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 PARTEL
GUIA DE INTERPRETAGION

En la primera parte de esta guia se exponen de manera resumida
algunas de las principales aportaciones que ofrece el PAI a los profesionales
que deben realizar una evaluacién psicoldgica en distintos ambitos. Todos
ellos van a coincidir en la necesidad y la responsabilidad que tienen a la
hora de tratar de contestar, de la manera mas precisa posible, a algunas de
las siguientes preguntas en relacion a la persona evaluada:

¢Cual es el posible diagnostico?

¢Cudl es el riesgo de que se dane a si misma?
¢Qué riesgo hay de que dane a otros?

¢Existe riesgo de que abuse de sustancias?
¢Coémo percibe su entorno y qué apoyos tiene?
¢Cuales son sus principales fortalezas?

¢Qué intervencién es la mas adecuada?
¢Cémo sera su evolucion o pronodstico?

El autor del PAI, Leslie Morey, ha ofrecido a lo largo de mas de veinte
anos de investigaciones, abundantes pruebas empiricas para avalar la
capacidad del PAIl a la hora de ayudar a responder a estas preguntas clave
que nos hacemos los profesionales.

La eficacia de las escalas clinicas y de las subescalas ha quedado
sb6lidamente demostrada y avala el posible diagnéstico a partir de las
medidas directas que ofrece el propio entrevistado, como se resume en el
capitulo 2, Evaluacioén en distintos ambitos.

Estas medidas directas, ademas, se enriquecen con una serie de
Indices complementarios que se exponen en el capitulo 3 y que se refieren



10

GUIA

GUIA DE INTERPRETACION Y EVALUACION DE CASOS CLINICOS
CON EL PAI (INVENTARIO DE EVALUACION DE LA PERSONALIDAD)

a cuestiones nucleares del paciente o la persona evaluada, como el riesgo
de que se autolesione, de que dane a otros, de que abuse de sustancias o
de que rechace el tratamiento.

Estos indices se obtienen a partir de la combinacién de las respuestas
del evaluado a diversos aspectos psicolégicos y sociales significativos, de
forma que ofrecen estimaciones sobre la posibilidad de que esos factores
de riesgo deriven en comportamientos patolégicos. Tienen mucho valor
como posible alerta al profesional ya que son indicadores potenciales de
esas conductas problematicas.

En el capitulo 4, Perfiles psicopatologicos, se da un paso mas alla en la
interpretacion del PAI, por encima del andlisis aislado de las puntuaciones
en las escalas, subescalas e indices complementarios. En este capitulo se
presenta un nivel diagnéstico configuracional relativo a diferentes perfiles
de grupos clinicos estudiados por Morey. Esta aproximaciéon permite
considerar las peculiaridades de cada persona y a la vez relacionarlas
con prototipos clasicos en psicopatologia, pero sin perder un abordaje
idiosincrasico que siempre ha de guiar el proceso de evaluacion.

La posibilidad de disenar lineas de intervencion siempre esta presente
cuando es necesario proponer cambios en el comportamiento de la persona.
En el capitulo 5, Variables protectoras en el PAl, se destacan las escalas
que detectan las fortalezas de las personas, sus valores positivos y su
compromiso para un posible cambio, los apoyos psicosociales percibidos
y, en definitiva, los factores que contribuyen de forma relevante a que el
prondstico y la evolucion sean favorables.

Los ambitos de aplicacion, expuestos en el capitulo 6, ponen de
manifiesto que el PAl es un instrumento que trasciende la meta de ofrecer
solamente un diagnéstico -teniendo en cuenta la importancia e interés que
esto conlleva- para ofrecer aportaciones muy variadas, dependiendo de las
demandas que plantee cada profesional, sobre el mundo psicolégico de la
persona, sus rasgos de personalidad principales, sus sintomas clinicos, sus
relaciones interpersonales y su contexto social y ambiental.

Toda esta informacién desglosada sobre la interpretacion del PAI se
complementa con los catorce casos clinicos que se presentan en la parte
Il de esta guia. Cada uno de los casos ha sido valorado e interpretado por
los propios profesionales que han evaluado a estas personas y que han
participado en la adaptacién espanola del PA.
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PARTI: 1.
CASOS CLINIGOS

Queremos agradecer y destacar la importante colaboracién de distintos
profesionales a la hora de presentar los casos clinicos que se incluyen a
continuacion.

Uno de los objetivos perseguidos a la hora de disenar esta guia fue
incluir casos reales proporcionados por profesionales que estuvieran
utilizando el PAI en su practica cotidiana. De esta manera se pretende
acercar al lector al punto de vista del PAl de profesionales diversos
con formaciones distintas. Asi, cada caso presentado es un caso real
estudiado, interpretado y referenciado por los propios profesionales que
han evaluado a las personas afectadas. Las autoras posteriormente han
revisado y coordinado la presentacion de los casos y han alterado los datos
necesarios para respetar el anonimato de los pacientes.

Esperamos que este crisol de casos reales bajo la 6ptica de diferentes
profesionales resulte enriquecedora para el lector y le permita acercarse al
uso practico del PAI en contextos clinicos.
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Caso 4. Parezco una pardilla

97

1. Datos de la paciente

Maria es una joven de 26 anos, soltera, con nivel académico de
Bachillerato. Vive con sus padres y una hermana tres anos menor que ella.
Durante anos ha permanecido en su casa sin hacer nada, sin amistades
y saliendo muy poco a la calle. No presenta enfermedades fisicas de
interés.

2. Motivo de consulta

Acude a la consulta cuando ya llevaba varios anos en tratamiento
psicologico sin haber mostrado mejoria: no salia a la calle sola, no tenia
ninguna amistad, no colaboraba en casa, permanecia toda la noche ante el
ordenador viendo series de television, dormia durante una buena parte del
dia y tan soélo salia con su pareja los fines de semana.

3. Historial del problema

Maria se define como una persona que siempre ha sido muy
timida, con un ambiente familiar en el que nunca ha habido suficiente
comunicacion, sino mas bien un exceso de critica, control y agresividad
verbal; para ellos es poco habitual hablar en familia (por ejemplo, en la
mesa), realizarse confidencias, pedir ayuda, dar las gracias, saludar o
despedirse. Informa que cuando estaba en Secundaria sufri6 acoso durante
varios anos, situaciéon que mantuvo en secreto. Sufria cada vez que iba a
clase y empez6 las conductas de evitacion, lo que hizo que los estudios
se resintieran notablemente (incluso prefirié repetir un ano con tal de no
estar en clase con ciertas personas). Esta situacion se repite durante varios
anos hasta que en el Bachillerato se le hace imposible seguir estudiando.
Incluso, uno de sus acosadores, abusa fisicamente de ella. Desde entonces
permanece en casa, al principio manteniendo contacto con alguna persona
por Internet, hasta que abandona esta practica y se centra en los juegos
y los programas de television. Los padres reaccionan buscando ayuda
psicolbgica, pero ésta no surte gran efecto.

Comienza el actual proceso terapéutico en el que se pone de evidencia
la existencia de un temor marcado, y que se percibe como insuperable, a
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estar con otros, a relacionarse, a hablar, a que se le pregunte y a que se
le mire. Mas alld de haber vivido una situacidén traumética destaca que
no le gusta la gente, que todo el mundo va a lo suyo, que tiene panico a
estar con otras personas, no porque pueda pasarle algo en una situacién
concreta (quedarse atrapada, que haya mucha gente, que se produzca una
estampida...) sino por temor a no saber qué decir ante una pregunta,
ponerse colorada, que se le vaya la mirada, quedar mal ante los demas,
hacer el ridiculo, que se piense que es estipida o, como decia a menudo,
miedo a parecer “una pardilla”.

Cuando se encuentra en situaciones sociales (siempre con alguien,
generalmente el novio) estd en un estado de marcada de activacion
autondmica; en otros momentos, experimenta vivencias intensas de
despersonalizacion o siente el impulso de salir corriendo literalmente. Sufre
especialmente en cualquier contexto en el que haya jévenes (le infunden
mayor temor), ninos (resultan imprevisibles), personas desconocidas (de
cualquier edad) o familiares con los que no tiene trato y que le pueden
preguntar por sus circunstancias y su vida. Fuera de las situaciones
sociales no ha evidenciado ataques de ansiedad.

El ambito familiar no fue inicialmente muy colaborador, desconocian
el problema e ignoraban muchas senales de sufrimiento y peticiones
indirectas de ayuda. Estimaban que los problemas de Maria eran
cabezonerias, mal caracter o caprichos. Habia mucha hostilidad en el
trato, abundancia de criticas e incluso agresividad, sobre todo, de tipo
verbal. La hermana de Maria también se caracteriza por tener dificultades
en las relaciones interpersonales y es definida como hurana, intransigente
y malhumorada.

Las sesiones terapéuticas se llevan a cabo en un gabinete privado
de Psicologia clinica, se realizan habitualmente una vez por semana con
una duracién de una hora e incluyen a los padres (la hermana rehusé
participar).

4. Evaluacion y resultados

Se le aplic6 el PAI dentro de una bateria completa de pruebas,
obteniendo el perfil que se puede ver en la figura.
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Perfil del caso 4 en el PAI
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tea

Perfil del caso 4 en el PAI (continuacicn)
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Perfil del caso 4 en el PAI (continuacion)

INDICES COMPLEMENTARIOS
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En el perfil del PAI se aprecian de forma evidente puntuaciones
elevadas en la escala Depresion (DEP), en la subescala Indiferencia social
(ESQ-S) vy, entre las variables relativas al tratamiento, la escala que indica
Falta de apoyo social (FAS). Todo ello coincide con la pérdida de confianza,
los sentimientos de culpa y la insatisfaccion vital que experimenta Maria.
Cuando se analizan las subescalas clinicas, sobresalen el componente
fobico (TRA-F) y el de Estrés postraumatico (TRA-E), tal y como se ha
constatado en su historia.

En relacién con el estado de animo, son especialmente pronunciadas
las puntuaciones en dos de las subescalas de Depresién, lo que es
claramente compatible con los sentimientos de incompetencia e
inadecuacion de esta paciente (DEP-C) y la presencia de pérdida en la
capacidad de disfrute (anhedonia) junto con los profundos sentimientos
de tristeza (DEP-E).

Por otro lado, presenta puntuaciones a considerar en la subescala
Resentimiento (PAR-R), quizd comprensible dado el contexto familiar
en el que ha crecido esta persona y las experiencias traumaticas que ha
experimentado.

La baja puntuacién en la subescala Grandiosidad (MAN-G)
aporta informacion sobre su baja autoestima y la puntuacién baja en
Busqueda de sensaciones (ANT-B) refleja su tendencia a la evitacion de
experiencias.

Por ultimo, y en relacion con la profundidad de la afectacion
psicolégica y una posible vulnerabilidad de partida en sus caracteristicas
temperamentales o de personalidad, es importante senalar el perfil tipo
resultante, que es compatible con el perfil del trastorno de personalidad
evitativo: elevacion en la subescala Fobias (TRA-F) y muy bajas
puntuaciones en las escalas Dominancia (DOM), Afabilidad (AFA) y
Bisqueda de sensaciones (ANT-B).

5. Posible diagnéstico

El diagnostico que parece mas evidente en este caso es el de F40.1
Fobia social [300.23], generalizada, destacando también la compatibilidad
de una estructura anémala de su identidad calificable de F60.6 Trastorno
de personalidad por evitacion [301.82].
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6. Metas terapéuticas

Objetivos del tratamiento:

1)
2)

Desarrollar técnicas para el manejo de la ansiedad fisiologica.

Instaurar un programa de habilidades sociales.

3) Mejorar el estilo comunicativo entre los padres y Maria.

4)

Reconstruir la autoimagen alterada facilitando la comprension del
problema y la implicacién en el cambio.

5) Mejorar la implicacion de Maria en casa; fomentar un mayor

desempeno de responsabilidades y tareas; mejorar la organizacién
de su vida.

Identificar las respuestas inadecuadas, los pensamientos
automaticos y las distorsiones y mejorar la capacidad de entender
y resolver aspectos de la vida cotidiana.

Ejercicios de exposicion a situaciones sociales: en el contexto
de la familia de su novio; ensayos de conducta y exposicion en
la consulta con personas de la edad de Maria; exposicién en
situaciones cotidianas en la calle yendo acompanada pero tomando
ella la iniciativa (bares, cine, cafeterias); exposiciéon yendo sola por
calles, desde algo transitadas a un grado medio de viandantes;
exposiciébn a un contexto académico cuando vuelve a estudiar,
retirando progresivamente la presencia de su novio.

7. Probable evolucion y pronéstico

Hasta el momento del desarrollo del proceso de tratamiento, se observa
una mejoria evidente. Maria es mas capaz de hablar de sus problemas, de
identificar los aspectos que favorecen su ansiedad fisica y su tendencia a la
evitacion. El mayor logro es que ha vuelto a estudiar para lograr el acceso
a la universidad para mayores de 25 anos. Esto ha supuesto un nivel de
ansiedad muy marcado con una dgran cantidad de imagenes intrusivas,
pero con una buena respuesta general por su parte y un progreso
paulatino (recuérdese el componente postraumatico destacado por el PAI).
Actualmente es capaz de permanecer sola en el aula (sin la presencia de
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su pareja). Para esta forma de exposicion in vivo fue preciso que el médico
le prescribiese paroxetina 20 mg y pregabalina 75 mg.

El trabajo sobre la familia resulta un aspecto muy relevante. Ha
mejorado el nivel de conocimiento e implicacién por parte de su familia,
emplean las criticas de una manera mas constructiva y han comprendido
las dificultades de Maria y el alcance de la situacion de acoso que vivid
anos atras y que impacté sobremanera en su estado emocional.

Estimamos que, ademas de los progresos realizados por la paciente
gracias a la técnica de exposicion, el trabajo sobre la comunicacion en
la familia continuara provocando una disminucién de las puntuaciones
observadas en el PAl que guardan relacién con la desconfianza, el
resentimiento y la hostilidad. Este aspecto es relevante, ya que las
elevaciones en las subescalas de Paranoia (Hipervigilancia, PAR-H, y
Resentimiento, PAR-R) se consideran asociadas al estilo familiar mas
que a un componente psicético (ya que no aparece elevada la subescala
Persecucion, PAR-P). Tiene que ver con un estilo familiar antagonista,
de desconfianza, de poco interés y agrado en general hacia los demas,
que es muy marcado en Maria. De hecho, puede verificarse la puntuaciéon
extremadamente baja que manifiesta esta paciente en Afabilidad.

El prondstico general en este caso es bueno, aunque el progreso hasta
el momento ha sido lento, probablemente por el efecto aditivo entre el
tiempo de consolidacion de la evitacion y la estructura de personalidad
que lo facilita.
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1. Datos del paciente

Damian contacta con el Servicio Asistencial de Drogodependencias
para tratamiento. Tiene 19 afios, ha nacido en un nacleo rural y es el menor
de dos hermanos; el mayor tiene 26 anos, vive con la familia, no trabaja y
la madre se hace cargo de sus gastos. En la casa familiar viven la madre,
el padre, los dos hermanos y los abuelos, que son figuras muy respetadas
y valoradas por el paciente.

La familia tiene un nivel socioeconémico medio, el padre ingresa
dinero con su trabajo y poseen propiedades agrarias. El nivel cultural de
Damian es medio-bajo; tiene estudios secundarios. En el momento de
iniciar el tratamiento no estudia. Sus aficiones son la musica electrénica,
los videojuegos, los coches, los tatuajes... Sus relaciones sociales son
escasas, con algun chico consumidor de drogas o con otros problemas
de adaptacion social. No hizo el servicio militar. No ha tenido problemas
judiciales, pero tiene dos sanciones administrativas por tenencia de drogas
que se resuelven durante el tratamiento.

Después de terminar con dificultades los estudios secundarios, Damian
pasa un ano sin estudiar. Durante ese tiempo esta bastante inactivo y
se pasa la mayor parte del tiempo en su habitacién, ajeno a la familia,
escuchando musica electrénica y con juegos de ordenador en solitario;
su familia califica este comportamiento de poco adecuado y decide que
se matricule, a los 18 anos, en una escuela taller de jardineria. A los
cuatro meses interrumpe la formacién de manera forzada, ya que agrede
a un companero de clase. Tiene pensamientos autorreferenciales sobre
la posibilidad de que los demés crean que es homosexual, que le miren y
hagan comentarios sobre ello. Es tratado en el centro de salud mental de
su zona por un psiquiatra que le diagnostica un brote psicético toxico y le
prescribe neurolépticos.

Sus relaciones afectivas y sexuales han sido escasas. Durante la
adolescencia no refiere un objeto claro de deseo. Sobre los 20 anos tiene dos
experiencias con profesionales del sexo, que no refiere con agrado y a las
que accede bajo efectos de alcohol. Su hermano mayor es cliente habitual
de estos servicios. Posteriormente, tiene tres parejas femeninas, ninguna de
las cuales es consumidora de drogas. Habla de ellas en la entrevista pero las
relaciones son breves y sélo la primera chica le acompana en alguna ocasion
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a consulta. Damian se siente en todas sus relaciones muy presionado a
“cumplir” en la esfera sexual y realiza conductas de riesgo de enfermedades
de trasmisién sexual por su baja percepcién del riesgo y su ansiedad en la
ejecucion. Mientras duran sus relaciones, son frecuentes sus dudas y quejas
sobre su nivel de apetencia, su rendimiento y su satisfaccion sexual.

El hermano de Damién tiene una hija pequena fruto de una relaciéon
con una prostituta colombiana. La familia no acepta la relacién, pero al
nacer la pequena tanto la madre de Damian como el resto de la familia
se hacen cargo de los cuidados del bebé. Durante el primer ano de vida
del bebé, el hermano vive con su pareja y la hija de ambos aunque la
familia les ayuda econémica e instrumentalmente; después se separan y
el hermano regresa a la casa familiar con su hija pequena.

La madre de Damiéan es paciente de una unidad de salud mental (USM)
desde hace 15 anos y Damian dice que “siempre ha sido muy nerviosa...”.
Cuando acuden a la consulta, estd siendo tratada en una USM por un
cuadro de larga evolucién con ansiedad, insomnio y afectacion del animo;
sigue medicada y tiene citas con su psicéloga.

Hace dos anos aparece un nuevo elemento clinico en relaciéon con la
impulsividad de Damian: es el juego sin control en maquinas tragaperras.
Trabaja en la cadena de clasificacion de una planta de reciclaje de residuos,
donde es frecuente encontrar objetos de valor, entre ellos monedas antigua
y monedas en curso, que se reparten entre el equipo de companeros.
Con el dinero encontrado durante algunas jornadas, para de camino a su
domicilio en cafeterias de la carretera a jugar con las maquinas tragaperras,
sin que esté asociado siempre al consumo de alcohol u otras sustancias.
Durante la entrevista, pregunta si para tratar sus problemas con el juego
necesita una atencion especializada en un recurso asistencial diferente. Se
le explica que el abordaje de su problematica en nuestro servicio es global
y que también se incluira el juego como sintoma y conducta problema. No
es capaz de precisar el momento de apariciéon del problema, pero si dice
que “de vez en cuando..., siempre lo he hecho... juego alguna moneda...
hasta que se acaban... me excita y me relaja”.

2. Motivo de consulta

Acude a la primera consulta con su padre, quien tiene muy poca
conciencia del problema. El motivo de consulta es un cuadro relacionado
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con el policonsumo de drogas y la presencia de sintomatologia residual de
un episodio psicético téxico sufrido hace un ano. Damian lleva cerca de
un ano en tratamiento en el centro de salud mental de la zona, con citas
con su psiquiatra y medicado con antipsicéticos. La sintomatologia mental
no remite y tampoco lo hace el consumo de drogas. El psiquiatra orienta
a los padres hacia nuestro servicio para una intervencion desde el ambito
especifico de los trastornos adictivos.

El motivo de consulta de Damian es un claro ejemplo de patologia
dual, donde el consumo de toxicos, en este caso cocaina y derivados
del delta-9-tetrahydrocannabinol -THC-, acelera la aparicion del primer
episodio psicético y el consumo posterior entorpece la recuperacion
completa del mismo.

La demanda de tratamiento de Damian nos lleva a valorar
conjuntamente el uso de sustancias-droga, la sintomatologia psiquiatrica
que presenta y la secuencia o temporizacién en su presentacion, a fin de
explicar la relacion entre el trastorno mental y el trastorno por consumo de
sustancias (Becona, Cortés y cols., 2008)(3). Las hipétesis mas defendidas
sobre esta relacion son:

— Existe un trastorno mental primario y preexistente que determina la
aparicion de un abuso de drogas (hipétesis de la automedicacién).

- Existe un trastorno por consumo de sustancias preexistente que
determina la apariciéon de un trastorno mental.

— Los trastornos se presentan de manera primaria e independiente en
su origen.

— Existe un factor etiolégico unico que puede explicar la génesis de
ambos trastornos.

Damian es una persona vulnerable por sus antecedentes personales y
por sucesos vividos en la infancia y adolescencia (tal y como se describira
mas detalladamente en el apartado de historial del problema). El uso
continuado de derivados del THC (un psicodisléptico o perturbador del
SNC) desde los 13 anos, junto con el uso de cocaina desde los 16 (la cocaina
es un potente estimulante del sistema nervioso central) facilitaria, en un

(3) Becona, E., Cortés, M. T. y cols. (2008). Guia clinica de intervencién psicoldgica en adicciones.
PNsD, Socidrogalcohol.
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momento de elevado estrés (exigencias objetivas y subjetivas en la escuela
taller), la aparicién del brote psicético. La edad de aparicion de ambos
trastornos condiciona de manera negativa la autonomia y el crecimiento
personal de Damian, obligandole a necesitar de los cuidados de sus padres
en un momento evolutivo en el que tendria que primar la busqueda de su
propia vida al margen del nucleo familiar. Esta doble condicién, presente
desde el inicio de la adolescencia, explica sus dificultades actuales para
las relaciones sociales, la busqueda de pareja y, en general, la esfera del
placer sexual.

La demanda inicial de tratamiento, “que deje de drogarse”, producida
mas por los padres que por el propio interesado, se fue reconvirtiendo en un
plan de intervencion integral y orientado a largo plazo a fin de que el paciente
reduzca sus consumos a la vez que fortalece sus habilidades sociales, su
autoestima, sus hobbies y aficiones... en definitiva su autonomia personal,
para que finalmente le sea posible (habilidades y recursos) y le valga la
pena (motivaciéon) abstenerse de manera continuada de los consumos de
drogas mediante una vida equilibrada y satisfactoria.

3. Historial del problema

En las primeras citas se procede a ampliar la recogida de datos con la
atenciéon puesta en la doble problematica: la relacionada con el consumo de
drogas y la relacionada con la otra sintomatologia mental. A continuacién
se ofrecen datos clinicos sobre las dos areas recogidos en las entrevistas
realizadas con el paciente y su familia en diferentes momentos del proceso
de tratamiento (el padre y la madre lo acompanan regularmente a las
citas), para finalmente ofrecer una vision integrada a través del analisis
funcional de la conducta.

En relaciéon con el consumo de drogas, se analiza la topografia y la
funcionalidad que seré lo que permita establecer la hipotesis explicativa
del problema. La historia toxicolégica de Damian comienza a los 13 anos,
iniciandose en el consumo de alcohol, tabaco y derivados del THC. A los
16 anos el consumo de derivados del THC se hace diario y comienza a
experimentar con anfetaminas, drogas de sintesis (speed, MDMA...) y
cocaina. De los 16 a los 19 anos, edad en que consulta con nuestro servicio,
el consumo de derivados del THC se hace diario (4-5 canutos/dia); desde
los 18 anos el consumo de cocaina es semanal (3-4 dias/semana). Con
15 anos prueba alucinégenos (LSD) y no repite estos consumos. A los 19
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anos, segun el paciente una semana antes de la primera consulta, toma
benzodiacepinas no prescritas (recetadas a su madre, paciente de una
USM) y también prob6 heroina fumada. No hizo consumos intravenosos.

Entre los 16 y los 19 anos presenta un cuadro de policonsumo, de
patrén no opiaceo, usando simultaneamente alcohol+THC+cocaina tres o
cuatro veces a la semana y THC a diario. Relaciona el uso de drogas con
su necesidad, en palabras del paciente, de “olvidarme de las cosas que
me vienen a la cabeza”, sobre todo de ciertas imagenes de su infancia y
adolescencia y el temor de “que los demas puedan pensar que soy gay...
sin serlo”.

En relacién con el resto de la problemética relacionada con su salud
mental, presenta desde la adolescencia un bajo control de impulsos en
varias esferas, lo que complica la evolucién del caso. Tiene episodios de
abuso de alcohol, que en algunas fases del tratamiento se “controlaran”
con interdictores y también con episodios de juego. Se abstrae en exceso
en juegos con la consola del ordenador (“le da igual que sea la hora de
comer...”, dice la madre como sintesis) y en escuchar musica electrénica
a volumen muy alto; durante el dia puede pasar 4 6 5 horas encerrado en
la habitacién.

Se pueden incluir los tatuajes y el uso de dilatadores en las orejas,
ademas de varios piercings en el labio y las cejas, para ilustrar sus intentos
de construir su identidad personal. Se tatta desde los 19 anos en diferentes
zonas del cuerpo, tatuajes grandes, en color... Cuando ingresé en el centro
de tratamiento tuvo que quitarse los dilatadores y piercings y actualmente
so6lo lleva uno en la ceja y uno en el labio.

Le gustan los coches y la velocidad. Ha tenido varios accidentes de
trafico importantes, en parte por su falta de responsabilidad, en parte
por sus consumos de droga y en parte también por otras interferencias
cognitivas consecuentes a su patologia dual. En la actualidad siguen
presentes estas interferencias, tiene distracciones y un nivel de atencion
bajo y fluctuante. En los Gltimos anos, después de su tratamiento, parece
mas responsable y le preocupa tener accidentes y despistes en general,
cosa que antes no sucedia.

La sintomatologia mental que culmina en el brote psicético es posterior
al consumo de drogas, pudiendo ser el consumo el precipitante y facilitador
de dicho episodio. No obstante, el inicio en el consumo de estupefacientes
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se relaciona claramente con el alivio de recuerdos y emociones negativas
(hipétesis de la automedicacion).

Sin que sea capaz de precisar cuando aparecen por primera vez los
pensamientos con contenidos sobre su posible homosexualidad y los
temores de que la gente se dé cuenta, dice que se siente mal porque en
ocasiones cree que “los demas pueden adivinar lo que me gusta”. Damian
aclara que “no me preocupa ser homosexual, sino que los demas lo piensen
sin que lo sea”.

Cuando comienza en la escuela taller, las exigencias son muy altas en
relacion al ano que ha pasado en la casa familiar al terminar la educacion
secundaria, sin obligaciones ni horarios y sin apenas contacto con gente.
La escuela taller supone, sin ninguna transiciéon, un cimulo de exigencias
y presiones para Damian: tendréa que madrugar, pasar siete horas al dia
prestando atencién en clase y relacionarse con los companeros y profesores.
El estrés es elevado y ademas carece de habilidades para relacionarse, se
siente perdido en las clases, le cuesta seguir las ensenanzas y atender, su
cabeza esta centrada en sus temores. A los cuatro meses tiene un conflicto
en el aula con un companero y le agrede “porque me miraba desde atras...”,
“es que creia que yo era gay...”.

Las ideas referenciales sobre su posible homosexualidad le generan una
angustia muy intensa ante la que utiliza la Gnica estrategia de afrontamiento
que conoce y maneja, que es el consumo de drogas: “si no consumo algo....
estoy peor”. Su sentimiento es muy real y se manifiesta en una gran tension
en el rostro, en la voz y en su expresion corporal. El paciente desconoce
la explicacién del episodio psicético. Algunas veces, bajo efectos de las
drogas, se repiten ideas similares y duda de su orientacion sexual y de su
rendimiento sexual con las mujeres.

A continuacion se utiliza el analisis funcional de la conducta (figura
1) para describir la problematica del paciente e integrar los datos recogidos
en la historia clinica. Las variables disposicionales personales y sociales
nos ayudan a entender la aparicién del cuadro problema y también nos
orientan de cara a la evolucién y prondstico; ademaés, desde el trabajo
del psicélogo clinico aportan datos clave para el disefio de la intervencién
psicoterapéutica, como se verd mas adelante. La secuencia funcional
nos explica la aparicion de un cuadro problema, la relacién funcional
entre situaciones previas personales y contextuales, a veces encubiertas
y automaticas (funcidén estimular previa), la manera de manejar esas
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situaciones a través de diversas conductas o comportamientos, en este
caso es el consumo de drogas (funcién de respuesta), y sus consecuencias
(funcién de estimulacion consecuente) en forma de refuerzo negativo de
alivio de la tension y malestar.

Anlisis funcional de la conducta

Variables personales

- Vulnerabilidad a trastorno mental. Variables del contexto
- Trauma (/nicio: 8 afios). - Ambiente social, socializacion.
- Edad (13 arios: inicio THC, - Escasa red social.

16 anos: inicio CC, - Valores sociales pronorma.

18 afios: episodio psicotfco). - Valores sociales cercanos (pares).

» Impulsividad.

»Escasas habilidades y recursos. ng;?clg

5 Secuencia funcional
N
T
| F(E
: (B) F(R) F (E.C)

Recuerdos infancia. .
A Uso de drogas Refuerzo -: alivio
5 Malestar «------oooo
o
R | CONDICIONAM CLASICO

El contexto anterior se configura por el resultado de las variables
disposicionales personales y sociales en un momento vital determinado,
que en este caso seria el comienzo de su formacién en la escuela taller.
La exigencia y el estrés que le ocasiona es el tercer factor explicativo
que determina la aparicion del episodio psicético toxico; para Damian
las exigencias objetivas y subjetivas sobrepasan sus capacidades y
competencias: las exigencias horarias, de atencion, memoria, estudio... vy,
sobre todo, la exigencia social, ya que obligatoriamente tiene que convivir
con otros 14 alumnos y con el profesorado. La matricula y asistencia a la
escuela taller es una obligacién que los padres imponen al paciente.
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Damian tiene una elevada vulnerabilidad personal, que viene
condicionada por sus antecedentes familiares y por situaciones que han
marcado muy intensamente su infancia y suadolescencia. Estas situaciones,
por si mismas, podrian estar en el origen de su doble problematica.

Tanto al comienzo del tratamiento (cuando estaba presente todavia
la sintomatologia psicética y una menor inhibicién), como en el ultimo
periodo de tiempo (cuando es mas consciente de sus dificultades y esta
mas motivado hacia el tratamiento), el paciente recuerda y verbaliza en las
entrevistas episodios de la esfera de la sexualidad que estan en la base de
los recuerdos angustiosos y de los “flashes” e imagenes que le acompanan,
de sus dudas sobre su identidad sexual, de sus dificultades sexuales
actuales (tendente a la inhibicién) y de sus dificultades en las relaciones
interpersonales. En concreto recuerda los siguiente eventos y hechos:

— Su hermano (con 15 anos), siendo en ese momento siete anos
mayor que él, se relne en casa con amigos para ver peliculas
pornograficas, a modo de juegos sexuales de experimentacion. El
paciente refiere estar presente en esas situaciones desde los 8 anos
y ver peliculas y revistas pornogréficas.

— EIl grupo de amigos se masturba durante las peliculas, ocasiones
en las que el paciente sufre abusos por parte de su hermano, que le
obliga a colaborar en su satisfaccion sexual. Con esa edad carece
de referencias para integrar la experiencia, que ademas se repite a
lo largo de unos siete u ocho anos.

— El paciente recuerda sobre todo los contenidos homosexuales.

— Damiéan recuerda su primera eyaculacion a los 13 afos, con material
pornografico de contenido homosexual.

— Los anos mas importante para su identidad personal y sexual estan
marcados por estas experiencias que se asocian a una intensa
carga emocional y con relaciones no consentidas, de chicos con
chicos.

— Accede al consumo de drogas muy temprano, con 13 anos; en las
reuniones de su hermano con sus amigos prueba los derivados del
THC. Los efectos psicodislépticos del THC contribuyen a anadirle
una nebulosa a las escenas que presencia y de las que participa.
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Tanto las experiencias vividas como el inicio temprano en el consumo
de sustancias, llevan al paciente a retraerse de los contactos sociales
normales de su edad; el uso de drogas le pone en contacto con chicos
algo mayores sin que encuentre un grupo de referencia valido. Tiene un
déficit importante de competencia social, es agradable y confiado pero no
se maneja con facilidad en entornos sociales. Su proceso de socializacion
ha sido muy escaso y con serias interferencias para el aprendizaje.

El consumo temprano de THC y otras drogas interfiere en el desarrollo
normal del cerebro, posiblemente tanto en su anatomia como en su
funcionalidad, aumentando la vulnerabilidad. Las ultimas investigaciones
en neuroimagen del National Institute on Drug Abuse (NIDA) ponen de
manifiesto que los derivados del THC pueden tener efectos irreversibles en
el sistema nervioso si se consume antes de los 19 6 21 anos, ya que algunas
zonas del cerebro no maduran hasta esa edad. Estas investigaciones
sustentan la evidencia de que el consumo temprano y frecuente de cannabis
es un predictor de riesgo para el consumo de otras sustancias y puede
complicar las patologias mentales cuando existe predisposicion a ellas.
El inicio temprano se asocia con la aparicion de trastornos mentales en la
edad adulta, como la ansiedad, la depresion y la psicosis, con un mayor
consumo de otras drogas en el futuro y con mas dificultad para dejar de
consumir.

La adolescencia de Damian estd marcada por sus constantes intentos
de mantener alejadas las imagenes traumaticas, mas que por aprender de
las nuevas experiencias y disfrutar. Establece contactos con pares también
“solitarios”. Esta al margen de los flirteos y relaciones afectivas propios de
su edad y, en la esfera de los deseos y la sexualidad, no se atreve a desear,
no identifica el objeto de su deseo y vive de manera culpabilizadora la
sexualidad consigo mismo y algunas de las fantasias que le acompanan.
Refiere sexo consigo mismo con fantasias homosexuales al final de su
adolescencia, aunque en escasas ocasiones; aclara el paciente que “solo si
estaba muy colocado”. Se explora la posible recurrencia de estas fantasias e
imagenes sin que aparezca nuevo material de terapia, aunque posiblemente
se deba a la fuerza de la negacion y a las resistencias del paciente.

En relacién a los antecedentes personales y familiares, después de su
alta terapéutica, Damian cuenta en una cita en la consulta que ha hablado
con su madre de su temor a que el hermano abuse de la pequena y que
se lo justificé contandole los abusos que le infligié a él. Dice que la madre
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Los pensamientos y recuerdos recurrentes de experiencias traumaticas,
desde el modelo interconductual, serian respondentes cognitivos que
causan malestar y desazén al paciente. El manejo inadecuado de estas
emociones, junto a los consumos primeros de drogas, le ofrecen una
experiencia muy agradable ya que a través de la intoxicacion alivia sus
emociones y recuerdos. La intensidad del alivio condiciona de manera
rapida la dependencia en forma de refuerzo negativo. Pero la estrategia solo
funciona en el corto plazo y confunde y no consigue eliminar o manejar de
manera eficaz los pensamientos. Ademas, sus competencias y fortalezas
personales son escasas y el estrés que desencadena su participacion en
la escuela taller, junto con los efectos sobre su cerebro de las drogas que
consume, precipitan el episodio psicético.

4. Evaluacion y resultados

El PAI se aplica a las cuatro semanas de su ingreso en modalidad
residencial, lo que nos asegura la abstinencia del paciente y la consiguiente
reduccién del impacto del consumo de sustancias sobre sus capacidades
cognitivas. El analisis de las escalas de validez muestra una puntuacién
elevada en Inconsistencia (INC) que sugiere cierta confusion y dificultades
cognitivas, esto hara que se interpreten con cierta cautela los resultados
en la prueba. Su puntuacion en Infrecuencia (INF) se encuentra dentro de
los rangos normales, lo que matiza los indicios de respuesta aleatoria, ya
que parece que, al menos, respondid a estos items prestandoles atencion;
su puntuacién en Impresion negativa (IMN) no sugiere distorsiéon en las
escalas clinicas y su puntuacién en Impresiéon positiva (IMP) confirma la
veracidad de las respuestas. El caracter aislado de la elevacion en el indice
complementario de Funcién discriminante de Cashel (FDC) hace que no se
considere verosimil la sospecha de un patrén de disimulacién o impresiéon
positiva.

Tomando en su conjunto los datos de las escalas de validez, los
posteriores resultados del cuestionario se tomaran como vaélidos, con la
necesidad de contrastarlos con los datos de otras pruebas, los de la historia
clinica y los de las entrevistas con el paciente y su familia.
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Perfil del caso 5 en el PAI
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Perfil del caso 5 en el PAI (continuacién)
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La escala clinica Trastornos relacionados con la ansiedad (TRA)
muestra una puntuacioén elevada, indicando que hay que revisar las
subescalas que la componen. En este caso, la elevacién aparece en la
subescala Estrés postraumatico (TRA-E), lo que sugiere experiencias
pasadas de algun evento traumatico perturbador que en la actualidad
continda siendo una fuente de malestar y que sigue produciendo episodios
de ansiedad recurrentes. Esta puntuacién alta en TRA-E sugiere que es
posible que el trauma sea un factor dominante en la vida de Damian y que
se perciba a si mismo como seria o irreparablemente danado. Integrado en
su historial clinico, puede ocurrir que ante el trauma y su reactivacion, el
paciente elige el uso de drogas para mitigar el malestar.

Dentro de la escala clinica Mania (MAN), destaca la puntuaciéon en la
subescalaNivel de actividad (MAN-A), que sugiere un cierto comportamiento
desorganizado e ineficaz para gestionar los compromisos y las obligaciones,
tanto en comportamientos abiertos como encubiertos (productividad
cognitiva). La puntuacién en el rango normal en Grandiosidad (MAN-G)
puede sugerir que la autoestima puede encontrarse preservada en cierto
grado, aspecto que seré interesante tener en cuenta en la intervencién.

La puntuacién en la escala Paranoia (PAR) sugiere una cierta tendencia
a la hipervigilancia y la busqueda de posibles dafnos potenciales en su
entorno. En concreto, su puntuacién en la subescala Hipervigilancia (PAR-H)
sugiere una predisposicién a desconfiar de otras personas, a la vigilancia,
a la hipersensibilidad y al temor constante a que otros puedan intentar
hacerle dano. Esta puntuacion indica, ademas, que el paciente puede tener
dificultades en los ambitos social y laboral. Su puntuacién en la subescala
Persecucion (PAR-P) sugiere cierta desconfianza en relaciéon a conspiraciones
e intrigas. Este hecho puede estar asociado con su puntuaciéon en la
subescala Ansiedad cognitiva (ANS-C) que apunta a cierta preocupacion,
hipervigilancia y expectativa de dano. No obstante, parece que este patron
perceptivo puede no impedir el trabajo con profesionales ni sus relaciones en
su entorno cercano de confianza (de acuerdo a sus puntuaciones en Rechazo
al tratamiento, Falta de apoyo social o el indice de dificultad del tratamiento)

La puntuacién en la subescala Alteracién del pensamiento de
Esquizofrenia (ESQ-A) sugiere cierta tendencia a problemas de
concentracion y dificultades para la toma de decisiones. Hay que tener en
cuenta que esta escala puede estar afectada por efectos de la medicaciéon
y las consecuencias del uso de drogas.
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La puntuacién alta en la escala clinica Rasgos limites, LIM, y en sus
subescalas componentes (LIM-E, LIM-I, LIM-P, LIM-A) sugiere la presencia
de un escaso control de los impulsos y la ira, una falta de satisfaccion en
las relaciones interpersonales, dificultad para sostener relaciones cercanas,
confusion sobre la identidad y el autoconcepto y un manejo inadecuado de
las relaciones interpersonales y la impulsividad. La elevacién conjunta de
las cuatro subescalas de LIM sugiere la presencia de algun trastorno de la
personalidad. La puntuacion mas elevada es en Autoagresiones (LIM-A),
lo que refleja una tendencia a actuar de forma impulsiva sin prestar mucha
atencién a las consecuencias de sus actos (uso de drogas, accidentes,
imprudencia sexual...).

Destaca también la puntuacién en la subescala clinica Conductas
antisociales (ANT-A) que confirma las dificultades que tiene el paciente
con las autoridades y las convenciones sociales, un patréon que comienza
en la adolescencia.

Como es légico, aparece una puntuacién alta en la escala clinica
Problemas con las drogas (DRG). Se establece, por tanto, contrastando
con la historia clinica, el diagnéstico de dependencia de drogas.

Finalmente, cabe resenar su puntuacion moderadamente baja en
Dominancia (DOM), que puede sugerir que la confianza que tiene Damian
en sus interacciones sociales es entre moderada y baja, siendo una persona
algo retraida, modesta y cohibida en sus relaciones sociales.

Es interesante mencionar, que a pesar de la angustia con que vive
Damian, de la reactualizacién de las vivencias trauméaticas y de sus
ineficaces mecanismos de afrontamiento, su estado animico parece
relativamente poco afectado, a juzgar por su puntuaciones dentro de los
rangos normales en Ansiedad (ANS) y Depresion (DEP).

5. Posible diagnéstico

La aplicacién del PAI aporta una importante confirmacién a la
hipotesis diagndstica de trastorno por estrés postraumatico como primer
diagnéstico, sobre el que se genera una dependencia de drogas (a
modo de alivio y minimizacién de su impacto) que termina en un brote
psicético toxico cuyos contenidos giran alrededor de lo sucedido en su
infancia y adolescencia y dudas sobre su orientacién sexual. Ademas,
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lo vivido desde la infancia y las experiencias posteriores con sustancias
conforman una estructura de personalidad del espectro impulsivo: un
estilo de personalidad de inestabilidad emocional, sin llegar al trastorno
de personalidad limite.

Las experiencias pasadas de eventos traumaticos perturbadores
contindan en la actualidad, siendo una fuente de malestar. El paciente
continua viviendo episodios recurrentes de ansiedad, lo que es caracteristico
del trastorno por estrés postraumatico.

Los rasgos psicologicos mas destacables de Damian son:

e Hipervigilancia y bisqueda de posibles danos potenciales en su
entorno.

e Predisposicion a desconfiar de otras personas, vigilancia,
hipersensibilidad, temor constante a que otros puedan intentar
hacerle dano

¢ Problemas de concentracion y dificultades para la toma de
decisiones.

e Comportamiento en cierta medida desorganizado e ineficacia para
gestionar compromisos y obligaciones, tanto en comportamientos
abiertos como encubiertos (productividad cognitiva).

Se confirma, ademas, el diagnoéstico en el area de consumo de drogas,
dependencia de drogas, y también el posible trastorno de la personalidad.
La aplicacién del IPDE, entrevista semiestructurada de diagnostico del
Eje II, confirma el trastorno de personalidad limite, cuyos rasgos mas
destacados son los siguientes:

e Pobre control de los impulsos, ira y falta de satisfaccion en las
relaciones interpersonales; dificultad para sostener relaciones
cercanas, confusiéon sobre la identidad y el autoconcepto y manejo
inadecuado de las relaciones interpersonales y la impulsividad.

e Propension a sentir emociones negativas y a alternar entre varios
afectos negativos (irritabilidad, depresion, ira) y tendencia a actuar
de forma impulsiva sin prestar mucha atencién a las consecuencias
de sus actos (uso de drogas, accidentes, imprudencia sexual...).

¢ Dificultades para mantener su identidad, para trazar metas y
objetivos vitales.
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Falta de confianza y pesimismo en sus relaciones actuales y futuras.

Baja empatia y cierta muestra de comportamientos arriesgados y
antisociales (uso de drogas, conduccién...).

¢ Dificultades con las autoridades y las convenciones sociales, un
patrén que comienza en la adolescencia.

En resumen:

EJE I: Trastorno por estrés postraumatico.
Trastorno de adiccion a psicoestimulantes.
Trastorno de adiccion a derivados del THC.

EJE II. Trastorno limite de la personalidad.

6. Metas terapéuticas

El primer objetivo con el paciente es establecer un diagnéstico categorial
y funcional que ayude al disefio de un plan de intervencion individualizado.
Para discriminar correctamente el orden de aparicion de ambos trastornos
y establecer un psicodiagnéstico correcto, es importante que el paciente
se mantenga abstinente al menos entre 4 y 6 semanas, a fin de que los
efectos de las sustancias-droga no interfieran en la valoracién. Cuando
Damian contacta con nuestra unidad, su conciencia del problema es muy
baja y la evaluacién de aspectos psicolégicos orienta hacia una intervencion
psicoterapéutica previa para que distancie, en primer lugar, y posteriormente
cesen, sus consumos. El motivo principal de su ingreso en nuestra comunidad
terapéutica fue afianzar su abstinencia y afinar la valoracion diagnéstica sin
consumos ni episodios de juego (duracién del tratamiento: 6 meses; mayor
probabilidad de abstinencia en un entorno de mayor control).

Con posterioridad al diagnoéstico y la evaluacion, y precisamente en
funcion de estos datos, se establecen los siguientes objetivos o metas
terapéuticas:

1. Ofrecer un marco de terapia acogedor y encuadrar la intervencion
en el largo plazo.

2. Ayudar a la consecucion de la abstinencia de sustancias; en un
primer momento desde el paradigma de reduccién de danos
(consumos de menos riesgo).
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3. Ayudar a que consiga una adecuada conciencia de su doble
problematica.

4. Ayudar al mejor manejo personal de la angustia y la ansiedad ante
el hecho traumatico desde la mejora de sus recursos y capacidades
personales.

7. Probable evoluciéon y pronéstico

Las escalas del PAI relacionadas con el tratamiento ofrecen
informacién sobre la actitud del paciente ante su problema y ante la
necesidad de intervencion profesional. En el momento de la aplicacion del
instrumento, Damian tiene una actitud favorable hacia el tratamiento y
reconoce la necesidad de efectuar cambios, acepta también su implicacion
y responsabilidad en dichos cambios.

A efectos de pronosticar la actitud ante el tratamiento, la alta puntuaciéon
en la subescala Ideaciones suicidas (SUI) sugiere cierta incapacidad para
ayudarse a si mismo. No obstante, al valorar de manera global todas las
escalas, subescalas e indices, en especial Rechazo al tratamiento y el Indice
de dificultades en el tratamiento (puntuaciones normales en ambas), se
puede concluir que Damian estd en un momento favorable. La ausencia
de elevaciones en la escala Falta de apoyo social (FAS) refleja una buena
percepcion de apoyo social, especialmente por parte de su familia, lo que
también favorece el pronéstico actual.

La puntuacion en la subescala de Estrés (EST) no destaca,
posiblemente porque en el momento de aplicaciéon del PAl Damiéan esta en
una comunidad terapéutica, con estructura de contencién suficiente y en
abstinencia, se siente mas protegido y alejado de los sucesos traumaticos.

Durante el tratamiento, en los momentos en los que el paciente siente
que “mi cabeza vuelve a estar mal”, se sube él mismo los antipsicoéticos,
de acuerdo a las indicaciones previas del psiquiatra, contactando con
él a posteriori para mantenerlo informado. Estas crisis van siendo
menos frecuentes con el tiempo. Se hace una valoraciéon positiva de ese
comportamiento preventivo de automedicacién, posiblemente alternativo
al uso de drogas.

Dos anos y medio después de esta evaluacion y tras completar la
estancia de 6 meses en la comunidad terapéutica (donde se le aplico el
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PAl), Damian mantiene su abstinencia relativa al consumo de drogas.
Durante su estancia en la comunidad terapéutica y posteriormente tuvo
una evolucién satisfactoria, remitiendo el cuadro psicético, manteniendo
la abstinencia y mejorando en diversas areas como su competencia social,
su relacion familiar y la ampliacién de su campo de intereses y aficiones.
Mantiene ciertos episodios de juego pero no son frecuentes. A la salida
de su estancia en la comunidad terapéutica regresé a su trabajo (habia
solicitado una excedencia para la estancia en terapia) y refiere sentirse
mejor trabajando, normaliza sus horarios diarios, interactia con la gente y
estd menos tiempo en casa. El area sexual no muestra cambios.

Desde su alta del centro sigue con tratamiento ambulatorio. A corto o
medio plazo parece dificil su separacién del nticleo familiar y su autonomia,
por lo que se planifican objetivos acordes con su situacién actual:

— Mantenimiento de un seguimiento médico y psicoterapéutico
prolongado (Becona, Cortés y cols. 2008)“).,

— Abstinencia de sustancias ilegales (cocaina y THC).
— Abstinencia completa del alcohol.
— Autocontrol de la impulsividad en relacién al juego.

— Normalizacién de sus relaciones sociales mediante actividades
deportivas o de ocio.

— Mantener lazos afectivos y reales con su familia.

(4) Pedrero Pérez E. J. y Segura Lépez I. (2003). Los trastornos de la personalidad en
drogodependientes y su relaciéon con la dificultad de manejo clinico. Trastornos Adictivos,
5(3), 229-40.
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