mismos, considerando una similitud en la sintomatologia de quién
acude a recibir atencion terapéutica, siempre y cuando cumpla con algunas

caracteristicas especificas tales como (Beck, 2000).

= Psicopatologia homogénea, preferentemente, ya que se trata de modificar
distorsiones y supuestos cognitivos similares
» Formatos por un grupo de 5 a 10 sujetos, siendo 9 io ideal.
» Duracién media de las sesiones comprendidas de 2 horas
= Sesiones semanales
A pesar de que el desarmollo de la terapia se realice de forma grupal, el nivei de
trabajo en las sesiones se hace muy personal, basado en las propias experiencias,
interés y capacidad de razonarmento de cada mndmiduo, pero suele categonzar
bajo los siguientes critenos:
» Trabajo indvidual: se seleccionan 3 problemas de 3 pacientes y se les
dedica unos 20 minutos a cada paciente, el resto del grupo escucha, a

menos que el terapeuta pida su intervencion
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= Trabajo de rondas" se revisan progresos, autoregistros individuales, tareas
para casa Se les solicita que seleccionen 1 6 2 situaciones para analizar
su afrontamiento

La estructura basica de estas sesiones se compone de 3 fases:

= Introduccion de elementos conceptuales y practicos de la terapia, de modo
progresivo:
« Técmcas cognitivas
v Técnicas conductuales

= Revision de tareas:

« Trabajo por rondas

« Trabajo individual

= Resumen y programacion de tareas:
v Tareas individuales

v Tareas grupales (comunes)



CAPITULO IiI.
ASPECTOS

METODOLOGICOS
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1. Planteamlento del problema

La modernizacién ha permitido, y rnuchas veces promowido, un cambio radical en
la concepcién del tratamiento psicolbégico de muchas patologias. Hoy mas que
nunca, se puede percibir ias imitaciones de muchos de los enfoques y comentes,
basadas en ios propios resultados obtenidos, creando la necesidad de realizar
algunas adecuaciones segiin las necesidades mas persistentes Son
innumerables las sugerencias terapéuticas que tratan de resolver las alteraciones
conductuales de personalidad en este caso el trastomo disocial, que no sblo
afectan al propio individuo, sino también a su entomo social Para ello se han
propuesto las sigutentes interrogantes de investigacidn, que tratan de satisfacer
las dudas originadas en base a la efectividad de un programa terapéutico, puesto

en marcha para mejorar dificultades disociales.

> ¢(Qué efecto ejerce la apiicacibn de la terapia cognitiva en ia
reduccidn de rasgos disociales (ansiedad social y baja autoestima),
en un grupo de jévenes recluidos en el Centro de Cumplimiento de
Herrera?

» ¢Como nfluye la aplicacion de terapla cognitiva, en la
implementaciéon de proyectos de wvida, realistas y sociaimente
aceptables, en un grupo de j6venes recluidos en el Centro de

Cumpiimiento de Herrera?
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2. Justificacién

Las conductas volaties, la toma de nesgos desmedidos y sin control, el uso de la
fuerza y la violencia, la falta de ntegracion y pertenencia social son aspectos muy
comunes en nuestra sociedad, pareciendo actualmente mas pre-histénca que
moderna y educada Resulta mucho mas lamentable cuando es persistente en
J6venes, una etapa del ciclo vital que debe ser de logros y no de pérdidas. Es por
ello que se elaboré este proyecto de intervencién psicolégica dingido a jévenes
adolescentes recluidos en el Centro de Cumplimiento de Herrera, y que exhiben
ciertos rasgos de conducta disocial, por los cuales actualmente estan privados de
libertad Para ello se propone la implementacién de terapia cognitiva adecuada a
las propias limitaciones del trastorno seleccionado, en donde se desarrolian
aspectos basicos del proceso de reestructuraciébn cognitiva mediante el auto-
andlisis de situaciones y delimitacién de consecuencias de actos promoviendo un
cambio de actitud con resultados positivos basadas en la creacion de metas y

objetivos reales.

3. Planteamiento de objetivos

Objetivos Generales

> Analzar la efectividad de la implementacion de abordaje cognitivo en un
grupo de adolescentes con rasgos de personalidad disocial, recluidos en
el Centro de Cumplimiento de menores de Herrera

> Establecer vinculos entre la falta de autocontrol y consecuencias

presentes, asi como el abordaje cognitivo y creacién de metas realistas



51

Objetivos Especificos’

» Valorar principales conflictos en sus dversos roles: personal, socal,
familiar, laboral, etc

> Indagar sobre expectativas y grado de motwvacion del paciente en
referencia al desarrollo de la terapia y efectividad de la misma

» Detectar y modificar pensamientos automaticos

Modrficar pensamiento dicotémico

Analizar validez socio-cultural de las creencias

Faciltar la comprension y reestructuracién de esquemas.

v Vv VvV VY

Modificar distorsiones cognitivas, mediante una mejor capacidad de
anahsis de informacién

» Evaluar la efectiidad de las intervenciones

4. Poblacién y muestra

La poblacién estaba integrada por todos los adolescentes de ambos sexos,
recluidos en el Centro de Cumplimiento de Hemrera, que cumplen con los critenos
de Trastomo Disocial de la Personalidad. Se eligi6 una muestra homogénea, las
cuales cumpliesen con ciertos criterios de inclusién como lo fueron

» Edades comprendidas entre 16 y 18 afios

o Caracteristicas comunes de trastomo disocial presentes en pruebas de

personalidad (ausencia de metas, conflictos frecuentes, dificultades para
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cumplir responsabilidades, falta de conciencia social, desarolic de
mentiras, conducta arnesgada, falta de interés por bienestar social,
conducta socialmente desadaptada).

e Sexo masculino

¢ Reclusion en el Centro de Cumphmiento de Herrera por privacién de la

hbertad por haber cometido un delito

8. Disefto de investigacion

Se eligi6 disefio de estudio pre-expenmental pre-test, post-test de un solo grupo
(Campbell y Stantey, 2001) (0x0), por control ejercido en fa vanable
independiente y su incidencia causal en la vanable dependiente, en donde se
trabaj6 con un solo grupo, conformado por una muestra de 10 sujetos
adolescentes, recludos en el Centro de Cumphmiento de Herrera Segun Ia
modahdad seleccionada, se realizaron mediante un registro (pre-test), las
caracterisicas mas sobresalientes a evaluar (fracaso de adaptacion social,
deshonestidad, impulsividad, incapacidad para planificar el futuro, imtabihdad y
agresividad, despreocupacién, wresponsabiidad o falta de remordimientos,
Implementacion de proyectos de vidas realistas y socialmente aceptables, pobre
autopercepcién). Postenommente, se introdujo la vanable independiente (en este
caso la implementacion de la terapia cognitiva) y luego de dicha intervencion se

volvié a registrar el estado de las variables dependientes (post-test).
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6. Formulacién de hipétesis
a) Hipétesis de trabajo

» La mpiementacién de abordaje cognitivo mejora la autopercepcion
y creaciln e implementacion de proyectos de wida realista y
socralmente aceptable en grupo de j6venes recluidos en el Centro de
Cumplimiento de Herrera

» La implementacién de abordaje cognitivo reduce la presencia de
rasgos disoctales (fracaso de adaptacion social, deshonestidad,
mpulsvidad, incapacidad para planficar el futuro, imtabiidad y
agresvidad, despreocupacion, uresponsabiidad o falta de
remordimientos) en grupo de jovenes recluidos en el Centro de

Cumplimtento de Herrera.

b) HipStesis nula

» La autopercepcidn y creacton e implementacion de proyectos de vida
realista y sociaimente aceptable en grupo de jovenes recluidos en el
Centro de Cumpiimeento de Herrera es semejante antes y luego de la
implementacion del abordaje Cognitivo

» La presencia de rasgos disociales (fracaso de adaptacion social,
deshonestidad, impulsividad, incapacidad para planficar el futuro,
irritabiidad y agreswidad, despreocupacién, wresponsabiiidad o falta

de remordimientos) en grupo de jévenes recluidos en el Centro de
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Cumplmiento de Herrera se mantiene igual luego de la

implementacion de abordaje Cognitivo
7. Instrumentos de medicién

Segun las necesidades de la investigacién, como instrumentos de evaluacion y

medicidn, se seleccionaron los siguientes
> El Personality Diagnostic Questionnaire

Esta disefiado para identfficar los trastomos de personalidad de forma
precisa En su ulima version (PDQ-4+) combina la rapidez y comodidad
con el uso de un cuestionario autoadministrado con el control del efecto de
la sintomatologia de estado de una entrevista. Este instrumento pone de
manifiesto sus propiedades psicométncas Posee consistencia intema
aceptable El cuestionano del PDQ-4+ es un buen instrumento de cnbaje a
nivel clinico, mejorando hasta comportarse como una buena herramienta
diagnéstica siguiendo critenos DSM-V cuando se administra la escala de
significacién climica El objetivo es reconocer en los participantes las
caracteristicas de conducta socialimente no aceptadas mas sobresalientes,
que imitan el desarrollo individual y colectivo, de modo tal que crease las
bases de comparacién para valorar la efectividad de las intervenciones.
Consta de 97 preguntas de respuesta cerrada de V o F, y dos de
respuestas multiples Cada una de ellas hace referencia a clertas actitudes,
conductas, pensamientos 0 experiencias comunes que enmarcan clerto

tipo de trastomo de personalidad. A demas de esta técnica de
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autoaplicacién, se apoyara con observaciones simples y entrevistas

personales. (Ver anexo 2)

Escala de Desesperanza de Beck adaptacion (Mikullc, |. M. 1998):
Disefiada para evaluar el pesimismo en los pacientes psiquiatricos con
nesgo de suicidio, pero a postenon se utilizé con poblaciones normales de
adultos y adolescentes (Greene, 1981; Johnson y Mc Cutcheon, 1981).

La Desesperanza es un constructo psicolégico que ha sido tomado en
cuenta al momento de definr una serie de desérdenes mentales
Construida a partir de enunciados pesimistas sobre el futuro que fueron
seleccionados de las descnpciones realizadas por pacientes psiguiatncos
sobre pensamientos desesperanzados Estas afimaciones se
seleccionaron para reflejar un amplio espectro de actitudes negativas
acerca del futuro que los pacientes mencionaban frecuentemente La
misma estd compuesta por 20 proposiciones definibles por verdadero o
falso que evaldan el alcance de las expectativas negativas refendas al
futuro Inmediato y a largo plazo La evaluacion se realiza con una clave de
correccidn que permite sumar los puntos de coincdencia con el protocolo
que reciben un punto. Las respuestas que no son contestadas o que son
contestadas en ambos sentidos reciben un puntaje 0 y la sumatoria de los
puntajes brutos puede oscilar entre 0 y 20.Ver anexo 3)

Para la evaluacion de los resultados se utiizé el siguiente esquema de
conversion (Mikulic, 1998)



56

Puntaje Obtenido Puntaje transformado Indicadores
39 Minimo

42
44
47
50 Leve
53
55
58
61
64 Moderado-alto
66
69
72
78
14 6 mas 82 Severo

o|R2|olo|e|~|o|u|a|wiv|ale

> Escala de Evitacion y Malestar Social (SADS): creada por Watson y
Friend en base a una poblacibn de estudiantes El objetivo fue evaluar los
pensamientos y la evitacion presentados en los fébicos sociales en las
situaciones de interaccion social Utihzadas cominmente para evaluar el
nivel de ansiedad social Consta de 28 preguntas puntuables entre 0 y 1,
siendo por tanto las puntuaciones minima y maxima posibles de 0 y 28
respectivamente. (Ver anexo 4)

A continuacibn se presentan los resultados descrtos en la segunda
publicacién reahzada, los cuales nos muestran datos paramétricos de

desviacion estandar
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Resultados
Grupo Ansiedad social Ansiedad social Otras
normal especifica generalizada psicopatologias
7,56 (2
425 13,36 (1 4,39) 16,97 (x 5,36) 9,58 (£ 4,43)

La forma de interpretar la puntuacién obtenida al completar el_cuestionario
consiste’ en oEmpararIa con la desviacion estandar cttada. Si el resultado
obtenido es similar o superior a las medias obtenidas por esas poblaciones
estariamos frente a un caso de elevada evitacion y malestar social,

mientras que si, por el contrano, el resuitado es similar o infenor, nos

encontrariamos frente a un caso de reducida evitacion y malestar social.

> Inventario de Autoestima de Rosenberg: disefiado para evaluar la
consideracion positiva o negativa de uno mismo, siendo en castellano mas
tradicional la expresibn amor propio La Escala de Autoestima de
Rosenberg ha sido traducida a 28 idiomas, y validada interculturaimente en
53 paises (Rosenberg, 1965) Consta de 10 preguntas, puntuables entre 1
y 4 puntos, lo que permite obtener una puntuacién minima de 10 y méxma
de 40 Los autores del cuestionario no han establecido puntos de corte, es
decir, puntuaciones que permitan clasificar el tipo de autoestima segin la
puntuacidn obtenida, aunque se suele considerar como rangoe normal de

puntuacién el situado entre 25 y 35 puntos (ver anexo 5)
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Los resulfados comparativos siguen los siguientes parametros de desviacién

estandar

Resultados

Hombres Mujeres

Puntuacién 32,53(£3,92) 31,14 (£ 4,55)

La forma de interpretar la puntuacién obtenida al completar el cuestionano
consiste en compararia con la media obtenida en el expenmento citado Si
el resultado obtenido es similar a las medias presentadas se estaria frente
a un grado de autoestima aceptable o de adecuado manejo social Si los
resuitados son superiores a las medias presentadas estariamos frente a
un caso de autoestma elevada, mientras que si, por el contrano, el

resuitado es infenor, nos encontrariamos frente a un caso de reducida

autoestima.
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8. Variables
TIPO DE VARIABLE DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Dependiente Rasgos Signos de conducta | Resultados de conductas
disociales reflejados como | afirmativas reflejadas en el
caracteristicas Cuestionano de
socialmente rechazadas, | Personaidad PDQ4 y
ya que van en contra de | Escala de Ewtacion vy
las normas y reglas | malestar Social SADS,
comunes a todos desencadenantes de
(Halgin, 1997) rasgos disociales, tales
como micio de peleas,
actos crueles contra
personas o© animales,
problemas con la justicia,
engaiio, mal caracter,
ausencia de metas,
impulsividad, malestar
social
Proyecto de | Supuestos personales | Establecimiento de metas
vida- elaborados mentalmente, | alcanzables y realistas a
autopercepc | segun ‘capacidades y | corto, mediano  y largo
16n actitudes, con la finahdad | plazo, reconocliendo las
de hacerlos reahdad en | propias posibiidades,
un tiempo | reflejadas en respuestas
concientemente del Inventano de
establecido Autoestima de Rosenberg,
(Covey, 2002) Ay fa Escala de
Desesperanza de Beck
Independiente Terapia Terapia psicolégica, en la | Técnica terapéutica
Cognitiva cual se desarrolla como | mplementada para lograr
base principal la | cambios en el pensamiento
ensefianza al peciente | y conducta desadaptada de
mediante re-construccién | grupos de jévenes
de pensamientos para un | seleccionados, constituida
adecuado manejd de|por 10 sesiones, de 2
emociones horas semanales cada una
(Beck, 2000)
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a) Descripcién del tratamiento como variabie independiente
La intervenci6n implementada se constituy6 en terapia cognitiva de
caracter grupal, en la cual dicho programa de intervencion, fue dingido a
la comprensién basica de las lmitaciones personales y sociales
manffiestas para el logro de resultados satisfactonos, mediante Ila
promocion de la motivacion y mejora interpersonal continua Debido a que
estas dfficultades personales hmitan el reconocimiento de las propias
dificultadas, la gran mayoria de estos participantes acuden obligados, ya
que consideran que su uUnico problema es que las demas personas
pretenden restringir su hbertad, lo que afecté en parte los resultados
eficaces de las intervenciones.
Los objetvos basicos van encaminados a.
eDesarrollar interés por las consecuencias personales a largo plazo y lograr
una comprension realista de coémo repercute su conducta disocial en las
demas personas.

sAdquinr responsabilidad e interés por las demas personas

Caracteristicas del programa

Se ejecutd en un tiempo de 10 sesiones, de dos horas semanales. Este
requind la participacién activa de los particspantes, y su compromiso en la
realizacion de actividades durante la sesién

A continuacion se presenta la descripcion de las sesiones:
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NUMERQ DE SESION OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS
o Explorarias + Se motivaalos Hoja de compromiso del
1 expectativas de cada participantes a ia expresin paciente
participante de ideas y pensamientos Cuademnilio de terapia

¢ Proponer un posible
plan de accidn

s Descnbir ias bases de
fratamiento

* Dar tnicio ai proceso
terapéutico participativo

referentes a su problematica
pnncipal, asi como
expectativas de posibies
iogros y evoiuaién de ja
terapia, y sus compromisos
para el iogro de {as mismas

Se ofrece informacién a ios
participantes, referente a!
ndmero de sesiones, hora, ¥
nivei de compromiso
adquindo para su asistencia
puntual, asl como las
diversas tareas que debe
reaizar como parte de la

terapia

Se ofrece informacién
detaliada del propio proceso
terapéutico, el objetivo de ia
terapia cognitiva los
beneficios y la mportancia
de fa particpacion achiva

*» Resumen de io expuesto, y
se deja tarea de auto-andiisis
sobre vaioracién dei nivel
funcional de vida '

conductua}

Hoja de vaioracidn cognitiva
funcional de de vida

Hojas de nota de terapia
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NUMERO DE SESION OBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
¢ Implementar en los Se realiza breve conexion Uso de formulano puente
2 participantes un modo entre puntos mas Cuademyllo de terapia
de vida importantes de la sesion 1 conductual
funcionaimente parainiciar la sesion 2 ya Hoja de valoracion cognitiva
razonable y estable que ios puntos basicos de funcional de vida
esta son las percepciones Hojas de nota de terapia
_ Que poseen ios iIndividuos Hosa de valoracién de
sobre sf y su medio consecuencias de actos

gircundante, mediante ei uso
dei formulano puente

Se aclaran dudas y se
comentan sucesos
umportantes para los
participantes

Se continda con pian
propuesto segin tarea
asignada

Se refuerzan iogros y se
estimula (a participactén
activa dei participante
Se realiza resumen de
$esion y se asigna nueva
tarea relacionada a
consecuencias de actos
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NUMERO DE SESION OBJETVOS ACTIVIOADES = RECURSOS
¢ Disminuir conductas Se hace revision de Uso de formulano puente
3 auto lesivas en los formulario puente, con Cuadernillo de terapia
participantes aclaraciones pertinentes conductual

Se gatisfacen dudas

Se desarrolla cima
terapéutico

Se sugiere el desarmrollo y
revision de tareas
identificando dificultades y/o
conflictos basicos

Se facilita el reconocimiento
de distorsiones que onginan
conductas con
consecuencias drésticas &
nciuso ielales, mediante
valoracién de escala de
letalidad

Se Identifica el tipo de
distoraidn segin
caracteristicas,
desarrollando €l intercambio
de ideas, refutando las
mismas & incluso
introduciendo un posible
pensamiento aliemativo que
confronte su realidad

Se realiza resumen de la
ses16n

Se asigna tarea para
préxima sesidn mediante
confrontecidn de registro de
pensamientos autométicos,
vs Tanetas de
afrontamiento, previa
explicacdn

Hojas de nota de terapia
Hoja de valoracién de
consecuencias de actos
Hoja de escala de letairdad
Hoja de reglstro de
pensamientos automdticos
Tarjetas de afrontamiento




NUMERO DE SESION OBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
» Disminuir conductas Conexén con ia sesidn Uso de formuiano puente
4 negativas que puedan antenor mediante formuiano Cuadermilo de terapia
interferir en ia terapia puente conductuai

Revisién de registro de Hojas de nota de terapla
pensamientos automaticos, Hoja de registro de
uso y efectividad de tanetas pensamientos autométicos
de afrontarmiento Tarjetas de afrontanmento
Se aciaran eas y se vaiora Roie ptaying
evoiucion de ia auto- Formuiano de resoiucién de
comprension y auto- probiemas
conocimiento Metéfora °Béisbol”
Internaiizacién de ios
mismos
Se introduce el diagrama de
conceptuaiizacion cognitiva

de reconocimiento de 1deas
centrales

*Debido ai tipo de patologla, ei
grado de rechazo ateterapiaes

alto, por io que debe considerarse

dentro de esta ias ventajas y
desventaja de ia misma para ei
paciante
Apoyarse con ia
reformuiacion de ideas

negativas de ias terapias ya

gue ias expresiones
emocionales pueden

dingirse hacia ei terapeuta
impiementar el role piaying
dingxdo hacia ei terapsuta y
postenormente hacia figuras
representativas para ios
participantes
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NUMERG DE SESION

OBJETVOS .

ACTIVIDADES

RECURSOS

» Apoyarse con metdfora
seleccionada para su
andlisis

¢ OCnentar sobre el uso de
formulario de resofucién.de
problemas como inicio de
tarea entre sesiones




66

NUMERO DE SESION OBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
¢ Disminuir conductas Uso de formulano puente Uso de formuiano puente
5 que interfieran en la Rewvisién de cuadermiilo de Cuadernilio de terapia
calidad de vida de los resolucion de problemas y conductual
participantes altemativas Hojas de nota de terapia
{comportamientos que Formuiario de resolucién de
atentan ia calidad de vida, problemas
vs [0s que la mejoran) Diagrama de
Se estimula el conceptuaiizacion
reconocimiento de los cognitiva ’
beneficios o sobrecargas Técnica de reigjacibn de
que puedan generar ias Jaccobson
conductas, y posibies Hoja de valoracion de
formas de resolucién ventajas y desventejas de
Se nstruye sobre Ia las decisiones

impiementacién de técnicas
de reiajacién, basadas en el
control de la respiracién y
reiajacion muscular,
enfocado como altemativa
para ia tolerancia a la
frustracién

Se introduce el hecho de ia
finalizacién de la terapia

Se reaiiza resumen y
valoraci6n de los logros y
pendiantes de ias sesicnes
Se asigna tarea entre
sesién, sobre ventajas y
desventejas de diversas
decisiones tomas
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NUMERO DE SESION OBJETVOS "ACTIVIDADES RECURSOS
» Entrenamiento en Conexién puente con la Uso de formulano puente

6 habiidades sociales sesi6n anterior Cuaderniilo de terapia
Fomento de comentenos conductual
sobre sucesos reievantes de- Hojas de nota de terapia
la semana Formuiano de resciucién de
Satisfaccin de dudas y problemas f
dfficultades de las mismas Hoja de valoracién de
Evaluar resultados de sesion ventajas y desventejas de
de trabajo, resaltando ia las decisionas
imphcacion de sus Taller de emociones
resultados, asl como la Tarjetas de apoyo

importancia de las
decisiones presentes
independientemente del
pasado o el futuro,
clanficando situaciones de
tmportancia

Mantenimiento de relaciones
interpersonsies valiosas y
eiimmacién de relaciones
téxicas, segun cnteno propio
€n base a expenencias
personales

Comprengién de las
emociones mediente la
introduccidn del tailer de las
emociones {cémo funcionan
y ¢6mo se pueden
experimentar sin sentrse
invadidos por ellos)
Toierancia det dolor
emocional y $u manejo sin el
uso de fa auto-agresion
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NUMERO DE SESION

OBJETVOS

ACT{VIDADES

RECURSOS

« Realizar resumen de Ia
sesi6n y clanficar dudas
+ Asignar tareas scbre uso de
tanetas de apoyo bagsado en
el reconocimiento de las
emociones
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NUMERO DE SESION OBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
¢ Reducrr la angusha Conexién con la sesién Uso de formulano puente
7 post-traumética a antenor Cuadernillo de terapia
consecuencia se Rewvision de la tarea conductual
pensamientos sobre asignada, valorando eficacia Hojas de nota de tarapia
diversas situaciones, del reconocimiento de las Tarjetas de apoyo
incluyendo finalizacién emogiones, uso adecuado Hojas de trabajo sobre e
de la terapia de las tanetas de apoyo y su circulo vicioso y virtuoso de
utihdad, aplicacién a la conducta

diversas situaciones de la
vida diana

Realzar un compendio de fo
tratado

Trabajar en los
pensammentos utlizados,
relactonados a fraumas
previos (utihzar situaciones
que los parbicipantes
reconocen de gran magnitud
&n su vida por sus lesiones
tanto fisicas como
emocionales),
consecuenctas debido al
inadecuado manejo,
introducir el desarrolio del
circulo vicioso y virtuoso de
la conducta)
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NUMERO DE SESION

OBJETVOS

ACTIVIDADES

RECURSOS

Reducir la negacion de las
dificuttades propias.
Mediante el desarrollo de los
puntos anteriores, se
facilitara el reconocimiento
de motivaciones, temores,
y conflictos internos, para el
fortalecimiento de
habilidades conductuales.
Realizar resumen de lo
tratado.

Resaltar la culminacidn de la
terapia.

Explicar tarea para la casa:
realizacidn del circulo
vicioso y virtuoso de la
conducta.
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NUMERQC DE SESION OBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
+ Resolucitn de Conexién con sesidn Uso de formuiano puente
8 problemas de ia wida @ entenor Cuadernillo de terapia
incremento de! auto- Revisién de tarea de casa, conductual
respeto mediante el reconociendo dificultades Hojas de nota de terapia
fortalecirniento de pnncipales, wdeas errdneas y Hojas de trabajo sobre el
actitudes confiictos circuio vicso y virtuoso de
Aclarar dudas la conducta
Estimular ia elto-confianza Dindrnica de situacion
mediente ia prictica de una irnaginaria
sttuacién iImaginane Metafora de auto-
propuesta por los propios crecimiento *El Aguila®
partictpantes, y ia posibie Hoja grafico de progreso de
respuestia en pensamientos, terapia
conductas y emociones, Propuesta de pian de
basado en le aprendido contingancia
Aumentar la autoestima y
auto-respeto,
independientemente de la

valoracion externa, medlante
el andhais de metéfora de
euto-creciniiento

Trabajar temas da conflicto
personaies, & dentficacién
de estresores

Promover la independencia
Vaiidar emociones y
opiniones ante préxima
finalzacién de la terapia
Realizar resumen de {a
$es16n

Introducir tarea para la casa
promocién de pian de
contingencia y/o apoyo
iuego de finaiizada la terapia

para afrontammento eficaz
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NOUMERO DE SESION OBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
* Lograr capacidad de Conexidn con sesidn Uso de formulario puente
] sosterumiento de jas antenor Cuadernillo de terapia

emociones positivas y
estabildad emocional

Revisar plan de contingencia
{propuesta, actividades y
adecuaciones)

Cuestionar efectividad del
uso del plan planteado e
introducir otras altemativas
no contempladas

Mejorar la autoconciencia
mediante lecturas dingidas
de auto-crecimiento
personal, para el desarrollo
espintual y metas de vida
realistas, onentadas a la
infrospeccidn y auto-control
de emociones

Aclarar dudas

Combatir preocupaciones
sobre finahizacidn de las
sesiones

Realizar compendio de las
semanas anteriores
Sugenr posibles sesiones
de refuerzo

Valorar capacidad del
paciente para su auto-
soporte mediante el
desarrollo de situaciones
hipotéticas

Mctivar el desarollo de dea
ante la préxma finalizacién
de la terapia

conductual

Hojas de nota-de terapia
Propuesta de plan de
contingencia

Libro Los 7 Habitos del
Adolescente Altamente
Efectivos
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NUMERO DE SESION

QOBJETVOS ACTIVIDADES RECURSOS
+ Fortalecer capacidad Conexién con la sesion Uso de formulano puente
10 de auto-suficiencia y antenor Cuadernilio de terapia
motivar la Comentar-opinones de conductual
impleméntacton de io iectura asignada Hojas de nota de-terapia
introyectado en Motivacidn de expresién de Libro Los 7 Habitos de las
situaciones.dianas temores, ansiedades y Personas Altamente
expectativas fuluras, Efectivos
trabajando conjuntamente
con &) ABC
Establecimiento de sesién

de segumento en 3 meses
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9. Anélisis estadistico de los resultados

Se utiiz6 la estadistica inferencial con el modelo de prueba de hip6tesis para t
de student con datos dependientss o correlacionados ya que sé ajusta a
determinada prueba para un resultado mediante la aplicacibn de medidas
repetidas (antes y después de un ftratamiento) El sistema de medidas

repetidas, propone la medicion 2 veces bajo una misma vanable de cnterio

La informaci6n recolectada se presenta mediante graficos que permiten el
anahsis de los datos obtenidos utiizando la estadistica induchva promoviendo

la toma de decisiones y/o generaltzaciones en base a los resultados obterudos

10. Limitaciones
Las principales hmitaciones se dieron en base a condiciones no controladas,
entre ellas
e Fugaen el Centro de cumplimiento, lo que suspendi6 la continuidad de
la terapia, por un periodo de un mes, debido a las restncciones por
segundad, y la vez que 3 de los participantes de! grupo de investigacion
estuvieron involucrados en dicha situacion de salida sin autonizacién por
undia
¢ Bajo nivel de instruccién de los parhcipantes, lo que dificult6 la expresion
tanto escnta como verbal de muchas de las ideas y pensamientos
¢ Uso frecuente de lenguaje comin a su situacién social, poco reconocido
por nosotros
e Por motivos de segundad en la nstitucién, no se permitié la asignacion

de tareas entré sesiones, ya que estd prohibido el que los menores
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mantengan hojas de papel, lapices o plumas, por ser factores
predisponentes para auto-agresién o agresion hacia compafieros, por lo
que dicha acbhwidad, debié realizarse en las propias sesiones
programadas previamente

Falta de interés de ios propios adolescentes, ya que su pnondad eran
ofras actvidades como por ejemplo la realizacion de deportes, ya que
las sesiones eran vistas como una acthvidad en donde nuevamente se le

enfabzaban los emmores cometidos.



CAPITULO V.
PRESENTACION Y
ANALISIS DE

RESULTADOS
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1. Presentacién y anilisis comparativo de los resultados

El analisis de resultados, contiene la informacion encontrada durante el proceso
de la nvestigacion. Esta fue analizada de manera tal que evaluara la eficacia de
las intervenciones y el logro de los objetivos planteados.

Para analizar los datos estadisticos se utlizaron las medidas de tendencia central
que son valores medios o centrales de una distnbucién, y ayudan a ubicaria dentro
de la escala de medicion; entre las pnncipales estan: la media, la desviacion

estandar y la vananza

CUADRO N° 1

RESULTADOS DE DATOS GENERALES: SEXO VS. EDAD PRESENTADOS
POR LOS PARTICIPANTES ASIGNADOS CON TRASTORNO DISOCIAL

PARTICIPANTE | SEXO | EDAD
18
17
17
16
16
18
17
18
16
17

17 ANOS

D00~ DWW (N =

10
PROMEDIO

;ZZZZZZZZZZ

-t
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GRAFICA N° 1

EDADES DE LOS PARTICIPANTES DE
LA TERAPIA COGNITIVA

Participante

Los datos presentados, nos esquematizan que las edades de los participantes
oscilaban entre 16 y 18 afios, distribuidos de la siguiente manera: 3 de 16 afios, 4
de 17 afios y 3 de 18 afios, todos del sexo masculino, reforzando las tendencias

de la prevalencia de dicho trastorno en este sexo.

CUADRO N° 2

RESULTADOS DE DATOS GENERALES: NIVEL DE ESCOLARIDAD VS.
MOTIVO DE RECLUSION PRESENTADOS EN LOS PARTICIPANTES
ASIGNADOS CON TRASTORNO DISOCIAL

PARTICIPANTE | NIVEL DE ESCOLARIDAD | MOTIVO DE RECLUSION
1 7° Robo
2 7° Robo
3 8° Robo
4 5° Robo
5 8° Robo
6 7° Robo
7 7° Robo
8 7° Robo
9 7° Homicidio
10 7° Robo
PROMEDIO 7°
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h GRAFICA N° 2
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE GRUPO
DE PARTICIPANTES DE LA TERAPIA
COGNITIVA
Nivel de 10
escolaridadd
0-4
1 3 56 7 9
Participantes

Los datos reflejan, que el nivel de escolandad de los jévenes recluidos es bajo y
con un minimo de 5° y un m&amo de 8°. Estos son facilmente reconocidos, en la
dificultad de escntura, comprension textual y expresién adecuada, demostrada
durante las sesiones De'igual forma 9 de ellos estan privados de libertad por robo,

mientras que solamente uno esta recluido por homicidio
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CUADRON° 3
RESULTADO DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS SEGUN PRE Y POS-TEST DE
LA ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (EDB) APLICADO AL GRUPO
PARTICIPANTES ASIGNADOS PARA TERAPIA COGNITIVA

N; X1 X2 D D

1 64 44 -20 400

2 82 64 18 324

3. 78 55 23 529

4 69 55 14 196

5. 69 50 19 361

6 78 47 -31 961

7 72 53 19 361

8 58 47 A1 121

9 82 58 24 576

10 69 47 22 484
n=10 T =721 T =520 D =-201 ID?=4313

X1 =72 Xz = 52

Fuente pre y pos-test aplicado a j6venes seleccionados con trastornos disociales
en el Centro de Cumplimiento de Herrera 2011

Simbologia utlizada:

N = nimero de participantes o muestra

X1 = puntaje de cada uno de ios participantes pre-test.
Xz = puntaje de cada uno de los participantes pos-test

D= diferencia de puntaje de post-test y el puntaje de pre-test
2
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w)
"

elevacion al cuadrado de la diferencia

X
H

promedio de pre-test.
X2 = promedio de post-test

Modelo decisono
Ho wae 2 i

H1 px2 < pxa
@ = Significancia estadistica 0 05

gl=N~-1
gl=10-1

gl=9
RD se rechaza Ho sitobservadaes < a1 8331

2d*=2D? -_(ZD)?
N

2d*=4313 - (-201p
10

2d*= 2729

So= ‘J Id?
N




10
Sp= 522
SD= SD
VN-1
SD = 522
V10-1
SD = 174
D= 2D
N
D= 201
10
D=-201
t=_D
SD
t = -201
174

82
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Comprobacion

A= 2D?
(zDy*

A= 4313
(201p

A=4313
40401

A=017

At =0 368

o]
|

52- 72

x|
|
x|

-20

La t obtenida fue de -11 55, menor a la t critica 1 8331, por lo tanto, se rechaza la
hipétesis nula, y probablemente la hipotesis de trabajo sea cierta El grupo
disminuy6 el grado de desesperanza y pesimismo respecto al futuro, después de
recibir el tratamiento. Comprobado con la prueba A de Saundler { A = 0.107,

menos que At = 0.368)
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GRAFICA N° 3

RESULTADO DE LOS PUNTAJES
OBTENIDOS SEGUN PRE Y POS-TEST
DE LA ESCALA DE DESESPERANZA
DE BECK

100

PUNTUACIONES
OBTENIDAS

mPretest 64 82|78 69 69 78|72 58 8269
‘mPostest |44 |64 55 5550 |47 |53 4758 47
PARTICIPANTES

La grafica nos muestra, segun los resultados de La Escala de Desesperanza
de Beck, la comparacién de los resultados del pre-test aplicado demostrando un
mayor nivel de desesperanza en los participantes, con un promedio de 72,
correspondiente a un nivel moderado-aito segan el indicador, y posteriormente en
el pos-test presentaron un promedio de 52, correspondiente a un nivel de

desesperanza leve considerandose las intervenciones como efectivas.
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CUADRON° 4 )
RESULTADO DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS SEGUN PRE Y POS-TEST DE
LA ESCALA DE EVITACION Y MALESTAR SOCIAL (SADS)
APLICADO AL GRUPO PARTICIPANTES ASIGNADOS PARA TERAPIA

COGNITIVA
N, X X2 b D2
T. 13 7 r 36
2. 6 5 A 1
3. 12 8 3 16
7y 17 10 7 29
5 14 10 4 16
5 13 6 7 49
7 R 5 4 16
8 13 7 r 36
9 20 11 9 81
10 i7 13 3 16

=10 T =134 T =82 T=52 0" =316

;(1.13 ;2 8

Fuente: pre y pos-test aplicado a jovenes seleccionados con trastornos disociales
en el Centro de Cumplimiento de Herrera 2011

Simbologia utihizada:

N = namero de participantes 0 muestra

X1 = puntaje de cada uno de los participantes pre-test
X2 = puntaje de cada uno de los participantes pos-test.

D= diferencia de puntaje de post-test y e! puntaje de pre-test.
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D? = elevacion al cuadrado de la diferencia
X1 = promedio-de pre-test

X2 = promedio de pos-test

Modelo decisono
Ho ux2 2 px1
H1 e < px

d = Significacion estadistica 0 05

gl=N1-1

gl=10-1

gl=9

RD- se rechaza Ho si t observadaes < 18331

Zd?=2D* - (2D)?
. N

Id? = 316 -_ (-52)
10

2d*= 456

SD ‘\/ 2d?
N




SD= 56

10
SD= 214

'ﬁ'l
zp

ol
I
Ko SEG

o
I
n

t= -7.32
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:‘Comprobacién’

A= ¥D?
(ZDy?

A= 316
82y

A= 012

At=0237

X2-X1 = 813

']
I
|
—t
]
() ]

A un intervalo de confianza de 0 05 basados en los datos obtenidos de La Escala
de Evitacién de Malestar social, ia t obtenida fue de -7 32, menor a la t critica de
-1 8331, por lo que se justifica estadisticamente la probable aceptacién de la
hipétesis, de trabajo y se rechaza la hipbtesis nula, debido a la efectividad de las
intervenciones. Los datos y sus resultados se comprueban con ia prueba A de

Saundler ( A = 0.12 es menor que A critica = 0.37)



GRAFICA N° 4

RESULTADOS DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS
SEGUN PRE Y POS-TEST DE LA ESCALA DE
EVITACION Y MALESTAR SOCIAL (SADS)

30

PUNTUACIONES
OBTENIDAS

wPretest | 13 |
mPostest 7 5 | 8 |10 |10 | 6
PARTICIPANTES

e L

En la grafica se muestra la actitud reflejada por los participantes, en la cual
exponian su temor y desagrado a la posibilidad de intervenir en grupos sociales,
generandoles ansiedad (actividad social especifica), posteriormente aplicada la
terapia, se considerd la posibilidad de ser funcionalmente sociales, basadas en el

cambio de pensamiento y actitudes propias no reconocidas (ansiedad social).



90

CUADRON® § i
RESULTADO DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS SEGUN PRE Y POS-TEST
DEL INVENTARIO DE AUTOESTIMA (RSES)
APLICADO AL GRUPO PARTICIPANTES ASIGNADOS PARA TERAPIA

COGNITIVA

N, Xi Xz D D2
1 27 34 7 49
2 30 35 5 25
3 26 30 4 16
4 26 36 10 100
5 25 32 7 49
6 36 36 0 0
7 31 36 5 25
8 31 37 6 36
9 29 33 4 16
10. 26 35 9 81

n=10 z =287 z =344 D =57 2D? =397
-)_(1 29 _Xz 34

Fuente pre y pos-test aplicado a jovenes seleccionados con trastomos disociales
en el Centro de Cumplimento de Herrera 2011.

Simbologia utiizada*

N = nimero de participantes 0 muestra.

X1 = puntaje de cada uno de los participantes pre-test

X2 = puntaje de cada uno de los parhcipantes pos-test

D= diferencia de puntaje de post-test y el puntaje de pre-test.

D2 = elevacion al cuadrado de la diferencia
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It

1 = promedio de pre-test

Y t
X2 = promedio de pos-test

Modelo decisono.
Ho ux2 £

H1 ux2 >

d = Significacion estadistica 0 05

gl=N-1
gl=10-1

gl=9
RD se rechaza Ho sit observadaes z 1.8331

2d2=2D* - (2D)*
N

2d?= 397 - (57)¢
10

2d*= 721

SD= 2d?
I
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Comprobacion;

A= D2
(zDy*

A= 397
57y

A= 397
3249

A=0.12

At =037

S
x

34-29

Y
|
2
]|
(4]

Los datos obtenidos refieren un valor de t obtenida correspondiente a 6.33, mayor
a la t critica de 1 8331, rechazando asi la hip6tesis nula, quién suponia que los
valores de la autoestma del grupo de participantes podria no vanar con un

tratamiento cognitivo.
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GRAFICAN° 5

RESULTADO DE LOS PUNTAJES
OBTENIDOS SEGUN PRE Y POS-TEST DEL
INVENTARIO DE AUTOESTIMA (RESS)

40

20 -

0 .

PUNTUACIONES
OBTENIDAS

B 1 2[3 4 5.6 7]89 10
mPre-test 1273026 26|25 3631/31 29|26
mPos-est 34|35 3036|3236 36 37 33|35
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La grafica refleja los datos de autopercepcion mostrados por los adolescentes que
conformaban la muestra en relacién a la percepcion de su propia persona, con
valores segin lo establecido como parametro nomal para un individuo,
establecido como 32.5 por Rosenberg. Posterior a las sesiones, las respuestas
mejoraron al llegar a un promedio de 34, por el ambiente social y medio en el cual

se desenvuelven comunmente los jévenes en estudio.

2. Analisis interpretativo de resuitados

Todo programa terapéutico bien fundamentado y adecuadamente desarrollado,
presupcne obtencién de resultados esperados, independientemente de cuaiquier
factor externo no controlado, invelucrado en los participantes de la terapia. La
propuesta terapéutica cognitiva desarrollada por Beck, se fundamenta en sus

propias experiencias con individuos comunes y dificultades varias con un mismo
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objetivo “lograr mejorar el malestar subjetivo, mediante implementacién de
herramientas de conocimientos que faciliten el autocontrol y manejo adecuado de
pensamientos, haciéndolos funcionalmente introyectados”.

El grupo de jévenes seleccionados, actualmente permanecen en un ambiente
negativo, en donde un pensamiento racional y socialmente aceptable, puede ser
visto como un sinoénimo de debilidad mas que de fortaleza, ya que cominmente,
‘U reaccibn agresiva te asegura superiondad ante otros con conflictos
emocionales mayores”. Los pensamientos disfuncionales son parte de su lenguaje
conducta nomal, los cuales han originado en muchas de las ocasiones
consecuencias negativas como las que actualmente los mantiene pnvados de
ibertad.

Obwviamente se puede inferir la mejora de fas percepciones de los adolescentes
luego de las intervenciones, la creacidon de metas reales basadas en posibiidades
propias, la disminucion de la percepcion de dafio ante la relacion social, asi como
el reconocimiento de las propias capacidades, son algunos de los resultados

positivos obtenidos durante el desarrollo de la terapia.



CONCLUSIONES
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La eleccion terapéutica para trastomos disociales constituye el modeio
cognitivo, procedente de la idea de confiar en las posibilidades del indwviduo
para oponerse a la presion del medio omnimodo (construido originalmente
desde el modelo conductual no mediacional), para superar cuaiquier tipo de
dificuitad, basados en el hecho de la reestructuracidon de los esquemas

cognitivos e interacciones con el ambiente

El tratamiento cognitivo en trastomos disociales, suele ser efectivo segin
las respuestas comparativas pre y pos-test, aunque surge la incégnita de
cudl es el grado de introyeccion calado en los jovenes participantes de la
terapia, puesto que una de las habilidades de este trastomo de
personalidad lo constituye mentir, por 10 que la evaluacién de la conducta

una vez terminada la terapia resulta sumamente importante

E! reconocer sentimientos y debilidades a nive! grupal en individuos con
problemas disociales, resuita un tanto dificil, ya que las emociones en el
medio de supervivencia en el que estos se desenvuelven, los hace
vulnerables, por o que, se considera necesano el desamollo de terapias
individuales previo a una grupal, en donde se fortalezcan habilidades

soclales y se disminuyan los nesgos y desconfianzas al medio socal.



98

¢ Las evidencias estadisticas muestran notable disminucién de los sintomas

como lo fueron

&

L2
o

>

En la escala de desesperanza social de Beck en un pre-test, la
ausencia de metas, ideales, pnincipios y actitudes positivas eran
obwvias, con un predominio en 7 de los participantes con nivel de
desesperanza de moderado a alto, seguido por 2 de ellos con un
nivel severo y solo 1 con un nivel leve Postenior a la aplicacion de la
terapia, se reduce el grado de malestar con tendencia hacia un nivel
leve en 5 participantes, 1 con nivel moderado a alto, y 4 con un nivel
minimo.

En la escala de evitacion y malestar social, las interacciones sociales
comunes solian ser vista como peligrosas, poco confiables y
detenoradas, siendo cominmente evitadas segin la opwién en 5
participantes mostrando un nivel de ansiedad especifica, 3 con un
nivel generalizado y solo 2 participantes mostraron un nivel normal
de ansiedad ante los contactos sociales Luego de la terapia, se
redujeron los niveles de malestar, reflejando la mayor cantidad (6
participantes) nivel nomal de ansiedad de los contactos sociales, y
el resto (4 participantes), mostré un nivel de ansiedad especifico.

En relacién con el nivel de autoestma, mostraron resultados en la
prueba aplicada, aceptable o de adecuado manejo social, luego de
las terapias, los valores aumentaron, considerandose su auoestima

como elevada



Los resultados mas eficientes deben ser considerados a largo plazo y en
un medio en el cual las restncciones conductuales no miten evaluar la
efectividad de las intervenciones, en este caso en su propio medio social,

una vez concluida la sentencia penal

Las dfficultades para realizar las tareas fuera de las sesiones por
reglamentos intemos de la institucion, hmita en cierto grado el desarrollo
amplio de los cuestionamientos y pensamientos mas alla del presente,
aunque a la vez refuerza la intervencion terapéutica, ya que la capacidad
de los participantes por el bajo nivel de escolaridad, restnngié la facilidad

de comprension y abstraccion



RECOMENDACIONES



101

e Es conveniente mplementar terapias con objetvos especificos a
poblaciones vulnerables con trastomos especificos, ya que suelen ser
mayormente efectivos, que fratar de modificar alteraciones solamente
reprimiendo sintomatologia, sin modificar pensamientos. Este tipo de
ferapia colaboraria en la reduccién de las recaidas de muchos de nuestros
Jévenes con problemas disociales; al igual que el nivel de violencia y delitos

comunes.

e Segln la ddficultad reconocida, resulta conveniente reestructurar las
sesiones, basado en el hecho de la necesidad de iniciar con terapias
individuales que refuercen y mejoren aspectos muy singulares de cada
participante, para posternormente aplicar una terapia, que conlleve el
manejo general de ciertas caracterisicas comunes que sugieren un
trastomo disocial, recordando que ia desconfianza social y falta de interés
es una de sus caracteristicas comunes, lo que deben ser considerados ejes

tematicos basicos a incluir

o Elambente a desarrollar las sesiones debe ser lo mas neutral posible, ya
que restringe en gran medida la participacion activa de los jovenes,
percibiendo estos en muchas de las ocasiones la terapia como un castigo,

mas que una oportunidad de mejora y progreso propio; siempre y cuando
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se disminuyan al minimo los nesgos de lesidn mfingida tanto a los propios

participantes como al terapeuta

La realizacién de intervenciones e investigaciones paralelas o comparativas
jpueden considerarse como necesanas, colaborando en la evaluacion de los
resultados-bajo poblaciones y vanables similares, pudiendo de una manera

mas confiable y valida generalizar los datos obtenidos.
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ANEXO 1
EVALUACION DE PARTICIPANTES

HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiacién

» Participante. W M

» Edad 18 afios

» Escolandad- octavo grado

> Estado civil soltero.
2 Sintomas
Nivel cognitivo adecuado a la edad, capacidad de raciocinio y discnminacion de
actos y consecuencias basadas en sus propias expenencias Escasa expresion
de sentimientos (aprehension) positivos o negativos Mantiene conducta pasiva
pero cooperadora Bajo nivel motivacional de logros Buen estado de salud
fisica
3 Areas afectadas

» Educativa

» Social

> famihar
4 Historia de la queja actual
Privado de libertad por robo. Refiere: “robé, me meti donde no debi y me

agarraron’



5 Historia familiar
Proviene de famiia disfuncronal, separada, reconstruida. Conformada por

madre y padrastro

6 Historia personal
» Conceptualizacién de la condicién actual: refiere que se equivoco y
espera no volver a caer en lo mismo
» Histona laboral mega desempefio laboral formal.
» Histona sexual afectiva: refiere relaciones de pareja heterosexuales
con actividad sexual consensuada
» Otras patologias. niega
7 Diagnéstico

Trastomo disocial de personalidad



HISTORIA CLINICA

1 Datos de fillacién
» Participante J G
> Edad 16 aftos
» Escolandad séptimo grado
> Estado civil soltero
2 Sintomas
Nivel cognitivo promedio, pero poco desarrollado formalmente debido al bajo
nivel educativo Expresa mediante actos sentimentos negativos o de rechazo
Conducta poco colaboradora, muestra necesidad de motivadores extemos
para obtener logros Estado de salud fisica adecuada
3 Areas afectadas
> Educativo
> Social
» Famihar
4. Historia de la queja actual
Privado de libertad por robo Refiere; “estoy aqui porque robé”.
5 Historia familiar
Proviene de famiba uniparental de madre, con escasos a nulos vinculos
patemos.
6 Historia personal
a Conceptualizacion de la condicibn actual manifiesta que no le gusta
estar en este jugar y que la culpa no fue solo de él



b. Histona laboral niega desempefio laboral formal.
¢. Histona sexual afectiva. refiere haber manternidos algunos vinculos
afectivos heterosexuales con realizacion de actividad sexual
d. Otras patologias: niega
7. Diagnéstico

Trastormo disocial de personalidad



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiacién

» Participante L M

> Edad- 17 afios

> Escolandad octavo grado

> Estado cvil soltero
2 Sintomas
Muestra capacidad cognitiva y analitica utlizadas para satisfacer propias
necesidades Destrezas sociales para interactuar con extrafios segun intereses
propios Mantene conducta cooperadora con iniciativa y creatividad Nivel
IITIOtIVGCIOI'Ial promedio, pero con ausencia de metas. Dificuitad para caminar
ppor fractura de piema
3 Areas afectadas

» Educatvo

> famihar
4. Historia de la queja actual
Ianado de lbertad por robo. Refiere: “queria estar nbetiao para la hembra,
robé y me agarraron”.
5 Historia familiar

Famiha uniparental matema, de responsabilidad social, econémica y educativa



6. Historia personal
a Conceptualizacién de la condicion actual: ranifiesta que robo porque
no tenia pldtd, y era la Gnica forma de conseguiria, que a quién le
robd no lo necesitaba.
b Histona laboral- niega labor formal
¢ Histona sexual afectiva acepta actividad heterosexual con vanas
parejas
d. Otras patologias: fractura de plema
7 Diagnéstico

Trastorno disoctal de personalidad



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiacién

» Participante J R

> Edad 16 afios

» Escolandad séptimo grado

> Estado civil soltero
2 Sintomas
Bajo nivel cognitivo, ‘asociado a escasa instruccién educativa Capacidad para
expresar emociones eficientemente solo de forma escnta Mantiene mutismo.
selectivo. Sigue mstrucciones y muestra interés por la realizacién de diversas
actvidades, aunque con dificultad Estado de salud sano
3 Areas afectadas

» Educativa

> Social

» Famiiar
4 Historia de la queja actual
Pnivado de ibertad por robo Refiere “robé, agarré cosas que no debi y por eso
estoy aquf”
5 Historia famillar

Familia desintegrada, pero muestra comunicacién basica eficiente.



6. Historia personal
a Conceptualizaci6bn de fa condicidén actual manifiesta que sabe que
hizo cosas malas, pero hay personas que hacen cosas peores y
estan en la calle
b Histona laboral' niega antecedentes laborales formales
¢ Histona sexual afectiva’ refiere existencia de vinculo afectivo, pero
mega historia de pareja sexual.
» Ofras patologias‘ niega
7. Diagnéstico

Trastomo disocial de personahdad



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiaclén
» Participante R B
> Edad' 18 afios
> Escolandad: quinto grado
> Estado cwil. soltero
2 Sintomas
Nivel cognitivo bajo, con dificultad para realizar analogias y desarrollar lenguaje
adecuado Muestra sin control estados emocionales tanto positvos como
negativos con gestos, palabras y actitudes, con énfasis con acciones
agresivas. Requiere alto grado de motivacién y apoyo para lograr metas
_Fisicamente sano
3. Areas afectadas
» Educativo
> Social
» Famibar
4. Historia de la queja actual
Pnvado de libertad por robo Refiere “robé y me agarraron”
5. Historia familiar
Famiia uniparental matema, con relaciones poco eficientes hacia figura

‘patema



6 Historia personal
a. Conceptualhzacién de la condicidn actual se rehtsa a expresar ideas
y‘se;itlmlentos referentes a acto delictivo
b. Historia laboral: no cta desempefio laboral formal.

¢ Histona sexual afectiva. niega hacer referencia al tema
d. Otras patologias niega
7 Dilagnéstico

Trastomo disocial de personalidad



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiacién

» Participante E S

» Edad. 17 afios.

» Escolandad. séptmo grado

» Estado civil soltero
2 Sintomas
Capacidad cognitiva promedio, razona y analiza situaciones y consecuencias
‘basadas en sus propias expenencias Limitada expresiéon afectiva, necesidad
motivacional para el logro de metas Actitud de autosuficiencia y escaso
contacto social Aspecto fisico sano.
3 Areas afectadas

» Educativa

» Social

» Familar
4 Historia de la queja actual
Pnvado de libertad por segunda ocasion por robo. Refiere “queria cosas que
no podia comprar, ‘pero.me agarraron de nuevo”.
5. Historia familiar
Famiha disfuncionali, separada, con conflictos de comurucacion
6. Historia personal

a. Conceptualzacion de la condicién actual reconoce error cometido,

pero con incompetencias para mejora personal.



b. Historia laboral: niega.
c. Historia sexual afectiva: reconoce el establecimiento de vinculos
amorosos con presencia de actos sexuales.
d. Otras patologias: niega.
7. Diagnéstico

Trastorno disocial de personalidad.



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiacién

» Participante E P

» Edad 17 afios.

» Escolandad séptimo grado.

» Estado cwvil soltero
2 Sintomas
Nivel de abstraccion cogntiva adecuada, discnmina entre actos y
consecuencias, justificando seglin sus propios valores Aprehension afectiva,
mutismo selectvo ante aspectos emocionales Refleja necesidad de
motivadores extemos para el logro de metas Sin alteraciones fisicas
3 Areas afectadas

» Educativa

» Socal

» Famihar
4 Historia de la queja actual
Privado de libertad, debido a homicidio del padrastro Manifiesta que “él no es
culpable de lo que lo acusan, y st lo mataron era porque se lo merecia”
5 Historia familiar
Proviene de famila separada, reconstruida, con presencia de violenicia tanto

verbal como fisica, tolerada por necesidad econdmica.



6. Historia personal
a Conceptualizacién de la condicién actual refiere que “no tiene que
estar preso porque el no es culpable, y su padrastro siempre fue
malo con su mam4 y ella tuvo que aguantario por muchos afos”
b. Histona taboral niega labor formal, solo desempefios eventuales de
agricultura
¢ Historia sexual afectiva niega actividad sexual
d Ofras patologias: niega
7 Diagnéstico

Trastomo disocial de personalidad.



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiaclén

» Participante E C.

» Edad: 17 afios

» Escolandad séptimo grado

» Estado cvil soltero.
2 Sintomas
Se muestra poco expresivo, con limtada capacidad cognitiva Expresa
ausencia de emociones afectivas Poca interaccién y participacién social,
necesidad motivacional extema para el logro de metas Buen estado fisico
3 Areas afectadas

» Educativa

> Social

> Familar
4, Historia de la queja actual
Privado de libertad por robo. Reéfiere. “robé y por eso estoy aqui ahora™.
5. Historia familiar
Proviene de famiia uniparental con dificultades de comumicacién y
economicas
6. Historia personal

a Conceptualizacion de la condicién actual manifiesta que esta preso
por un error, pero no lo.volvera a hacer

b Histona laboral. niega.



¢. Historia sexual afectiva. niega contactos sexuales, pero refiere
desarrollo de vinculos afectivos con figuras del sexo opuesto.
d. Otras.patologias niega
7. Diagnédstico

Trastomo disocial de personahdad



HISTORIA CLINICA

1. Datos de filiacién

» Participante L D L.

> Edad 18 afios

» Escolandad séptimo grado

» Estado civil soltero
2 Sintomas
‘Capacidad cognitiva acorde a la edad, uso poco frecuente de lenguaje verbal
;.) corporal. Ausencia de emociones ante cuestionamientos sobre situacién
familiar (estado emocional aplanado) Conducta pasiva y apética. Escaso nivel
motivacional. Sin aparentes alteraciones fisicas
3 Areas afectadas

> Educativa

» Social

> Famihar
4 Historia de la queja actual
Privado de hibertad por robo Refiere “estoy aqui porque robé y por tonto me
agarraron”
5 Historia familiar
Proviene de familia desintegrada, con dificultades econémicas marcadas.
6 Historia personal

a Conceptualizacion de la condicion actual manifiesta que su error fue

que lo “agarraron”, mas no el acto cometido.



b. Historia laboral: niega desempeito laboral formal.
¢ Historia sexual afectiva comunica experiencia sexual heterosexual.
d. Otras patologias niega

7 Diagnéstico

Trastorno disocial de personalidad.



HISTORIA CLINICA

1 Datos de filiacion

4.

> Participante C.R

> Edad 16 afios

» Escolandad séptimo grado

» Estado civil. soltero

Sintomas

Capacidad cognitiva promedio, mayor habilidad para realzar analisis de
situaciones. Expresion escasa de emociones. Conducta poco sociable,
evitativa, poco cooperadora. Actitud de logro poco motivadora. Aspecto
fisico sano

Areas afectadas

» Educativa

> Social

» Famihar

Historia de la queja actual

Privado de libertad por robo. Refiere' “me agarraron porque robé”.

5 Historia familiar

Famiba nuclear, de bajos Ingresos econémicos, con comunicacién poco

eficiente.

6 Historia personal

a Conceptuabzacion de la condicion actual abstension de comentarios

referentes a situacién actual.



b Hhstona laboral* niega

c. Historia sexual afectva evita responder sobre dichos
cuestionamientos
d. Ofras patologias. niega
7 Diagnéstico

Trastomo disocial de personalidad



ANEXO 2

PDQ-4

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD
Fecha
DATOS PERSONALES-
Nombre y Apellidos Sexo HM Edad __ affos
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
EstadoCivil. Estudios realizados:
INSTRUCCIONES

El objetivo de este Cuestionario es que usted descnba el tipo de persona que es
Al responder las preguntas piense cémo se ha sentdo, co6mo ha pensado y
actuado en los ultmos afios Para recordar esto, en la parte supenor de cada
pagina encontrara la afirmacién “En estos dltimos afios...". V (Verdadero) significa
que la afimacion es generalmente verdadera para usted F (Falso) significa que la
afirmacion es generalmente falsa para usted Incluso si no esta totalmente seguro

sobre la respuesta, indique “V” 0 “F” en cada pregunta

Por ejemplo, para la pregunta: xx Tiendo a ser testarudo $Si, en efecto, ha sido
testarudo durante los ultmos. aifos, deberia responder “Verdadero” rodeando con
un circulo la V 81 no es completamente verdadero, deberia responder “Faiso”
rodeando con un circulo la F

No hay respuestas correctas No hay limite de tempo para responder



En estos dltimos afos...
1 - Evito trabajar con personas que podriancriiticarme . .... . . ... ... VF
2 - No puedo tomar decisiones sin el consejo o el apoyo de losdemas.  VF

3 - A menudo me entretengo en los detalles y pierdo de vista el objetivo pnincipal

quepretendo .... . ......... ... e el e e e eeeenans . VF
4 - Necesito ser el centro de atencion . e .. VF
5 - He llegado mucho mas lejos de lo que los demas mereconocen. . . VF

6 - Haria cualquier cosa para evitar que me abandonen aquellos a quienes
queero... .. e e e e emaes .. e .VF
7 - La gente se queja de que no nndo en mi trabajo 0 no cumplo con mis
ObRGACIONES.... coreee e e e et h i e e e e e e e e ..VF
8.- En diversas ocasiones he tenido problemas con la justicia (o los hubiera tenido
st me hubieran cogdo) ............ . oo e o+ ... teer eemsmsmeee sesmsteeses b sesarssnes VF
9.- No me interesa dedicar iempo a la famiha o a los amigos ....... . VF
10.- Encuentro mensajes especiales en las cosas que ocurren a m: alrededor

. VF
11.- Sé que, st lo pemito, la gente se aprovecharda de mi o mtentara
engafiarme B e e e " . . VF

... VF

i basen e ra_dees s " aes -

12.- A veces me altero...... .......

13.,. Hago amistad con la gente solamente cuando estoy seguro de que les caigo

bien .. ce e e e e e et mee e - e . . .VF
14.- Generalmente estoy depnmido  ...... C e e eee ot eeee e s . .VF
15.- Prefiero que los demas asuman las responsabilidades por mi ... VF

16.- Pierdo tempo intentando hacer las cosas demasiado perfectas ... VF



17 - Soy mas "sexy” que lamayoriadelagente.. ... .......... i eveeernnns VF

18 - A menudo pienso en lo importante que soyoseré .. ....... ..c.coceene .. . VF
19 - Puedo pasar del amor al odio sin razén alguna e VF
20 - Me metoenmuchas peleas . .... ... S OO PRUROOR ) o
21 - Siento que los demas no me entienden 0 no me aprecian.... ... ........... VF
22 - Prefiero hacer las cosas solo a hacerlas con otras personas . VF

23.- Soy capaz de saber que algunas cosas ocumran antes de que sucedan
..... e eees e sesse eeere  sesnees sese see ot ae aeme eeer en s ren oo eee ve eee we VF

24 - A menudo me pregunto siI las personas que conozco son realmente de

fiar. .. . . .. e e e e e e ee e s . VF
25 - En algunas ocasiones hablo de la gente asusespaildas .. ..... .... ....VF
26 - Me inhibo en mus refaciones intimas por miedo a hacer el ndiculo . ... VF

27 - Tengo miedo a perder el apoyo de los demas si me muestro en desacuerdo
CONEMlOS. ... .. et it crier reeeees cereene eeer vae ceseeee emeenin ae . VF
28 - Padezcodebajaautoestma. . . ...... .. ...... .. .. .. ......VF

29 - Antepongo mi trabajo a estar con mi familia, con mis amigos o a divertirme

30 - Muestro mis emociones faciimente _.... ... ... . ... ... ... . VF
31 - Sodlo algunas personas especiales pueden apreciarme y comprenderme de

32.- A menudo me pregunto quién soy realmente ....... ...... e e . .VF
33 - Tengo dificultades para pagar las facturas porque no permanezco mucho
tiempo en mingan trabajo. . . . O VF

34-ElSsexONOMEe INeresSa ......cccvemiiiiir cee v v ie e e e e e eveees VF



35 - Los demas me consideran una persona malhumorada e irascible...... VF
36.- A menudo puedo percibir o sentir cosas que otros no pueden percibir o
sentir .. ... L. - e % e e .. VF
37 - Estoy seguro de que los demas utilizaran contra mi lo que les digo.
38 - Hay gente que no me cae bien. . ..

39 - Soy més sensible a la critica 0 al rechazo que la mayoria de la gente
40 - Me cuesta empezar algo si he de hacerloyosolo .. ..........

41 - Tengo mayor sentido moral que otras personas . . ........ ....

42 - Soy mi peor critico .

43 - Utlizo mi aspecto fisico para conseguir la atencién que necesito
44 - Necesito mucho que la gente se fije en mi 0 me haga caso. ...

45 - He intentado hacerme dafio o suicidarme .

48.:'- Hago muchas cosas sin valorar }as consecuencias ....... ....... .. cccc..... ..

47 .- Hay pocas actvidades que me interésen .... ... ... ...

S S5 ss5ssss55S

48 - A menudo a la gente le cuesta entender lo que digo
49.- Me resisto a que mis superiores me digan como debo hacer mi trabajo......VF
50.- Permanezco at acecho para descifrar el verdadero significado de io que la

gente dice ... .... ..... e e Al bese e e e e VF
51-Nuncahedichounamentira. . ........c..ee. ceet ser wieis creveveee eee - .. VF
52 - Me da miedo conocer a nuevas personas porque me siento infertor. ........ VF

53.- Quiero agradar tanto a la gente gue me presto a hacer cosas que prefenria no
hacer .. ...... cveeenre eeeeee eree aee eemmiene se seer aeeens . . VF

54 - He acumulado montones de cosas inneoegarias de las que no seria capaz de

desprenderme. .. ... ... ..., wer e emar e we .+ .. VF



55.- Aunque hablo mucho, la gente dice que me cuesta centratme en los
temas.. ....... ........ st ae eee meme e seeee ese see seer o eee e me o eeeee oo MF
56 - Me preocupo por todo. . e VF

57 - Espero que los demé&s me hagan favores aunque generaimente yo no los

haga .... ... cov cveier et e veee e TR ' it
58 - Soy una persona muy inestable o e e e e VF
59 - No me cuesta mentir y io hago a menudo .. . .. . VF
60.- No me interesa tener amugos inimos ...... ...... .. ... . ... e eenenMF
61 - Frecuentemente estoy alerta para que no se aprovechen de mi... VF
62.- Nunca olvido o perdono a aquellos que me hacen dafio " . VF
63 - Estoy resentido contra aquellos que tienen mas suerte que yo ... VF
64 - Una guerra nuclear no seriauna malaidea.. . . veee =« « . VF

65 - Cuando estoy solo me siento desamparado e incapaz de cuidar de mi
MESIMO.... . ot i et et srerer crvs vee oe vemsreees ssmmes sse s ss sesssssers sessrsrs sromn  oe o o VF

66.- Prefiero hacer las cosas por mi mismo si los demés no son capaces de

hacerlas correctamente.... .. e wes e e eae e e e , . VF
67 -Tengoundonpara lo dramatiCo..... ..ccoovvieiee v cirier & cereeiee v erneenee VF
68.- Algunas personas piensan que me aprovecho de los demas.... ....... VF
69.- Siento que mi vida es abumdayvacia . ..... . . VF
70-Soycriticoconlosdemas .. ... ..ciiiiieh ciiiin e e e e e VF
71 - No me importa loque diga lagentedemi. ... . ... ... . ... .... VF
72 - Me cuesta relacionarme con los demas . .. . . VF

73.- La gente se queja a menudo de que no me doy cuenta de sus



74.- Por m aspecto, la gente podria pensar que soy bastante raro, excéntnco o
extrafio... ... ... .. e e e veeoneeee e mee e« . NF
75.- Disfruto haciendo cosas amesgadas ce e
76 - He mentido bastante en este cuestionano

77.- Me quejo mucho de mi mala suerte... . eane veens
78 - Me cuesta controlar la ra o el mal genio

79 - Algunas personas me tienen envidia

< $ S5 5 s

80.- Soy facilmente influenciable por los demés...
81.- Me considero una persona ahorrativa, pero los demas me ven como un
tacafio . . e e e ce e VF
82 - Cuando se acaba una relaci6n intma, necesito buscarme otra pareja
inmediatamente. .... .. ... ... . vevee vemreee o e wuVF
83 - Padezco de baja autoestma ... ..... . e es e . VF

84 - Soy pesinista .

85.- No espero ni un momento para desquitarme de la gente que me ofende
86.- Me pone nervioso estar rodeado de gente ..

87 - Me preocupa sentirme incomodo en las stuaciones nuevas

88.- Me horronza que me abandonen y tener que cuidar de mi nusmo

89 - La gente se queja de que soy “terco como una muia”

$$ 5SS S

90 - Me tomo las relaciones mas en seno que mis parejas.
91 - Puedo comportarme de manera desagradable con alguen, y pedirle disculpas
mnmediatamente después .. et e e e e e eeee ee ... - VF

92 - Los demas me consideran arrogante . .. .. VF



93.- Cuando ‘estoy estresado tengo paranoias o siento que las cosas que me

rodean son ireales.. ..... vt emer et een emter eeeesveees vesees cesesereV F
94.- No me preocupa penudicar a los demés si1 consigo lo que quiero ... , ... VF
95 - Guardo las distancias con los demas . . "
96 - A menudo me pregunto st mi pareja me hasidoinfiel........ ........ .........VF
97 - Amenudome sientoculpable ......... ... oo e VF

98.- He hecho cosas impulsivamente (como las indicadas a continuacidon) que
pueden ocasionamme dificultades... ..... ........ e eeee veweee . . VF
(Ponga con una cruz las que hagan referencia a usted)

a __Gastar mas dinero del que tengo

b __Mantener relaciones sexuales con personas que apenas conozco

¢ __Beber en exceso

d __Consumir drogas

e. __Comer a base de atracones

f _ Conducr de forma temerana

99.- Antes de los 15 aflos realicé algunas conductas propias de un delincuente
juvenil, como las indicadas a

continuacion:

(Ponga con una cruz las que hacen referencia a usted)

a. __Fui considerado un maton

b _I_Solia iniciar peleas con otros chicos

¢ _ Usé amas en las peleas que tenia

d __Robé o asalte a otras personas

e __Utilicé la crueldad fisica contra otras personas



f. __Utilice la cruekdad fisica contra animales

g. __Forcé a alguien a tener relaciones sexuales conmigo

h __ Mentia mucho

1. __Pasé noches fuera de casa sin el permiso de mis padres
J. __Robé

k __Provoqué incendios

I __Rompi ventanas o destrui propiedades

m.__Me fugué de casa durante la noche

n __Hice “novillos” en la escuela, antes de los 13 afios

o. __ Entré a la fuerza en casas, edificios o coches ajenos

POR FAVOR, COMPRUEBE SI HA RESPONDIDO A TODAS
PREGUNTAS.

LAS



ANEXO 3
Escala de Desesperanza de Beck (EDB)

Datos Personales
Nombre o seudSnimo Apellido

Edad afios Sexo Masc ___ Fem. ___ _Estudia:Si___No

Inicio del Cuestionario
1. Veo el futuro con esperanza y entusiasmo
Verdadero Falso

2 Quizas deberia abandonar todo, porque no puedo hacer las cosas mejor
Verdadero Falso

3 Cuando las cosas estan mal, me ayuda pensar que no va a ser asi para
siempre Verdadero Falso
4 No puedo imaginar como va a ser mi vida dentro de 10 afios
Verdadero Falso

5. El tiempo me alcanza para hacer lo que mas deseo hacer.
Verdadero Falso

6 En el futuro, espero tener éxito en lo que mas me importa
Verdadero Faiso

7 Elfuturo aparece oscuro para mi.
Verdadero Falso

8 En la vida, espero lograr mas cosas buenas que el comin de la gente
Verdadero Falso



9 En realidad, no puedo estar bien, y no hay razon para estario en el futuro.
Verdadero Falso

10. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para el futuro
Verdadero Falso

11 Mas que bienestar, todo lo que veo por delante son dificultades.
Verdadero Falso

12 No espero conseguir lo que realmente quiero
Verdadero Falso

13 Espero ser mas feliz de lo que soy ahora.
Verdadero Falso

14 Las cosas nunca van a marchar de la forma en que yo quiero
Verdadero Falso .

15 Tengo gran confianza en el futuro
Verdadero Falso

16 Como nunca logro lo que quierc, es una locura querer algo
Verdadero Falso

17 Es poco probable que en el futuro consiga una satisfaccion real.
Verdadero Falso

18 El futuro aparece_vago e incierto para mii
Verdadero Falso



19. Se puéden esperar tiempos mejores gue peores.
Verdadero Falso

20. No hay razéri para tratar de conseguir algo deseado, pues probablemente no
lo logre
Verdadero Falso

Fuente Escala de Desesperanza (Beck, Weissman, Lester y Trexler, 1874)



ANEXO 4
Escala de Evitacion y Malestar Social (SADS)
1) Me stento relajado incluso en situaciones sociales desconocidas Si__ No
2) Intento ewvitar situaciones que me obligan a ser muy sociable  Si___ No

3) Nomalmente suelo estar relajado cuando estoy con personas extrafas

Si___ No___
4) Generalmente no deseo evitar a las personas Si__ No___
5) A menudo encuentro desagradables las situaciones sociales. Si___ _No__

6) Generaimente me encuentro tranquilo y comodo en situaciones sociales Si

No

7) Nomnalmente me encuentro a gusto cuando hablo con alguien del sexo

opuesto Si No

8) Procuro evitar hablar con la gente, a no ser que la conozcabien. Si____ No
9) Si tengo oportunidad de conocer a personas nuevas, nofmalmente suelo

hacerlo Si__No

10) A menudo me encuentro nervioso o intranquilo cuando por casualidad me

encuentro con un grupo de personas de ambos sexos Si__ _No

11) Si1 no conozco bien a la gente, generaimente suelo sentime nervioso cuando

estoy con ellos. Si__ No

12)Normalmente me siento relajado cuando estoy con un grupo de personas.

Si No

13) A menudo quiero evadirme de la gente. Sf___ No

14) Normalmente me siento comodo cuando estoy con un grupo de personas que



no CONOZCo. Si__ No

e

15) Normalmente me siento relajado cuando conozco a alguien por pnmera vez.

Si No

16) Cuando me presentan a alguien me pongo nervioso y tenso Si _ No
17) Puedo entrar en una sala aunque este llena de personas desconocidas:

Si__ No

18) Normalmente suelo evitar juntarme con un grupo grande de personas.
Si__ No

19) Cuando mis supenores quieren hablar conmigo, lo hago con gusto.

Si___ No

20) Cuando estoy con un grupo de gente suelo estar muy nervioso. Si_ No

21) Procuro evitar a las personas Si___ No

22) No me importa hablar con gente en reuniones sociales. Si___ No

23) Raras veces me encuentro a gusto cuando estoy con un grupo de gente.

Si__ No

24) Generalmente suelo inventar excusas para evitar los compromisos sociales

Si___No

25) Algunas veces acepto la responsabilidad de presentar a las personas
Si__ No

26) Procuro evitar stuaciones sociales formales. Si___No

27) Generalmente acudo siempre a cualquier-compromiso social que tenga

Si___ No___
28) Creo que es facil estar relajado en presencia de otras personas. Si ____ No____

Fuente: Watson, D., Friend, R.: Measurement of Social - Evaluative Anxiety
Joumal of Consulting and Clhimical Psychology 1969



ANEXO §
Inventario de Autoestima (RSES)
Inicio del Cuestionario
Marque con una cruz la opcién que mas se ajuste a su realidad.
1 - En general, estoy satisfecho conmigo mismo

Muy de acuerdo __ De acuerdo __ Endesacuerdo __ Muy eh desacuerdo

2 - A veces pienso que no soy bueno en nada

Muy de acuerdo __ De acuerdo ___ En desacuerdo _ Muy en desacuerdo _

3 - Tengo la sensacion de que poseo algunas buenas cualdades

Muy de acuerdo ___Deacuerdo ___Endesacuerdo __ Muy endesacuerdo ___

4 - Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de las personas

Muy de acuerdo ___ De acuerdo ___ En desacuerdo ___ Muy endesacuerdo ___

5 - Siento qué no tengo demasiadas cosas de las que sentirme orgulldso

Muy de acuerdo ___ De acuerdo ___ En desacuerdo ___ Muy en desacuerdo __



6.- A veces me siento realmente indtil.

Muy de acuerdo ___ De acuerdo ____ En desacuerdo ____ Muy en desacuerdo

7 - Tengo la sensacién de que soy una persona de valia, al menos igual que la
mayoria de la gente

Muy de acuerdo ___ De acuerdo____ Endesacuerdo ___ Muy en desacuerdo

8.- Ojala me respetara mas a mi nismo

Muy de acuerdo ___ De acuerdo ____ En desacuerdo ____ Muy en desacuerdo ____

9.- En definrtiva, tiendo a pensar que soy un fracasado

Muy de acuerdo ____ De acuerdo ____ En desacuerdo __ Muy en desacuerdo

10 - Tengo una actitud positiva hacia mi mismo

Muy de acuerdo ____ De acuerdo ____ En desacuerdo _ Muy en desacuerdo

Fuente Rosenberg, M.: Society and the adolescent self image. Society of the
adolescent self-mage 1965; 11{2).



ANEXO 6
NOTA DE COMPROMISO

Yo consciente de mi probleméatica actual y

preocupado por mi mejora, me comprometo a participar activamente en mi
proceso terapéuhco. Para esto acudiré semanalmente a una sesiéon hasta

completar 10 en un horano de De igual forma,

realizaré todas aquellas asignhaciones indicadas
Mostraré actitud abierta, cooperadora e interesada para lograr los objetivos

establecidos en conjunto con mi terapeuta.



ANEXO 7

VALORACION COGNITIVA DE FUNCIONALIDAD DE VIDA

SITUACION

CREENCIA

CONSECUENCIAS

VALORACION DE

FUNCIONALIDAD




ANEXO 8
NOTA DE TERAPIA

Nombre del paciente fecha
Puntajes objetivos

sesion

Plan del paciente:

Objetivos del terapeuta

Puntos importantes de la sesion.

Intervencion

Resultado

Antigua creencia

Tarnjeta para hacer preguntas después

Tarf,-a para el hogar,

Préxima sesion o posteriores

Beck, pag. 86



ANEXO 9

FORMULARIO PUENTE ENTRE SESIONES

¢ Qué punto importante tratamos en la sesién anterior? ¢ Qué aprendié usted?

¢Hubo algo que le molestara en la sesion anterior? jHay algo que le cueste
manifestar?

¢ Como transcumoé la semana? ;Cémo ha sido su estado de &nimo, comparandolo

con el de otras semanas?

¢ Sucedid algo esta semana que merezca ser discutido?

¢ Qué problemas desea incluir en el plan?

¢ Qué tareas hizo/no hizo? ; Qué aprendi6¢?

Beck, pag. 72



ANEXO 10
VALORACION DE CONSECUENCIAS DE ACTOS
El registro de situaciones de malestar, asi como los pensamientos que las

acompaiian y las provocan, nos ayuda al andlisis productivo y Gtl para hacer
mejoras. '

Hecho Pensamientos Sentimientos Efectos,
(que ocurnd) acciones
y
consecuencias

Escnbe también algunas situaciones de bienestar y analizalas
Kubh, pag 21




ANEXO 11
ESCALA DE LETALIDAD

Valore segin se dentifique con la stuacién y pensamiento surgido o conducta
tomada

Cuando algo no sale como lo espero o sale de mis posibiidades:

Actos o pensamientos Si

1 Utlizo lo que tenga en mano para acabar con mi vida y
solucionar el problema

Lloro constantemente, me aislo, me siento vacio

No soy funcional en mi trabajo
Peleo, gnto, discuto con familiares cercanos y compafieros
de trabajo.

B [N

Me siento tnste e inttil

Busco constantemente cual fue mi erro y no me lo perdono

Me siento iIncémodo y decepcionado conmigo.

Pienso que es una prueba mas que puedo soportar

om ~N o o

No me gusta que ocurra, pero algunas veces sucede.

Valorar y discutir respuesta afirmativa de los pnmeros siete items Trabajar
pensamientos altemativos




ANEXO 12
TARJETA DE APOYO

OV awN e

ESTRATEGIA PARA CUANDO ESTOY ENOJADO

Reahzar registro de pensamientos disfuncionales.
Leer tarjeta de apoyo.

Llamar a una amiga

Reestructurar mis pensamientos disfuncionales
Contar hasta cien.

Escuchar masica




ANEXO 13

METAFORA
“BEISBOL”

La vida es como el beisbol,
donde nosotros somos el bateador,
pero también somos el arbitro
Sélo nosotros decirnos cuando estarnos out
seglin nuestras creencias.
Hay gente que se retira al pnmer strike,
hay otros que llevan mas de 17 intentos y todavia siguen

Barno, pag 51



ANEXO 14
FORMULARIO DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

Nombre del paciente
Fecha

1 Problema

2 Synificado particular pensamientos automaticos, creencias

3. Respuesta al significado particular.

4. Soluciones posibles



ANEXO 15
TECNICA DE RELAJACION MUSCULAR PROFUNDA DE
JACOBSON
Desarrollada en 1974 por Jacobson, e implica el entrenamiento en el contraste de
tensibn-relajacion  Se instruye al paciente para que alteme el tensar y liberar cada
zona muscular importante manos, brazos, pecho, hombros, la parte supenor de la
espalda, la parte inferior de la espalda, abdomen, trasero, muslos, musculos de ia
pantomlla, pies, nuca, garganta, mandibulas, ojos y frente. La relajacién total
usualmente se realiza sentandose en una silla reclinable e incluyendo todas las

zonas musculares en una sesion de entrenamiento

Slaikeu, pag 492



ANEXO 16
VALORACION DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE DECISIONES

Descnbe pensamientos negativos que tienes en una situacion determinada

Ahora pregintate
¢ Qué ventajas tengo por pensar asi?  ;Qué desventajas tengo por pensar asi?

Conclusion de aprendizaje

Kubl, pag 109



ANEXO 17

TALLER DE EMOCIONES
EJERCICIO

1 Elge una emocién que te despierte sentimientos negativos, cualquiera que
sea, pero solo una; por ejlemplo, depresion, mnsegundad, celos, envidia,
temor, odio, humillacién, desesperacién, apatia, etc

2. Concéntrate en sentir esta emocion en el maximo nivel de intensidad
posible, por uno o dos minutos, digamos. Si no puedes concentrarte, espera
un mejor momento para hacerlo A pesar de que se trata de un juego, bien
puedes lograr inducir tu cuerpo a expenmentar, al menos ligeramente, algo
del sentimiento negativo que hayas elegido.

3 Después de sentir esta emocion negativa, escribe todo lo gue hayas
pensado o imaginado en el momento preciso n que se eleva tu negatividad
emocional. Trata de anotar lo que te haya ocumdo; intenta no dejar de

detaliar nada

4. Emocion’

5 Lo que pensé fue

6. Ahora concéntrate por segunda y Ulima vez, pero tratando de eliminar o

mimimizar lo m{as posible el sentimiento negativo que expenmentaste



Durante un mmuto o dos, concéntrate exclusivamente en aminorar el
“sufnmiento” sentido y en relajarte. No cambies la situacion, seguimos en la
misma que elevaste al estado de malestar, sélo que ahora habras de
llevaria a la escala de bienestar

7. Escribe todo lo que pensaste o imaginaste en esta segunda ocasién, hazlo

en la forma mas detallada posible

8 Lo que pensé g imaginé fue.

9 Compara ahora las versiones de tus pensamientos o imagenes de las dos
partes del ejercicio y analiza donde predominaron las nterpretaciones
distorsionadas, irracionales y pesimistas de tu pensamiento El ejercicio no
falla, para provocar sentmientos destructivos, tenemos que llenar nuestra
mente de ideas o Imagenes altamente equivocadas y desalentadoras.

10 S)deseas cambiar tu sentimiento, jtendras que modfficar tus pensamientos!

11.Kubl, pag. 18



