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Resumen

El presente trabajo muestra la intervencion
multi-componente en un caso en el que el
paciente, que acude inicialmente por problemas
de pareja, presenta conductas agresivas en dis-
tintos contextos, destacando la violencia de
género, por falta de control e inadecuadas habi-
lidades sociales. El paciente habia sido victima
de malos tratos en su infancia. La evaluacién
dio lugar a un diagndstico de Personalidad Anti-
social. Se describen las diversas técnicas de
intervencién utilizadas y su eficacia terapéutica,
asf como los resultados obtenidos, los cuales
satisfacen los objetivos propuestos y se mantie-
nen después de un seguimiento de 6 meses.
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Abstract

This paper shows a multi-component inter-
vention in a case of Antisocial Personality
Disorder. The patient, a 23 year-old man, who
first presented certain problems with his girl-
friend, showed aggressive behaviours as well,
not only with her but also within different con-
texts. These behaviours were due to lack of self-
control and disfunctional social skills. He had
been battered during his childhood. The inter-
vention tecniques and their efficacy are presen-
ted, as well as the results obtained, which fulfi-
lled the established goals in a 6 month follow

up.

Key words: Antisocial Personality Disorder,
treatment, violence.
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Introducecion

Las personalidades que Millon (1998) deno-
mina fanfarronas, y la APA (1995) antisociales,
han sido descritas por diversos autores (Shapi-
ro, 1965; Kernberg, 1989; Beck y Freeman,
1990), que identificaron sus rasgos caracteristi-
cos: falta de planificacién, cambios de humor,
necesidad de obtener recompensas inmediatas y
probar su superioridad en todos los contextos.
Esto ultimo, hace que muestren un comporta-
miento explotador, reflejado en abusos, envidia
o devaluaciéon de los demas. Millon (1998) des-
taca la impulsividad, la baja tolerancia a la frus-
tracién, la incapacidad para soportar la rutina o
hacerse cargo de responsabilidades, la irritabili-
dad, la agresividad y la desconfianza. Echebu-
raa (1994) subraya también el caracter provoca-
dor y vengativo, asi como la inmadurez emocio-
nal y déficit en solucién de problemas.

El origen de la conducta agresiva caracteris-
tica de estos individuos se ha explicado desde
diversos paradigmas (Bandura, 1976; Berkowitz
1993; Biurrun, 1992; Echeburta; 1994), que
enfatizan el papel de las frustraciones, la falta
de control, la ausencia de patrones de conduc-
tas alternativas, la atribucién causal externa, el
modelado en la adolescencia, la transmisién
intergeneracional o el estrés situacional, entre
otros. Por la complejidad de esta conducta, se
han propuesto tratamientos multicomponente
como el de Stith et al. (1992), que tiene en cuen-
ta el contexto, pensamientos (distorsiones/justi-
ficaciones), sentimientos (frustracién, ansie-
dad, culpabilidad, celos, explotacién, etc.) y
comportamientos (impulsividad, aislamiento,
dependencia, comunicacién inadecuada, auto
destructividad, decisiones unilaterales, etc.),
presentes en las personalidades agresivas, espe-
cialmente en individuos «maltratadores». Algu-
nos autores proponen, ademas, la sublimacién
de la agresividad a través de la programacion de
actividades valoradas en el plano social, incom-
patibles con las violentas, y el entrenamiento de
HHSS, especialmente aquellas que permiten
expresar emociones o frustraciones (Biurrun,
1992; Echeburta, 1994).

Dentro de las conductas agresivas destaca la
denominada violencia de género, que es a menu-
do negada y considerada una mera relacién de

dominancia dentro de la pareja, donde las agre-
siones se interpretan como simples aspectos de
una relacién conflictiva o apasionada (Hirigo-
yen, 1999). Sin embargo, este tipo de violencia es
resultado de la interaccién de un conjunto com-
plejo de factores (Stith et al., 1992), como son: el
proceso de socializacién, la observacién de mal-
trato en el seno familiar, escasez de recursos
educativos, poseer una personalidad caracteri-
zada por la dependencia, un pobre autoconcep-
to, baja autoestima, falta de asertividad, dificul-
tad para expresar sentimientos (Bernard y Ber-
nard, 1983; Kalmuss, 1984), actitudes de control
y celos irracionales, o la utilizacién de una
«comunicacién perversa» (Hirigoyen; 1999),
caracterizada por la negacién del conflicto, la
descalificacion y el uso de un lenguaje vago, que
entrevé desprecio, genera confusién y conduce
al alejamiento. Walker (1979) describe el «ciclo
de violencia» en la pareja y distingue 3 fases: a)
Primera Fase, caracterizada por una acumula-
cién de tensién, con pequeiios episodios de vio-
lencia verbal que aumentan hasta un estado de
maxima tensién; b) Segunda Fase, caracterizada
por la descarga incontrolada de las tensiones
acumuladas, a través de la violencia fisica, segui-
da de un periodo de negacioén, justificacién o
minimizacién de los hechos; y ¢) Tercera Fase, en
la cual el agresor se arrepiente e intenta reparar
el dafio causado, pide perdén y promete no vol-
ver a ser violento. El ciclo se repite nuevamente
cuando la tensién se incrementa.

A continuacién, se presenta un caso clinico
de un paciente con Trastorno Antisocial de la
personalidad, que llevaba a cabo conductas
agresivas en distintos contextos, incluido el de
pareja, donde ya se habia cumplido algin «ciclo
de violencia» completo, si bien las agresiones
fisicas no eran habituales, sino esporadicas, al
iniciar la terapia.

Método

Sujeto, Motivo de consulta
e historia del problema

G.I., es un varén de 23 afios, soltero, que ha
desempeniado diversos trabajos en los que nun-
ca «encaja», desde que abandoné los estudios a
los 16 afios. Proviene de una familia en la que,
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tanto él como su madre, sufrieron malos tratos
reiterados por parte del padre, caracterizados
por insultos, palizas y denuncias. Desde hace
unos afios vive con su madre y hermanos, con
los cuales interacciona poco.

Acude a consulta por problemas de pareja, ya
que no respetaba a su novia, especialmente en el
ambito sexual, era muy insistente y se enfadaba
si no mantenian relaciones.

Desde pequetio presentaba problemas de
impulsividad y agresividad, que se habian ido
acentuado. Esto no solo le sucede en el ambito
de pareja, sino cualquier situacién en la que se
siente evaluado, cuando alguien con «autori-
dad» le pide algo, pues le recuerda a las imposi-
ciones del padre, y cuando cree que esta per-
diendo su posicién dentro de un grupo o que
sus derechos no estan siendo respetados. Esto
dificulta sus relaciones sociales, especialmente
con sus jefes. El achaca éstas conductas al con-
texto familiar y a consejos paternos, como «no
confies en nadie, guardatelo todo».

Asi mismo, consideraba que a veces tenfa que
«imponerse» y no ceder. Dichos problemas se ini-
ciaron al principio de la relacién, que duraba ya
cuatro afios, si bien se habfan acentuado en el
periodo previo a la busqueda de ayuda, produ-
ciéndose una escalada de violencia en las discu-
siones, pasando de simples chillidos, reproches o
insultos, a algun golpe esporadico, empujones o
agarrones que impedian que ella se marchara.
Cuando esto sucedia, él pedia perdén y decia sen-
tirse culpable. El origen de los malos tratos pue-
de encontrarse en la historia de malos tratos
sufridos por parte de él, y los rasgos de personali-
dad antisocial que presentaba. El «se ve refleja-
do» en la conducta paterna, que tanto rechaza, y
cree que esta repitiendo todo lo observado.

Evaluaciéon

Instrumentos de evaluacion

Los instrumentos que se citan a continua-
cién fueron utilizados en la evaluacion de los
problemas de pareja:

e Pauta de entrevista para identificacion de
problemas de la pareja (Carrasco y Llavo-
na, 1984).

e Pauta de entrevista para identificacion de
problemas sexuales (Carrasco y Llavona,
1979).

® Registros conductuales, (indicando las
conductas-problema de la pareja, cuando
y por qué se producian, asi como los senti-
mientos y conductas consecuentes).

La evaluacién individual se centré en la
deteccién de variables psicopatolégicas, aspec-
tos emocionales, como son la ansiedad y la ira,
rasgos de personalidad y los constructos nuclea-
res con los que interpretaba el mundo. Dicha
evaluacion se llevé a cabo, al inicio y la finaliza-
cién de la intervencion, a través de las siguien-
tes pruebas:

o Symptom Check List (SCL-90-R; Deroga-
tis, 2000).

e [nventario de situaciones y respuestas de
Ansiedad (ISRA; Miguel-Tobal y Cano-Vin-
del, 1988).

o Inventario de Expresion de ira Estado-Ras-
go (STAXI; Spielberger et al., 2001).

e [nventario Clinico Multiaxial de Millon-I1
(MCMI-II; Millon, 1999).

e Técnica de la Rejilla, mediante programa
RECORD (Feixas, y Cornejo, 1996).

Problemas detectados

Los problemas de pareja que fueron objeto de
tratamiento, se enumeran a continuacién: 1)
comunicacion deficiente y discusiones frecuentes,
2) problemas sexuales, caracterizados por la
ausencia de contactos, 3) incapacidad para tomar
decisiones y solucionar problemas conjuntamen-
te, 4) excesiva dependencia mutua, 5) presencia
de ideas irracionales y rigidas respecto al cons-
tructo «pareja», y 6) maltrato psicoldgico, e inicio
de abuso fisico, del paciente hacia su pareja.

En el aspecto individual, se detectaron alte-
raciones que pueden agruparse en diferentes
niveles, como se resume a continuacion:

a) En el ambito familiar, las relaciones con su
madre y hermanos eran casi inexistentes,
no se comunicaban ni expresaban afectos.

b) A nivel conductual, presentaba impulsivi-
dad, incapacidad para planificar, irritabili-
dad, agresividad, falta de asertividad, irres-
ponsabilidad y falta de remordimientos.
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¢) En el ambito cognitivo, se detectaron
numerosos pensamientos distorsionados,
siente que no gusta e interpreta los gestos
de otras personas como conversaciones
sobre él. Cree que algtin dia estallara, lo
que le lleva a experimentar indefensién,
falta de control de la situacién y «ata-
ques» de ansiedad e ira de diversa inten-
sidad. Las puntuaciones en el SCL-90-R
muestran unos niveles elevados de sus-
ceptibilidad interpersonal (PD=1'22)

d) En el ambito emocional, el paciente pre-
sentaba un estado de dnimo ligeramente
bajo, como indica la puntuacién en
depresiéon del SCL-90-R (PD=1), y niveles
moderados de ira, tanto en su vertiente
rasgo (PC=75), como en las dimensiones
temperamento (PC=85) y control exteriori-
zado de la ira (PC=80), como aparece en
el STAXI; La puntuacién en hostilidad
evaluada a través del SCL-90-R
(PD=1’33), superaba incluso la media
psiquiatrica. Asi mismo, se detectaron
niveles moderados de ansiedad, evalua-
dos a través del SCL-90-R (PD=0’60) y del
MCMI-II (TB ?=70), especialmente en el
sistema cognitivo de respuesta (PC=50),
como se observa en el ISRA.

e) En lo referente a su personalidad, los
resultados obtenidos en el inventario
MCMI-II (Millon, 1999), muestran unas
tendencias Pasivo-Agresivas (TB=92) y
rasgos Paranoides (TB=65), asi como
dependencia, tendencias autodestructivas
y abuso de sustancias, entre otras carac-
teristicas.

Diagnostico

Después del periodo de evaluacién, y una
vez realizado el diagndstico diferencial, el
paciente fue diagnosticado con Trastorno Anti-
social de la Personalidad [301.7], ya que cum-

2

plia los criterios establecidos por la APA en el
DSM-1IV (1995). El paciente presentaba la carac-
teristica esencial del trastorno, un patrén gene-
ral de desprecio de los derechos de los demas,
que comenz6 ya en la adolescencia.

Motivacion y recursos

A pesar de los limitados recursos del pacien-
te, tanto por su situacién econémica, como por
su bajo nivel social y académico, el grado de
adherencia al tratamiento fue excelente, impli-
candose activamente a lo largo de todo el proce-
so terapéutico, en consulta y en los periodos
intersesiones. Esto se debi6 al elevado nivel de
motivacién existente. El paciente se daba cuen-
ta de que estaba repitiendo patrones de conduc-
ta paternos, que tanto reprochaba, en distintas
facetas de su vida, y no estaba dispuesto a arrui-
nar su vida, como habia hecho su antecesor.

Decision Terapéutica
Objetivos

Se establecieron dos tipos de intervencion:
de pareja e individual.

Los objetivos de la intervencion de pareja
fueron: a) incrementar la tasa de reforzamiento
mutuo, b) mejorar las relaciones sexuales, c)
desarrollar habilidades de comunicacién ade-
cuadas, d) adquirir métodos de resolucién de
problemas, e) fomentar el desarrollo de conduc-
tas independientes, f) analizar y reestructurar
creencias irracionales relativas al ambito de
pareja (celos, infidelidad etc), y g) eliminar las
conductas de abuso/maltrato hacia su pareja.

Los objetivos de la intervencion individual
fueron los siguientes: 1) mejorar sus relaciones
en el contexto familiar, 2) mejorar su estado de
animo, 3) reforzar la autonomia, 4) disminuir
los niveles de ansiedad, 5) controlar los impul-

TB: Puntuacién de tasa base del MCMI-II. En todas sus escalas se fijé la puntuacién TB 74, como la

linea de corte por arriba, que corresponderia a la «presencia» de aspectos de personalidad. Igualmente, la pun-
tuaciéon TB 84, linea de corte por arriba, corresponderia a las caracteristicas més sobresalientes del trastorno

de personalidad o sindrome clinico.
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sos agresivos y sustituirlos por conductas alter-
nativas mas adaptativas, 6) ensefiarle a detectar
y manejar situaciones problematicas, 7) adop-
ciéon de comportamientos asertivos, y 8) rees-
tructurar las diversas ideas irracionales que pre-
sentaba, ayudandole a «reconstruir» parcial-
mente su vision del mundo a través de un nuevo
sistema de construcciéon del mismo.

Estrategias de intervencion

En un primer momento, y puesto que cons-
tituia el motivo de consulta, la intervencién se
focaliz6é en los problemas del paciente con su
novia, llevindose a cabo una terapia de pareja.
Se decidi6 que empezara por ser consciente de
su conducta en pareja. Luego, se intervino sobre
las habilidades de comunicacién y se fueron
reestructurando las distorsiones que iban apa-
reciendo, a la vez que se aumentaban las con-
ductas positivas hacia la pareja. Una vez se fue-
ron consiguiendo éstos, el tratamiento se centré
en la solucién de problemas, incluidos los de
caracter sexual. Desde el principio se procuré
que el paciente adquiriera mayor independen-
cia respecto de su pareja.

A partir de la 5* sesién, se propuso una
intervencion individual, simultanea, que fue
solo para el demandante tras la ruptura de la
pareja, a partir de la 12% sesi6on. En un primer
momento, la intervencién se focalizé en aspec-
tos emocionales, intentando mejorar el estado
de animo y reducir los sintomas de ansiedad y
las respuestas de ira. Esta etapa se llevé a cabo
desde un enfoque conductual. Posteriormente,
desde una perspectiva cognitiva, se trabajaron
las distorsiones y se le dot6é de recursos para
poder solucionar los problemas que le activa-
ban y ser capaz de actuar de manera asertiva
en lugar de agresiva. Esto pretendia mejorar
sus relaciones interpersonales, bastante dete-
rioradas, y reducir la probabilidad de que se
produjeran nuevas conductas agresivas. En
una ultima etapa, y desde un enfoque cons-
tructivista, se trabajaron los pensamientos
nucleares que subyacian a los comportamien-
tos desadaptados, y se le propusieron compor-
tamientos alternativos, que debfia interpretar, y
mas adelante, incorporar en su repertorio de
conducta.

Intervenciéon

En la Terapia de pareja, que se llevé a cabo
a lo largo de 9 sesiones semanales, hasta la rup-
tura, se llevaron a cabo los siguientes pasos,
siguiendo las orientaciones de Liberman et al.
(1987): 1) Fase conceptual, caracterizada por la
introduccién a la terapia de pareja y la explica-
cién de las bases del aprendizaje conductual, y
2) Fase Experimental, en la que se llevaron a
cabo distintas técnicas, para alcanzar los objeti-
vos terapéuticos.

La primera fase, se llevé a cabo desde un
enfoque psico-educativo y se proporciond la
biblioterapia pertinente. En la segunda fase,
para mejorar la calidad de las interacciones y
fomentar la autonomia respecto de su pareja, se
propuso la reciprocidad positiva y la planifica-
cion actividades de tiempo libre, realizadas jun-
tos y por separado. Con el fin de detectar los
focos de insatisfaccion sexual y mejorar la cali-
dad de las interacciones, se analizaron sus
encuentros sexuales (lugar, preferencias y nece-
sidades de cada uno). Asi mismo, se utiliz6 el
entrenamiento en comunicacion y la dramatiza-
cion (Role-Playing), para practicar nuevas pau-
tas de expresion de opiniones y afectos, y obte-
ner feedback de la pareja. Para facilitar la toma
de decisiones conjuntas, se utilizé la Solucién de
Problemas, aplicada al ambito de pareja, inclui-
do el tema de la ruptura. Las distorsiones rela-
cionadas con su relacién de pareja y las expecta-
tivas futuras, se trabajaron a través de Reestriic-
turacion Cognitiva.

La intervencién individual, se desarroll6 a
lo largo de 25 sesiones, incluyendo las fases de
evaluacion, tratamiento y seguimiento.

Para mejorar la relacién con su madre y her-
manos, se llevé a cabo la reelaboracion de con-
flictos pasados, aumento de actividades familia-
res, Entrenamiento Asertivo, y un repaso del
Entrenamiento en Habilidades de Comunicacion
ya aprendido. Se le pedia que, en el periodo
intersesiones, iniciara conversaciones, atendie-
ra a las necesidades de los demaés, se comunica-
ra asertivamente y expresara sus afectos.

Para mejorar su estado de dnimo general,
mantener el tiempo libre ocupado tras la ruptu-
ra y reforzar su autonomia, se llevé a cabo la
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Tabla 1. Cronograma de la intervencion individual y de pareja

Sesion Trabajo realizado por sesiones Tareas intersesiones
— Evaluacién:
* Historia clinica.
1.2 * SCL-90-R (Derogatis, 2000). — Registro de problemas de pareja.

* Entrevista estructurada para identificar
problemas de pareja y sexuales.
— Introduccién a la terapia de pareja.

— Revisién de tareas y periodo Inter-sesio-
nes™: Andlisis de conductas-problemay
distorsiones.
2.2 — Evaluacién: — Registro de problemas de pareja.
« Continuacién de la entrevista.
 Cuestionarios de pareja para identificar
areas probleméticas.

— Evaluacién: entrevista.
3.2 — Plan de tratamiento: mejorar la comuni-  — Registro de problemas de pareja.
cacion y relaciones sexuales.
— Reestructuracién de distorsiones.

— Psico-educacion: importancia del — Registro de problemas de pareja.
4.2 aprendizaje (modelado y contingencias). — Realizar listado con 10 gratificaciones
— Reestructuracién de distorsiones. que hace/dice a su pareja y 10 obteni-
— Entrenamiento en comunicacién. das de ésta.
— Role-Playing: intercambio de roles — Registro de problemas de pareja.
de pareja. — Listado de gratificaciones.
— Entrenamiento en comunicacién. — Compromiso: no hablar de asuntos ne-
52y 6.2 — Andlisis de encuentros sexuales. gativos del pasado (fuera de consulta).
(Se inicia la — Andlisis de expectativas futuras.
intervencioén — Reestructuracion cognitiva. * Inicio de la intervencién individual:
individual — Fomentar la autonomia de ambos. * Aumento de interacciones familiares
simultanea) (iniciar conversaciones, escuchar,
* Evaluacion individual: mostrar preocupacion).

* Cuestionario MCMI-II (Millon, 1999).
* Entrevista estructurada.

— Reuvision de tareas y periodo Inter- — Registro de problemas de pareja.
sesiones: lectura de gratificaciones, — Listado de gratificaciones.
comentar cambios observados y — «Pille a su pareja haciendo/diciendo
analisis de encuentros sexuales. algo agradable».

— Entrenamiento en solucion de problemas. — Tomar una decision sobre su futuro

72,82y 9.2 — Reestructuracién de distorsiones. como pareja.

— Fomentar la autonomia de ambos.
* Intervencién individual (sesién 8):
* Aumento de interacciones familiares
(iniciar conversaciones, escuchar,
mostrar preocupacion).

10.2 —Evaluacion: — Aumento de interacciones familiares.
(Intervencién » Cuest. STAXI (Spielberger et al., 2001) — Realizar listado de actividades que le
individual) * Andlisis de conductas agresivas. gustaria realizar.
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Tabla 1. Cronograma de la intervencién individual y de pareja  (continuacion)
Sesion Trabajo realizado por sesiones Tareas intersesiones
— Relajacion: Respiracion. — Practicar y registrar respiracion.
— Cuestionario ISRA (Tobal y Cano, 1988). — Registro de conductas de ansiedad
1.2 — Psicoeducacién: explicacion (ansiedad e ira [RCAI].
e ira).
— Reestructuracion de distorsiones.
102 — Técnica de la rejilla (Kelly, 1991). — Practicar y registrar respiracion.
' — Escribir sus cualidades positivas. — RCAl y sus «comeduras de coco».
— Andlisis de la ruptura (reestructuracién). — Practicar y registrar relajacion.
(13.2-18.%) — Técnica del rol fijo: descripcion en 3.2 — RCAL
persona y creacién del nuevo papel. — Anotar sus «comeduras de coco».
— Relajacién + Biofeeback (tasa cardiaca). — Interpretar su nuevo papel.
— Técnica de la flecha + reestructuracion.  — Practicar y registrar relajacion.
19.2y 20.2 — RCAL.
— Interpretar su nuevo papel.
— Buscar un nuevo trabajo.
— Entrenamiento en asertividad. — Autoregistro conductas asertivas.
— Cambio habitos de conducta. — RCAL
(21.2-26.9) (suefo/drogas). — Aumentar actividades ludicas.
— Reestructuracion cognitiva. — Interpretar su nuevo papel.
— Lecturas: asertividad/CNV.
— Andlisis del maltrato (agresiones fisicas) — Post-test: SCL-90-R, ISRA, STAXI.
27.2 que llevo a cabo en el pasado contra — Autoregistro conductas asertivas.
Su ex-novia. — Aumentar actividades ludicas.
282y 29.2 — Anadlisis de logros obtenidos en terapia.  — Post-test: MCMI-II (Millon, 1999).
' ’ — Lectura: el lenguaje operativo.
302 — Se da de ALTA y Feedback de la
' situacion actual.
31.2y 322 — Entrevistas de SEGUIMIENTO.

Aunque solo se anota la «revisién» en la 2.* sesidn, se llevé a cabo al comienzo en cada sesion. Se revi-
saban las tareas y el periodo intersesiones, y se comentaban los cambios observados en la conducta propia y/o
ajena, tanto en la intervencién individual, como en la de pareja, como los referidos a encuentros sexuales o

conductas asertivas.

planificacion de actividades placenteras. Asi mis-
mo, para fomentar habitos de conducta mas
adaptativos, se realizé una programacion (Plan-
ning) de la alimentacién y del suerio, y se le pro-
porcioné biblioterapia sobre el consumo de sus-
tancias.

Para controlar las respuestas de ira y ansie-
dad, se ensefnaron técnicas de relajacion, tanto

respiracion abdominal como relajacién muscular
progresiva, realizadas y registradas diariamente,
antes de las comidas o antes de acostarse,
momentos en que se encontraba més nervioso y
«pensaba en cosas». Estos ejercicios le servian
como auto instrucciones encubiertas que frena-
ban los deseos de agredir a los demas. En el
aprendizaje de la relajacion se utilizé un apara-
to de biofeedback de tasa cardiaca para obtener



94 GONzALEZ v FERRANDIZ / ACCION PSICOLOGICA, 2003, vol. 2, n.° 1, 87-98

una medida objetiva de los cambios producidos.
Asi mismo, se utiliz6é un enfoque psicoeducativo
en lo referente a la agresividad, aportando unas
breves nociones sobre la violencia, sus posibles
factores etiolégicos y la posible reversibilidad
de dichas conductas.

Posteriormente, se le ensefiaron estrategias
de soluciéon de problemas ante situaciones
potencialmente ansiégenas y/o generadoras de
ira. G.I. aprendi6 a identificar situaciones pro-
blematicas, generar alternativas, prever sus
consecuencias y tomar decisiones. También se
llevé a cabo entrenamiento en asertividad, para
diferenciar entre conductas agresivas y aserti-
vas, expresar emociones negativas y desacuer-
dos, aceptar criticas y no imponer sus preferen-
cias por encima de los derechos de los demas.
En ambos aprendizajes, se utilizaron diversas
lecturas a modo de biblioterapia vy se llevaron a
cabo diversos ejercicios de Role-Playing, en con-
sulta, y ensayos conductuales en el periodo
intersesiones.

Por ultimo, y cuando el paciente estuvo pre-
parado, se trabajaron las creencias subyacentes
que le activaban fisiol6gicamente y le hacian
comportarse de manera agresiva. Para manejar
estas creencias distorsionadas se utilizo la rees-
tructuracion cognitiva junto con las técnicas de
la Rejilla y del Rol Fijo, ambas constructivistas.
La reestructuracion, se aplicé ante pensamien-
tos del tipo «he perdido toda mi vida con Xb»,
«todo me tiene que pasar a mi» o «siempre tene-
mos que estar igual», y ante las creencias que le
hacian percibir a los demas como una amenaza,
como «algo me dice que esté alerta, que me van
a hacer algo». También, y debido a la ruptura
con su pareja, se reestructuraron, de nuevo, las
distorsiones que presentaba en relaciéon con el
ambito de pareja, se analizaron sus expectativas
y se comentaron las ventajas e inconvenientes
del fin de la relacién, preparandole para relacio-
nes futuras.

Mediante la Técnica de la Rejilla se extrajo
informacién sobre su autoconcepto y sus rela-
ciones interpersonales. Se aprecia una gran
similitud entre la percepcién que tenia de si
mismo y cémo le gustaria ser. Sin embargo, él
desearia ser mas comprensivo, y no «mosquear-
se ni cabrearse». A partir de la informacién
extraida con esta técnica y las diferentes sesio-

nes, la terapeuta elaboré un rol alternativo
mediante la Técnica de Rol Fijo (Feixas y Ville-
gas, 1993). La aplicacién de esta técnica comen-
z6 con la «auto caracterizaciéon» de G.I., obteni-
da a través de una descripcién, que el paciente
realizé de si mismo, en 3* persona. Posterior-
mente, dicha descripcién fue «rescrita» por el
terapeuta en forma de rol alternativo que el
paciente debia interpretar, a diario y durante
algunas semanas. El nuevo papel, o rol alterna-
tivo, era el de un chico de su edad que, si bien
guardaba cierta relacién con sus circunstancias
personales y manera de sentir, era mas activo,
independiente, asertivo, buscaba soluciones a
los conflictos que se le presentaban, no se alte-
raba facilmente, era respetuoso con su pareja,
etc. En sesién, y mediante ejercicios de role-pla-
ying, el paciente interpretaba ese nuevo papel
ante situaciones hipotéticamente conflictivas,
para luego llevarlo a cabo en su vida cotidiana.
En el periodo intersesiones, se valoraban las
experiencias y aprendizajes extraidos de sus
nuevos comportamientos. Transcurridas varias
semanas, el paciente debia decidir qué rol adop-
tar en su vida a partir de ese momento, o si que-
ria incorporar algunos aspectos del mismo.

Resultados

Se consiguieron, en diferente medida, todos
los objetivos planteados.

En lo referente a la intervencién de pareja,
se produjeron cambios a partir de la 3* sesi6n:
realizaban actividades juntos, incluidas algunas
actividades nuevas, menos rutinarias, y también
por separado, pasando menos tiempo juntos,
utilizan un lenguaje mas operativo, respetuoso
y comprensivo, para hablar de temas distintos a
su relacién, contaban el uno con el otro, se con-
solaban y ayudaban mutuamente y realizaban
conductas mas positivas para el otro, Apenas
discutian, y cuando lo hacian, buscaban solu-
ciones a los problemas, adoptando las decisio-
nes pertinentes. Destaca el hecho de que él no
«forzaba» encuentros sexuales y mostraba un
mayor respeto por su pareja. Todo ello, especial-
mente esto altimo, propicia que se reanuden los
contactos sexuales, espontdaneos y deseados, y
que él comience a expresar sus afectos adecua-
damente. A pesar de que dichos avances fueron
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progresivos, después de la 9* sesién, y sin haber
concluido la terapia de pareja, ella decide rom-
per la relacién.

En cuanto a los objetivos de la intervencion
individual, los logros obtenidos son destacables
a todos los niveles.

Las interacciones en el ambito familiar
mejoraron desde las primeras sesiones: G.I.
prestaba mas atencion a las necesidades fami-
liares, pasaba més tiempo en el hogar y apren-
di6é a expresar emociones, tanto positivas
como negativas. Por ello, sus familiares res-
pondieron con conductas similares, propor-
cionando feedback positivo y mejorando el
estilo comunicativo y el estado de animo del
paciente.

Se consiguieron cambios de conducta
importantes: aprende a planificar y realizar un
nimero mayor de actividades placenteras en su
tiempo libre, reduce el consumo de alcohol, se
acuesta pronto, se levanta mas despejado para
trabajar y con mejor humor. Todo ello mejoré
su estado de animo, y le permitié adoptar con-
ductas méas adaptativas, como realizar activida-
des deportivas, en lugar de las de caracter agre-
sivo.

Como se aprecia a través de las puntuacio-
nes post-tratamiento de los diferentes cuestio-
narios, se redujeron las puntuaciones en todas
las dimensiones psicopatolégicas evaluadas,
siendo este decremento especialmente notable
en depresion, ansiedad, susceptibilidad inter-

personal y hostilidad, sobre todo esta ultima, asi
como en el Indice de Severidad Global. (Ver
Tabla 2) Los niveles de ansiedad disminuyeron
en todas las vertientes, especialmente en la cog-
nitiva. Son notables los cambios en los distintos
indices de ira, especialmente en el rasgo y el
temperamento. Asi mismo, disminuyeron los
dos tipos de expresién de la ira, tanto interna
como externa, y el indice de expresion global de
la misma. En lo referente al control de la ira, la
exteriorizada disminuye mientras aumenta el
control interiorizado, como se deseaba. (Ver
Tabla 3).

Por otro lado, las puntuaciones en la
mayoria de las escalas diagnésticas del
MCMI-II disminuyeron. Esta disminucién fue
moderada en las dimensiones autodestructi-
va, agresivo-sadica, antisocial, y en abuso del
alcohol y otras drogas, y significativa (mas de
50 puntos TB), en las escalas diagndsticas
ansiedad, limite, pensamiento psicético y
depresiéon mayor, pasando en estas dos ulti-
mas relativas a patologia grave de la persona-
lidad, de una puntuacién TB=59 a otra TB=0.
(Ver Tabla 4).

Asi mismo, se siente orgulloso de las con-
ductas asertivas que realiza con frecuencia, y
de ser capaz de evitar y/o solucionar conflic-
tos. Aprende a autoreforzarse por ellos, e
incluso a dar feedback asertivo a los demas
sobre las conductas negativas de éstos hacia
él. Cuando se revisan los logros obtenidos y la
razén por la que cree que se han producido,

Tabla 2. Resultados pre-test y post-test obtenidos en la prueba de screening psicopatolégico
SCL-90-R (Derogatis, 2000)

Media Media Pre-test Post-test
poblacion psiquiatrica paciente paciente
Depresién 0,72 1,61 1 0,15
Somatizacion 0,55 1,42 0,75 0,17
Obses-compuls 0,60 1,42 0,50 0,46
Suscept. Inter. 0,45 1,89 1,22 0,22
Ansiedad 0,52 1,64 0,60 0
Hostilidad 0,45 1,18 1,33 0
Ansied. Fobica 0,25 1,04 0 0
Ideac. Paranoide 0,47 1,33 0,40 0
Psicoticismo 0,21 1,03 0,50 0,30
Sever. Global 0,51 1,49 0,60 0,14
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Tabla 3. Resultados pre-test y post-test obtenidos en los instrumentos de ansiedad ISRA
(Tobal y Cano, 1988) e ira, STAXI (Spielberger et al., 2001)

Pre-test Post-test
paciente (PC) paciente (PC)
Ansiedad cognitiva 22 <5
Ansiedad fisiol6gica 8,5 <5
Ansiedad motora 15 <5
Ansiedad rasgo 45,5 <5
Ira rasgo 15 15
Ira temperamental 5 15
Reaccioén de ira 8 10
Exp. externa de ira 6 <5
Exp. interna de ira 8 10
Control interioriz. 14 60
Control exterioriz. 15 50
Indice de expresién de ira 26 25

Nota: Se presentan las puntuaciones centiles (PC) obtenidas por el sujeto.

comenta que se ha esforzado mucho por con-
seguir los cambios.

Tras experimentar con el nuevo rol propues-
to, alternando éste con su rol habitual, caracte-
rizado por la agresividad y la impulsividad,
pudo observar cémo respondian los demas ante
cada conjunto de conductas, asi como sus pro-
pias emociones, por lo que decidié adoptar la
mayoria de las caracteristicas, conductuales y
de personalidad, del rol propuesto, como parte
de su «nueva» personalidad. Esta nueva manera
de ser, le hacia ver lo que le rodeaba, trabajo,
amistades, familia, etc., desde otra perspectiva,
mas adaptativa. Esta decisién se observa a tra-
vés de comentarios como: «antes no podia
hablar con la gente como ahora», «ya no me
comparo con otros», «me apetece reirme», «me
da lo mismo lo que haga mi novia», «puedo
hacer cosas solo», <he cambiado: soy mas sim-
patico, mas agradable y sincero», «intento fre-
narme, no chillar», «me gritan y no me altero»,
«he cambiado en el trabajo, digo las cosas nor-
mal, sin alterarme», «ahora no dudo», «voy con
pie firme y pienso lo que debo y no hacer».

Se realizaron sesiones presenciales de
seguimiento en dos ocasiones, tres y seis meses
después de finalizar la intervencién terapéutica,
al cabo de los cuales se mantienen los logros
adquiridos: se considera mas independiente y
relajado, no discute apenas ni se «come la cabe-

za» y no necesita realizar los ejercicios de rela-
jacién, porque antes de activarse intenta buscar
soluciones a los problemas que van surgiendo.
Con su familia, las relaciones son fluidas, tiene
novia, con la que no discute ni existen conflic-
tos, y sale con un grupo nuevo de amigos. Asi
mismo, tiene un trabajo, en el que estd muy
satisfecho.

Discusion

A pesar de las dificultades que presenta la
intervencién con un paciente agresivo, que abu-
sa de los demas, unido a un bajo nivel cultural y
una elevada suspicacia, el resultado del proceso
terapéutico fue satisfactorio. La utilizacién de
una intervencién multicomponente, en el trata-
miento de la personalidad antisocial y el com-
portamiento agresivo, ha sido beneficiosa,
como repetidamente muestra la literatura. No
obstante, y aunque todos los procedimientos
utilizados parecen haber colaborado en la mejo-
ria del paciente, fueron especialmente eficaces
la técnica del rol fijo y el aprendizaje en la solu-
cién de problemas, ya que ambas permitieron a
G.I. explorar comportamientos alternativos
para prevenir o paliar las situaciones conflicti-
vas, y descubrir que no estaba «predestinado»
para emitir conductas agresivas, aumentando
asf su percepcion de auto eficacia y autocontrol.
Esto hizo que se sintiera mas seguro, especial-
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Tabla 4. Resultados pre-test y post-test obtenidos en el instrumento de personalidad MCMI-I
(Millon, 1999)

Escalas diagnostica

Puntuacion (TB)

Puntuacion (TB)

(patrones clinicos de la personalidad) Pre-test Post-test
Esquizoide 30 0
Fobica 3 5
Dependiente 76 85
Histridnica 74 70
Narcisista 52 51
Antisocial 57 37
Agresivo-sadica 53 44
Compulsiva 58 60
Pasivo-agresiva 92 36
Autodestructiva 65 55

Escalas diagndsticas Puntuacion (TB) Puntuacion (TB)
(sindromes clinicos) Pre-test Post-test
Ansiedad 70 4
Histeriforme 65 21
Hipomania 65 61
Neurosis depresiva 8 4
Abuso de alcohol 69 60
Abuso de drogas 61 39

Escalas diagndsticas

Puntuacion (TB)

Puntuacion (TB)

(patologia grave de la personalidad) Pre-test Post-test
Esquizotipica 48 41
Limite 59 4
Paranoide 65 62

Escalas diagnostica

Puntuacion (TB)

Puntuacion (TB)

(patrones clinicos de la personalidad) Pre-test Post-test
Pensamiento psicotico 59 0
Depresion mayor 59 0
Delirios psicéticos 59 63

mente en el ambito laboral. Los ejercicios de
relajacién también resultaron fundamentales en
los primeros momentos, en los que se encontra-
ba muy activado, aumentando de nuevo la sen-
sacion de autocontrol.

En el presente caso, la sensacién de abando-
no y la falta de feedback positivo en los distintos
ambitos de su vida, eran una constante en la
vida del paciente, y una clave para entender sus
caracteristicas. Por ello, pudiera ser que los
buenos resultados obtenidos se hayan debido,
ademads de a las distintas técnicas utilizadas, a

dos factores: a) tener a alguien que le escuchara
y orientara, con cuya ayuda podia contar de
manera incondicional, sin juzgarle, en un
ambiente seguro y agradable, en el que el
humor estuvo siempre presente, todo lo cual
favoreci6 el desarrollo de una excelente relacién
terapéutica, y b) los comentarios positivos de
sus amigos, familiares y companeros, que le
hacian saber el cambio notable que se estaba
produciendo en su conducta, hacian que G.I. se
sintiera satisfecho y quisiera seguir siendo
reforzado por sus nuevos comportamientos.
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