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Resumen 

G.M  paciente adolescente de 17 años atendida en consulta por policonsumo desde hace 5 

años, presenta comportamientos inusuales, bajo control de impulsos, conductas agresivas hacia 

los demás y hacia ella misma (cutting), cambios de humor frecuentes. 

 Al realizar la evaluación se evidencia sintomatología que corresponde al Trastorno de 

dependencia por varias sustancias, la paciente consumió todo tipo de drogas durante un periodo 

de tiempo de 5 años, según los criterios del DSM IV, se requiere de por lo menos un periodo de 

más de 12 meses, con una posible comorbilidad del Eje II Trastorno Límite de Personalidad 

(provisional). 

El consumo de sustancias da inicio a los 12 años de edad, por problemas intrafamiliares; 

posteriormente al consumo manifestó conductas de cutting, con dificultad en el control de 

impulso y baja tolerancia a la frustración. Conductas que se relejaron el test de personalidad 

(CEPER III), y en el Cuestionario de  Ansiedad de Hamilton aplicados, la paciente manifiesta 

constante angustia, intranquilidad, insomnio, desespero, taquicardia, sudoración, tensión 

muscular, hiperventilación y temblor en las manos. 

    Durante el proceso de evaluación  se logró evidenciar los pensamientos de la paciente   “no 

sirvo para nada”, “yo no valgo nada”, “no soy nada”,  “ya no me quieren”, “no podré  salir de 

esto”, “tengo miedo y ¿si fallo?”, “yo creo que soy una persona débil por eso recaigo”; 

correspondiente a las distorsiones  catastrofización, etiquetación, sobregeneralización, lectura del 

pensamiento; las interpretaciones de cada una las situaciones que ella vivía creo ideas y creencias 

irracionales de sí misma de no poder salir de su problemática; por lo cual la paciente dentro de 

sus proceso  desea un cambio en su estilo de vida, libre del consumo, estabilidad emocional, una 

restauración familiar y  poder alcanzar las metas propuesta en el proceso de rehabilitación. 



 La intervención consistió en un proceso individual, y posteriormente  con la familia.  Su  

eficacia estuvo para reducir la frecuencia, intensidad y duración de las conductas problemas. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Caso clínico G.M, trastorno  de dependencia de varias sustancias en atención por 

hospitalización,  en centro psiquiátrico. 

Identificación  

 Paciente G.M 

Edad y fecha de nacimiento: 17 Años,  Agosto 21 del 2000 

Sexo: F 

Nivel de Escolaridad: Técnico  

Ocupación/ Profesión: Técnico en Higiene Oral 

Lugar De Procedencia: Barranquilla 

Religión: Católica 

Medicamentos: - Fluoxetina- Trazodona  - Acido Valproico -  Midazolam Y Haloperidol  

Fecha de Inicio: 3/ Abril 2018 

Evaluado por: Verenidce Almanza Manigua 

 

  Contacto inicial  

Paciente femenino hospitalizada en la institución psiquiátrica  hace 4 meses. Buena apariencia 

física,    buena presencia personal acorde a su edad,   con porte y actitud adecuado, orientado en 

persona y tiempo y espacio. Interés hacia la entrevista, se muestra colaboradora, mantiene 

contacto visual,   actitud voluntaria y positiva. Pensamientos y lenguaje coherente; sin 

alucinaciones; medicada por psiquiatría actualmente. 

 



Motivo de consulta  

Paciente atendida por conductas inusuales, “desde hace más de dos semanas he comenzado a 

oler y mascar papel higiénico”, además de esto la paciente refiere “me como las sobras de mi 

compañeros”, “me golpeo con la pared”, “trato de cortar con los tornillos de la cama”, “cojo 

rabia con facilidad y cambio de humor rápidamente”. La paciente manifiesta que quiere salir de 

la institución pero afirma que le produce temor, “Quiero salir de este lugar, pero me da miedo y 

me da rabia que le pueda fallar a mi familia; porque soy una persona débil, por eso vuelvo a caer 

en las drogas”. 

  

Quejas  del paciente 

Aspecto cognitivos. 

 G.M refiere que  durante el tiempo de  consumo pensaba  “yo no  voy a dejar las drogas, me 

gustan mucho”, “pude haber probado más”, “necesito consumir para olvidar”; actualmente la 

paciente manifiesta culpa y remordimiento recurrentes con respecto al consumo de drogas, 

piensa que no poder salir de esto, “tengo miedo y ¿si fallo?”, pues ella dice “la drogas me 

estaban cambiando, ya no era la misma”, “yo creo que soy una persona débil por eso recaigo”. 

“Las drogas no me llevan a buenas cosas, me meten en problemas”.  

También  manifiesta pensamientos como “quiero morirme” “no sirvo para nada” “nadie me 

quiere”, “yo no valgo nada, “debo estar muerta”, “yo no importo”, “no soy importante”, “mi 

mama tiene razón en todo, no soy nada”.  “siempre me echan la culpa”, “no me van a hacer sentir 

menos”, “soy una líder negativa”.  Desde niña la paciente procura evitar verse al espejo, “al 

principio me veo mucho pero después no, porque siempre encuentro defectos. 

 



Aspecto afectivo. 

G. M   presenta cambios de humor continuo que van de la tristeza, el desánimo al enojo, ira, 

rabia, en ocasiones se siente frustrada y con desespero. No maneja control impulso, ni de 

emociones. Sentimiento de culpa, cólera, angustia. La paciente tiene sentimiento abandono, de 

desatención, inseguridad, nostálgica, resentimiento e incomprensión, se siente presionada por la 

familia, “tengo miedo y ¿si fallo?”, lo que le produce ansiedad. 

 

Aspecto conductual. 

 Desde hace más de dos semanas ha presentado conducta inusuales como  oler y mascar el 

papel higiénico y luego comérselo, se come las sobras de los compañeros,  la cal de la pared en 

algunas ocasiones,  deseo de comer hielo picado, para calmar la ansiedad,  dice la paciente 

“como si lo necesitara”. GM presentas conducta autolesivas, golpea la pared con los nudillos de 

las manos, hasta sentir que el desazón desaparezca; conductas de cutting “me he trato de cortar 

con los tornillos de la cama, con los sacapuntas o cuchillas”.  

Con conducta   heteroagresiva, en ocasiones procura golpear a los que le dicen lo que debe  

hacer, sede con facilidad a la provocación de otros, dificultad en el control de impulsos, por lo 

procura  aislarse con el fin de evitar tornase agresiva “es mejor que yo me encierre en el baño o 

en el cuarto hasta que se me pase” o “me muerdo las manos”, “he tratado de controlarme para no 

agredir a nadie”, dice la paciente. 

 

Aspecto fisiológico. 

 La paciente, siente tensión, ocasionalmente presenta agitación, sudoración en las manos, 

intranquilidad, inquietud que va y viene, aumento en el tono muscular, respiración entrecortada, 



hiperventilación, taquicardia,  palpitaciones, insomnio,  pesadillas, fatiga, cansancio, desmayos, 

mareos, pérdida de conocimiento y vómito.  

 

Aspecto relacional. 

 En sus relaciones familiares actualmente la paciente manifiesta sensación de bienestar al estar 

su familia atenta a todas las áreas de su vida sin embargo, el padre se ha tornado distante y 

apático al proceso de la paciente en los últimos meses, trayendo fricciones a nivel familiar, 

desacuerdo en los padres y desestabilidad emocional en la paciente.  

Con los compañeros generalmente procura tener buenas relaciones interpersonales, pero, al 

irritarse  reacciona de forma hostil y agresiva, considera no tener dificultad para hacer amigos, 

“soy sociable hago amigos con facilidad”, se estima como una líder dentro de grupo pero no 

canaliza adecuadamente el liderazgo, por su inconstancia y volubilidad en sus estados de ánimo. 

En las relaciones con figuras de autoridad en ciertos momentos le cuesta someterse a ella, si es 

impuesta alguna actividad o cuando le demanda alguna labor que debe hacer, “no me gustan que 

me manden”, baja tolerancia a la frustración.  Actualmente, no tiene ningún tipo de actividad a 

nivel laboral o estudiantil. 

 

Aspecto contextual. 

G. M presentas conductas desadaptadas cuando tiene discusiones a nivel familiar (mamá), 

cuando alguien le dice o le llama la atención se torna agresiva, impulsiva con conducta de 

consumo y  autolesivas;  el contexto donde se desenvuelve es uno de los factores de 

mantenimiento de su conducta consumidora. 

 



Identificación y descripción de los problemas  

Problema No.1: Consumo de drogas.   

Problema No.2: Problemas en la relaciones intrafamiliares. 

Problema No.3: Dificultad en el  control de impulsos/ conductas de autoagresión 

(Cutting). 

 

Problema No.1: Consumo de drogas. 

Tabla 1  

Historia de consumo 

Sustancia Inicio Frecuencia Intensidad Entorno 

Marihuana 12 años Diaria 5 Colegio, barras bravas,  

Cigarrillo 12 años Diario 5 Casa 

Benzodiacepinas 12 años  Diario 3 Colegio, casa 

Cocaína 13 años Semanal 3 Barras bravas, fiestas 

Inhalantes 13 años Mensual 1 Casa, amigos 

Alcohol 15 años  Mensual 2 Amigos, fiestas 

Popper 15 años Diario 5 Colegio, amigos, fiestas 

Ácidos 16 años  Diario 5 Colegio, amigos, fiestas 

Nota: Historia de Consumo de G. M a lo largo del periodo de tiempo de 5 años con intensidad y frecuencia de cada 
una de ellas. (Elaboración propia) 

 

 
 

G. M tendía a  consumir: estando en la casa sola, en casa de amigas, en fiestas, en eventos 

deportivos, en cine, en bares o clubes, en la playa, en conciertos, con amigos que consumen, en 

vacaciones y días festivos, cuando llovía, antes de tener relaciones, después de tener relaciones, 

cuando veía expendios de drogas, en  licorerías, hablando por teléfono, antes del desayuno, 



después del almuerzo, durante la cena, en la calle, en el colegio, en el parque, en el barrio, los 

fines de semana, con familiares, cuando discutía con familiares. 

     La paciente refiere que en el momento del consumo consideraba que todo le iba a salir 

bien, sensación de bienestar y placer, principalmente si estaba con las amigas del colegio o con 

una prima. G.M acostumbraba a consumir en los momentos que realizaba un examen, cuando 

tenía relaciones con su novio, al estar con su familia pues le producía  felicidad.  Los recuerdos 

más frecuentes durante el consumo, eran los problemas familiares y cuando el padre se fue de la 

casa. Regularmente la paciente le es difícil dejar de pensar en el consumo. Piensa que pudo haber 

consumido otras drogas, pero ha tratado de controlarlo.  

      Actualmente G.M ha presentado comportamientos como oler, mascar papel higiénico y 

luego comérselo, comer las sobras de los compañeros, comer la cal de la pared en algunas 

ocasiones, deseo de comer hielo picado, para calmar la ansiedad, dice la paciente “como si lo 

necesitara”, provocando sensación de  angustia, irritabilidad frecuente; experimenta cambios de 

humor, inquietud,  tristeza, sudoración excesiva, cambios en el apetito, trastornos en el ritmo del 

sueño (insomnio, en ocasiones terrores nocturnos). Siente desespero, también comenta que en 

ciertos momentos se siente desmotivada, no disfruta de ciertas actividades realizadas dentro de la 

institución psiquiátrica. Muestra ansiedad continua ante ciertas actividades como son 

presentaciones de video en especial temas relacionados con recaídas y temas familiares.  

 

Problema No.2: Problemas en la relaciones intrafamiliares.  

Las relaciones de la paciente antes de la hospitalización con la madre eran hostiles, con 

desacuerdo en sus puntos de vista; el temperamento de la paciente con la relación a la de su 

mamá son similares, presentan actitudes agresivas, ofensivas, y violentas entre ambas; a 



diferencia con el padre el cual siempre se mostró en una relación basada en el afecto, en el amor 

fraternal y la unión entre ambos. El apego de G.M a su papá fue transcendental al momento de 

darse la separación de los padres, pues produjo en la paciente una desestabilidad a nivel 

emocional y un deterioro en la relaciones familiares “mi papa era mi todo”, al momento que el 

padre se marcha de la casa la vida de G.M es conmocionada, por lo cual el consumo de droga, el 

cutting, el alcohol y el cigarrillo fueron las estrategias de afrontamiento más viables para de 

evitar el malestar emocional y así escapar de la realidad. 

    Las relaciones intrafamiliares se han tornados tolerables desde la hospitalización, pues el 

apoyo familiar ha sido benéfico para la paciente, se siente calmada y apoyada. En cuanto las  

relaciones con la mamá han mejorado, aunque aún discuten, por el carácter dominante de ambas 

lo que produce fricciones ocasionalmente. A menudo la paciente piensa constantemente en las 

palabras que  la madre le decía “muere rápido”, “prefiero una hija puta que drogadicta”, “no 

vales nada”, “fuera mejor que te murieras”.  

     En cuanto  a las relaciones con el padre en los últimos meses se  ha tornado distante, ya 

que él no la visita con frecuencia dentro de la institución psiquiátrica lo que produce en la 

paciente inseguridad, angustia, tristeza, pensando “ya no me quiere”, “ya no soy importante”, 

“no me quiere ver, no me ama”, “será que me ha dejado de querer”.  

 

Problema No.3: Dificultad en el control de impulsos/ conductas de autoagresión (Cutting). 

La paciente comenzó a realizar este tipo conducta autolesivas (cutting) a la edad de 15 años, 

con el fin de calmar la ansiedad que le producía los problemas intrafamiliares, el cutting para la 

paciente era una forma de disminuir los síntomas de malestar ante la problemática.    



     G.M experimenta cambios de humor, irritabilidad,  tristeza, sudoración excesiva, siente 

desespero, dificultad en el control de impulsos; le cuesta tomar decisiones y tiene poca capacidad 

para el afrontamiento de las situaciones, baja tolerancia a la frustración ante los sucesos que 

producen en ella angustia e irritabilidad, se altera con facilidad, al no poseer las herramientas 

necesarias para afrontar las dificultades o problemas presentes en su vida.  

El autoagredirse (Cutting) le proporciona bienestar emocional, la ayuda a bajar los niveles de 

ansiedad, la paciente refiere “el cortarme me calma”,  a través de esta conducta G.M lograba 

separar los sentimientos intolerables, generando una sensación  de control, reducía el malestar 

emocional, disminuía la tensión; convirtiéndose así para G.M una salida y solución inmediata 

para escapar de su realidad y generar tranquilidad emocional. 

     La paciente utilizaba los tornillos de la cama, el sacapuntas y las cuchillas de afeitar para 

cortarse; además de ello se autoagredía golpeando la pared con los nudillos de las manos, se 

mordía las manos y se arañaba. 

     Cuando G.M es confrontada su respuesta de impulsividad se manifiesta, produce  

irritabilidad, descontrol y desespero, conductas autolesivas, objeta, tiende a contradecir al verse 

juzgada y señalada por las conductas realizadas, pues al ser corregida se exacerba, se irrita,  

manifiesta dificultad en el control de impulso y baja tolerancia a la frustración.  

 

 

 

 

 



Análisis funcional  

 

Tabla 2 

Problema No.1: consumo de drogas. 

Situación Respuesta 

 

Consecuencia 

 

Incumplió 

una regla 

(golpearse con 

la compañera 

de cuarto).  

Fue 

castigada y 

aislada del 

grupo en su 

habitación.    

 

 

 

 

Cognitiva: “siento que necesito la droga”,  

“creo que soy una persona débil”,  “no sirvo 

para nada”,  “quiero morirme”, “soy la 

culpable”, “no podré salir de esto”, “tengo 

miedo y ¿si fallo?”, “no valgo nada”, 

“debería morir”. 

 

 

Afectiva-Emocional: ira, tristeza, 

desesperanza, rabia, irritabilidad, decepción, 

desespero, ansiedad. 

 

 

Motora: oler el papel higiénico, masticar y 

comer papel higiénico, comer la cal de la 

pared. 

 

 

Psicofisiológica: taquicardia, sudoración,  

insomnio, fatiga, mareo, angustia. 

 

 

Disminuye la ansiedad 

producto de la situación 

estresante  

 

Mantiene la conducta 

de consumo  

 

R (-) 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Descripción del análisis funcional del primer problema de G.M a nivel cognitivo, afectivo y conductual, con 
sus consecuencias ante una situación específica (Elaboración propia) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3 

Problema No.2: Problemas en la relaciones  intrafamiliares.  

Situación Respuesta 

 

Consecuencia 

 

 

La madre le echa en 

cara a la paciente todo lo 

que se ha gastado  desde 

que está internada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El papá le dijo que la 

visitaría en la institución 

el sábado y no llegó. 

 

Cognitiva: “no valgo, nada”, 

“debo estar muerta”, “yo no 

soy importante”, “mi mama 

tiene razón en todo, no soy 

nada”. 

 

Afectiva-Emocional: tristeza, 

desesperanza, rabia, desanimo,  

ansiedad. 

 

Motora: conducta de auto 

agresión golpear la pared con 

los nudillos de la mano, gritar, 

morderse las manos, contestar, 

llorar. 

 

Psicofisiológica: angustia, 

taquicardia, sudoración en las 

manos. 

 

 

 

 

Cognitiva: “no me quiere”, 

“no soy importante”, “no me 

quiere ver y si no me quiere ver 

es porque ya no le importo”.  

 

Afectiva-Emocional: tristeza,   

desanimo. 

 

Motora: llorar. Encerrarse 

en el cuarto. Aislamiento. 

 

Psicofisiológica: sensación 

de vacío, nudo y resequedad  en 

la garganta, pesadez. 

 

Autoagresión 

 

Disminuye el malestar     

emocional 

 

Refuerzo (-) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se mantiene la    

sintomatología 

Reforzando la conducta 

 

 

Nota: Descripción del análisis funcional del  segundo problema de G.M a nivel cognitivo, afectivo y conductual, con 

sus consecuencias ante situaciones específicas (Elaboración propia) 

 



 

Tabla 4 

Problema No.3: Dificultad en el  control de impulsos/ conductas de autoagresión (cutting). 

Situación Respuesta 

 

Consecuencia 

 

Incumplió una regla 

(actuar  agresivamente con 

el enfermero de turno) 

 

La enfermera le ordena 

reconocer delante del grupo 

su incumplimiento a la 

norma, y asumir un castigo 

haciendo planas y 

actividades individuales, 

aseo, no participando de las 

actividades en grupo.  

 

 

 

  

 

Cognitiva: “quien es ella 

para que me mande”, “quiero 

golpearla”, “no me van a 

rebajar”, “no me van a hacer 

sentir menos”, “siempre me 

echan la culpa”, “no sirvo 

para nada”, “soy una líder 

negativa”.  

 

 

Afectiva-Emocional: Rabia, 

frustración, ira enojo, 

irritabilidad, ansiedad. 

 

 

Motora: contestar, llorar,  

gritar, morderse las manos, 

arañarse, cortarse (Cutting),  

aislamiento, querer salir del 

salón.  

 

 

Psicofisiológica: 

taquicardia, sudoración, 

tensión muscular, 

hiperventilación, temblor en 

las manos, angustia. 

 

Disminuye la 

sintomatología  la intensidad 

de la respuesta emocional 

 

 

 

Escape 

aislarse  

auto agredirse 

 

R (-) 

 

 

Nota: Descripción del análisis funcional del tercer problema de G.M a nivel cognitivo, afectivo y conductual, con 

sus consecuencias ante una situación específica (Elaboración propia) 

 

 

 

 

 

 

 



Relación molar de los problemas 

Problema No.1: Consumo de drogas. 

Problema No.2: Problemas en las relaciones  intrafamiliares. 

Problema No.3: Dificultad en el  control de impulsos/ conductas de autoagresión 

(cutting) 

 

 

 

   

 

         

 

Figura 1 Análisis molar. Evidenciar la relación molar en cada uno de los problemas (Elaboración Propia)  

 

Se evidencia una relación bidireccional, en las problemáticas de la paciente, en el problema 1  

el consumo de drogas con los problemas intrafamiliares; reforzándose y siendo consecuente uno 

del otro, las disfuncionalidad familiar es detonante para el consumo y a sus vez el consumo 

genera problemas intrafamiliares;  y el consumo de drogas  con en el problemas 3 dificultad en el 

control de impulsos/ conducta de autoagresión (cutting) una relación bidireccional,  de igual 

forma existe una relación directa entre el problema de las relaciones intrafamiliares  con el 

problema 3 donde la joven desarrolla estas conductas a raíz de los problemas intrafamiliares y se 

acentúan por el consumo de drogas. En una relación anida. 

 

Problema Nº 1 

Consumo de drogas. 

Problema Nº 2 

Problemas en las relaciones 

Intrafamiliares. 

 Problema Nº 3 

Dificultad en el  control de impulsos/ conductas de autoagresión 

(cutting) 



Análisis histórico   o Análisis  de desarrollo  

Historia personal. 

G. M es una joven de 17 años de edad de contextura delgada, de tez clara, con buena 

apariencia física, siempre procura no verse desordenada en su aspecto físico, de cabello negro y 

ondulado, estatura promedio; es una adolescente que se describe en sus características personales  

como una persona sociable, alegre, emprendedora, impaciente en algunas ocasiones, con un 

temperamento y carácter fuerte como el de la mamá. Reacciona impulsivamente ante las 

demandas del medio, dificultad en el control de impulsos, baja tolerancia a la frustración, se irrita 

con facilidad, reacciona abruptamente al ser provocada. 

   Estado anímico voluble e inconstante, es hipersensible, desconfiada y muestra cautela con 

respecto a los demás, se le dificulta acatar órdenes, le gusta responder cuando algo le molesta, 

pero es reservada en sus sentimiento personales, discute si le llevan la contraria en caso de que 

ella crea tener la razón, es soberbia y hostil.  

    Para G.M lo más significativo en sus primeros años de vida fue la unión familiar y el estar 

cerca de su papá, disfruta y recuerda con nostalgia los momentos en familia cuando salía de 

paseo o en los momentos de esparcimiento familiar y de compartir aun dentro de la casa. En el  

momento que los padres se separarán y el papá forma otro hogar, su comportamiento comenzó a 

cambiar se tornó agresiva, altanera, hacia lo que ella consideraba bueno, contestaba 

groseramente, tenía continuas discusiones con la mamá y altercados con la hermana menor, 

sentía que no era importante dentro del grupo familiar y que su opinión no valía. 

No se resignaba a que su papá había formado otro hogar lo que le producía malestar continuo 

y tristeza, no perdonaba que su papá que le hubiera abandonado a la mama y a ellas, desarrollo 

un resentimiento hacia la pareja actual de su padre y a su entorno familiar.  



   G. M inicio el consumo de drogas a la edad de 12 años, ante los problemas familiares y la 

ruptura de la unión familiar, su primera experiencia con la drogas la tuvo cuando una  amiga en 

el barrio le ofreció, refiere la paciente que ella tenía curiosidad de experimentar la sensaciones 

que producían las drogas, no obstante, en un principio dijo que solo lo haría esa vez, pero al ver 

que era una forma de poder escapar de los problemas familiares y no pensar en ellos, continuo 

con el consumo.  A la edad de los 15 años comenzó a manifestar conductas de autolesivas 

(cutting) pues calmaba la ansiedad cuando pensaba en los problemas intrafamiliares y en la 

ausencia del padre.  

       A la edad de los 16 años fue internada en una institución de rehabilitación, pero duro 

poco tiempo, porque la mamá opto por retirarla, estuvo bajo medicación psiquiátrica sin 

embargo, no se adhirió al tratamiento y lo abandono. A los 17 años nuevamente, al ver el 

detrimento en la calidad de vida de la paciente el padre toma la decisión nuevamente de 

internarla en la institución psiquiátrica, con la finalidad de una restauración global de la paciente.  

   Termino sus estudios de bachiller y de técnico en higiene oral, lo cual lo sintió como un 

logro muy significativo en su vida, con deseo de superación, aunque a veces duda que pueda 

conseguir lo que se ha propuesto. Siempre procuró ser una buena estudiante, aunque presentaba 

problemas en la disciplina. La parte de sus estudios fue poco afectada ya que ella trato siempre 

estudiar, con la finalidad de que su mamá no le maltratara. 

En cuanto a las habilidades sociales, se desenvuelve con facilidad en cualquier contexto, 

posee capacidad de liderazgo (aunque influye negativamente en ocasiones), emprendedora y 

perfeccionista. Una de su pasiones dice la paciente es ir a apoyar al equipo de futbol de su 

localidad, y salir de viajes a donde este se presentaba para apoyarlos siendo hincha de la barra 



bravas. Sus amistades en la adolescencia fueron las personas más importantes,  pasa gran parte 

del tiempo con ellas. 

    Dentro de sus proyectos personales al salir de la institución es estudiar auxiliar de 

enfermería, para posteriormente profesionalizarse en enfermería superior y proponerse tener un 

trabajo que impliquen niños, tener una familia y ayudar a los padres en lo que necesiten, buscar 

alcanzar las metas que se ha trazado. 

   La paciente está actualmente medicada con  Fluoxetina,  Trazodona, Acido Valproico, 

Midazolam y Haloperidol 5mg. 

 

Historia  familiar. 

Paciente perteneciente a una familia de tipología nuclear con padres separados, es la segunda 

de entre sus 2 hermanas (23 y 10 años de edad),  con la hermana mayor tiene una relación 

cercana, con la menor es un poco más distante. Su niñez fue significativas  dado que sentía que 

su vida era feliz y la unión familiar era lo más importante para ella. 

Describe a su padre como un hombre consejero, afectivo, amorosos, que suplía todas las 

necesidades del hogar; le tenía mayor confianza, debido a que era muy complaciente con ella,  

“estaba muy apegada a él yo lo quiero mucho”, se caracterizaban por tener una relación muy 

estrecha y cercana, para la paciente su padre representaba su razón de vida “mi papa era mi 

todo”.  

    En cuanto a la madre la describe como una mujer muy estricta, de temperamento y carácter 

fuerte, exigente; constantemente discutían principalmente cuando G.M deseaba salir de casa a 

ver el partido del equipo local, continuamente tenia altercados pues la mamá la agredía 

verbalmente con expresiones vulgares y de maltrato. 



     A la edad de 11 años G.M comenzó a  presenciar los constantes altercados entre los padres 

las cuales se fueron incrementaron, a los 12 años de edad de la paciente, hubo una ruptura 

familiar, los padres se separan y el papá toma la decisión de irse de la casa a formar otro hogar, a 

raíz de esto inicia el consumo de drogas de G.M a lo cual manifiesta la paciente  “me sentía 

decepcionada y triste por las cosas que mi papá le hizo a mi mamá, y por salir de la casa con otra 

mujer, eso me afecto mucho, yo quiero mucho a mi papá no me lo espere, para nada”, “mi papa 

era mi todo”.   

     El inicio del consumo de drogas de la paciente comenzó a los 12 años edad, en esos 

momentos la mamá asume una actitud agresiva con la paciente y de maltrato verbal con 

expresiones como  “no vales nada”, “cuando te mueres”, “es mejor tener una hija puta antes que 

una drogadicta”. Se incrementa la discusiones entre ambas, el comportamiento de G. M 

comienzan a cambiar a raíz del consumo (salida de viajes con el  equipo local de la ciudad, 

dificultad en el control de impulso y conductas de cutting). 

Por su parte, el papá se torna distante y alejado ante las comportamientos de consumo de G.M  

tomado una actitud de evitación y abandono, cuando la paciente consumía, poco la frecuentaba, 

generando en ella mayor tristeza y desconsuelo, conllevándola a refugiarse a un más en las 

drogas y en las conducta de autolesivas (cutting). 

    Cuando la paciente es ingresada a la institución las relaciones entre ella y los padres 

cambian, aumentan las manifestaciones afectiva y de comunicación, la relación entre G.M y la 

mamá inician a restaurase a través del dialogo, la paciente refiere “ahora si siento que mi mamá 

está pendiente de mí, porque antes sentía que no era importante,  que le prestaban más atención a 

mi hermana la menor, sentía que no toman en cuenta mi opinión”. 



    La relaciones con su papá  mejoraron notablemente desde la hospitalización ha habido un 

acompañamiento continuo al inicio del proceso, ya que anteriormente había tomado una actitud  

evitativa y alejamiento cuando la paciente consumía, el papá es considerado un figura importante 

en su vida, con una relación  afectiva muy estrechas desde la niñez. Sin embargo, en estos  

últimos meses se  ha tornado distante pues no la visita con la misma frecuencia que antes, lo que 

produce en la paciente inseguridad, angustia, tristeza, pensando  “ya no me quiere”, “no soy 

importante”, “no me quiere ver, no me ama”, “será que me ha dejado de querer”. 

   A nivel familiar su experiencia más negativa que recuerda fue el día que su papá las 

abandono y las expresiones negativa y des valorativa que la madre hacia ella. En sus 

experiencias más positiva era la unión familiar y las actividades que realizaban juntos en familia. 

 

Historia académica y/o laboral.   

La paciente culmino sus estudios de bachiller y técnico en salud oral, tiene 3 meses de haberse 

graduado, se considera una alumna promedio, su indisciplina era lo que restaba puntos en su 

formación estudiantil, no perdió ningún año escolar, sus áreas de estudio de mejor desempeño 

era la biología y de bajo rendimiento fue el inglés y las matemática. Recuerda que el momento 

más significativo de su vida estudiantil fue el poderse graduarse obtener el título de bachiller y 

técnico en higiene oral.  Se  adapta con facilidad en el medio estudiantil, no tiene ninguna 

experiencia laboral. 

 

Historia socio-afectiva. 

La paciente manifiesta que en las relaciones interpersonales muestra  facilidad al relacionarse, 

normalmente maneja cierto dominio y liderazgo  pero por su volubilidad no alcanza a desarrolla 



un liderazgo apropiado, se ha caracterizado por ser sociable en todos los ámbitos en que se ha 

desenvuelto, en sus relaciones afectivas, pero a pesar de sus habilidades en las relaciones 

interpersonales, su temperamento irritable y volátil produce choque con las persona con 

características  de carácter similares a las de ellas, no controla sus impulsos y se irrita con 

facilidad,  principalmente si  no puede tener el control dentro del grupo, procura manejar un alto 

grado de madurez ante el resto, con la finalidad de buscar respeto y sumisión. 

 Actualmente tiene un novio, el cual a pesar de su problemática, la paciente manifiesta que le 

ha servido de mucho apoyo para el proceso.  

 

Historia sexual.  

La paciente se desarrolló a los 14 años de edad, a los 15 tuvo su primera relación sexual, ha 

tenido 4 compañeros sexuales. Manifiesta que antes de entrar a la institución tuvo una relación 

sexual con un hombre por un beneficio material, lo cual ella considero  desagradable afirmando 

“no lo volvería a hacer”. Actualmente tiene una relación aceptable con un joven desde hace 1 

año el cual ha sido un  apoyo para el proceso de recuperación manifiesta la paciente.   

La  paciente consumía antes de verse con la pareja, pensaba “a veces no me gustaba consumir 

antes de ir a verlo porque quería hacerlo normal”. Su primera relación la considera como una 

experiencia negativa. Y el poder tener una relación afectiva es lo más positivo que ella siente, 

hasta el momento. 

 

Historia del problema.  

Paciente  de 17 años, quien inicia consumo de drogas psicoactivas a los 12 años.  



Dentro de los factores que influyeron en el inicio del consumo se encuentran  las continuas 

discusiones de los padres, el maltrato intrafamiliar, la separación de los padres y la partida del 

papá de la casa, fueron factores precipitantes para la toma de decisión del consumo de G.M; la 

influencia de las amistades como factores de mantenimiento ya que el inicio de consumo fue 

cuando una amiga le ofreció drogas; de igual manera el contexto donde se desenvolvía era 

normal que los jóvenes a su edad iniciaran el consumo de sustancias; la paciente manifiesta que 

ella quería experimentar las sensación que producía el consumir drogas.  

    La paciente comenzó consumir casi diario, primero fue la marihuana porque una amiga le 

ofreció, luego la cocaína y a los 16 años comenzó a consumir pepa; adicional a esto la paciente 

comenzó el consumo con bebida con alto grado de cafeína, cigarrillo y Popper el cual se hizo 

habitual en su vida. 

    Desde los 15 años la paciente empezó a presentar conductas de cutting, se cortaba cada vez 

que tenía problemas familiares, cuando los padres discutían entre si  y de igual manera cuando 

ella y la madre lo hacían; el cutting lo realizo en más de 5 ocasiones afirma la paciente, se 

encerraba en el cuarto y se cortaba porque esto calmaba su angustia y ansiedad.  

     La paciente presentaba ansiedad, irritabilidad, delirios de persecución, alucinaciones 

visuales y auditivas durante el consumo, ideas de muerte, insomnio, fatiga, desorden alimenticio. 

 Actualmente la paciente manifiesta crisis de abstinencia que le produce angustia e 

irritabilidad, desespero, tensión, en la alimentación quiere comer más de la porción asignada. 

Presenta en  ocasiones agitación, manos inquietas, cierra los puños, inquietud que va y viene, 

aumento en el tono muscular, frecuentemente respiración entrecortada, taquicardia,  

palpitaciones y sudoración excesiva en las manos, presenta insomnio,  pesadillas, fatiga, cambios 

de humor, irritabilidad, angustia, y tristeza. 



     En los últimos días manifiesta conductas inusuales como comerse el papel higiénico, 

conductas de cutting usando el tornillo de la cama, con sacapuntas, con cuchillas, además, ha 

raspado la pared para comerse la cal, ocasionando una obstrucción intestinal. Pasado esto, la 

paciente entró en crisis por una situación institucional, decidió autoagredirse (se golpeó a sí 

misma y le pidió a una compañera que la mordiera), con la finalidad de culpabilizar a un 

empleado de la institución y perjudicarle, al ser confrontada y juzgada por el comportamiento 

inapropiado se tornó irritable, contradiciendo y objetando, perdió el control, entró en desespero, 

las conductas autolesivas como morderse las manos, arañarse se hicieron visibles; ya que cuando 

le dice lo que debe hacer o es corregida entra en  ira, enojo e irritabilidad, se le dificulta controlar 

los impulso y tiene baja tolerancia a la frustración.  

 

 

Tabla 5  

Experiencias significativas 

 

0 - 5 La unión familiar. 

El compartir con familia a lugares como playas, restaurantes etc.  

6 -10 Compartir en familia, ir a lugares recreativos como cine parque.   

Jugar en familia.  

Estar en casa con la familia. 

11 - 15 Las contantes discusiones de los padres. 

La Ruptura familiar. 

La separación de los padres.  

La partida del padre de la casa. 

Consumo de drogas. 

16 - 20 La graduación.  

La rehabilitación. 
Nota: Descripciones de las  experiencias y recuerdos más significativos de GM durante todo el periodo de su vida. 

(Elaboración propia) 

 

 

 

 

 



Proceso de  evaluación  clínica  

 Cuestionario de historia clínica.   

 Entrevista.  

 Cuestionario de disparadores externos.  

 Cuestionario de disparadores internos. 

 Inventario de Pensamientos Automáticos. (Ruiz y Luján) 

 Escala de Ansiedad de Hamilton. 

 Inventario de Depresión de Beck. 

 Cuestionario Exploratorio de Personalidad- III (CEPER-III). 

 

 
Figura 2. Resultados del Inventario de Pensamientos Automáticos,  pensamientos automáticos de G.M más 

representativos. 
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Tabla 6 

Resultados de pruebas de evaluación. 

 

Instrumentos Objetivos Resultado 

Cuantitativo  

Resultado Cualitativo  

Escala de 

Ansiedad de 

Hamilton 

Evaluar los síntomas 

ansiosos en la 

paciente acorde a su 

sintomatología. 

 

20 puntos  

Ansiedad Mayor 

Ansiedad mayor que 

determina  la 

sintomatología presente 

y sus características 

Inventario de 

Depresión de 

 Beck 

Evalúa la presencia  

De síntomas 

depresivos en la 

paciente. 

19 puntos  

Depresión Moderada 

Síntomas moderados 

dentro de la depresión 

característicos en los 

pacientes spas 

Inventario de 

Pensamientos 

Automáticos  

(Ruiz Y Luján) 

Evalúa distorsiones 

cognitivas a partir 

de la detección de 

pensamientos 

automáticos. 

Visión catastrófica 8 

Falacia de 

recompensa del 

adivino. 7 

Sobregenalización 6 

Pensamiento 

polarizado 5 

 

Se evidencian esquemas 

mal adaptativos  de 

visión catastrófica, la 

Sobregenalización, 

pensamiento polarizado. 

Cuestionario 

Exploratorio de 

Personalidad- 

III (CEPER-III) 

Evaluar si existe 

evidencia para el 

desarrollo de un 

trastorno de 

personalidad 

asociado al trastorno 

base. 

79 PUNTOS  

Personalidad Limite 

78 puntos  

Personalidad Pasivo 

agresivo 

Se evidencia un estilo de 

personalidad límite 

siendo la mayor 

puntuación y 

características de la 

paciente. 

Nota: Los resultados de las pruebas de evaluación  realizadas a G.M con sus resultados tanto cuantitativos y 

cualitativos (Elaboración propia) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 



Factores de desarrollo 

Tabla 7 

Factores de desarrollo de los problemas. 

 

Problemas 

Factores de 

Predisposición  

Factores Adquisitivos 

 

Problema No.1: Consumo de 

Drogas. 

 

 

Problema No.2: Problemas 

en las relaciones  

Intrafamiliares. 

 

  

Problema No.3: Dificultad 

en el  Control de impulsos/ 

conductas de autoagresión 

(cutting). 

 

 Psicológicos:  

Carácter de la madre 

Papá complaciente 

Biológicos: 

Adolescencia  

Abstinencia  

Tolerancia 

Social: 

Expendio de drogas  

El contexto donde se 

desenvuelven. 

Amistades  

Familiar: 

Relaciones 

intrafamiliares 

Disfuncionales.  

Separación de Padres. 

Partida del padre de 

hogar para formar otro. 

Distanciamiento del 

Padre. 

Consumo de familiares. 

Condicionamiento operante 

Consumo de drogas.  

Refuerzo positivo al ser importante en 

las amistades. 

Refuerzo negativo.  

Conducta de auto agresión (Cutting). 

Calma la sintomatología. 

Aprendizaje vicario  

Modelamiento.  

En la agresividad de la madre. 

Modelamiento  

Consumo de drogas. 

Por las amistades.  

Por los familiares consumidores. 

Esquemas   

 Una visión negativa de uno mismo 

indefensión, una perspectiva negativa 

del ambiente (nocivo, opresivo) y una 

visión negativa del futuro 

(desesperanza, y ansiedad). 

Esquema de idea central de 

incapacidad. 

 Factores 

Desencadenantes  

Factores de Mantenimiento 

 Distal: 

Las discusiones con la 

madre. 

La relaciones 

intrafamiliares 

disfuncionales.  

Proximal:  

El consumo de Drogas 

Separación de los padres. 

Partida de padre de la 

casa. 

Distanciamiento del 

Padre. 

La paciente G.M mantiene un 

condicionamiento operante al reforzar 

de forma negativa a través de la 

autoagresión y el cutting, su estado de  

alteración de ansiedad y angustia, lo 

cual genera el aumento en los síntomas 

de ansiogenos que presenta. 

 

Otro factor mantenedor son las 

distorsiones cognitivas. 

 

Los componentes cognitivos son 

factores mantenedores de su conducta. 
Nota: Factores  predisponentes, desencadenantes, y mantenedores las problemáticas de la paciente a los largo de su 

vida (Elaboración propia) 



 Evaluación  multiaxial y diagnóstico diferencial  

EJE I: F19.2x Dependencia de varias sustancias (304.80)  

Eje II: F60.3 Trastorno Límite de la Personalidad (Provisional)  rasgos y características.  

Eje III: Ninguno  

Eje IV: Problemas Relativos al Grupo Primario de Apoyo 

   Otros problemas psicosociales y ambientales 

Eje V:   EEAG = En Consumo de SPAS: 10-1 

          Internada: 40-31   

Tabla 8  

Diagnóstico diferencial.  

Trastorno Coovariación 

Trastorno 

Disocial 

No cumple con todos los criterios asociados a los síntomas del paciente.  El 

trastorno disocial provoca deterioro clínicamente significativo de la actividad 

social, académica o laboral. Iniciar desde la infancia, violación grave  las a 

normas, conductas fraudulentas, destrucción de la propiedad. 

Trastorno 

Negativista 

Desafiante 

Según los criterios de DSM IV no cumple con los criterios para diagnosticarlo 

en  GM porque es patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante 

que dura por lo menos 6 meses, estando presentes cuatro (o más) En el caso 

GM no existe una evidencia del deterioro en el área académica y social. Su 

comportamiento no se desarrolla en todos los contextos. 

Trastorno Límite 

de la 

Personalidad 

El trastorno límite de la personalidad debe diferenciarse de un cambio de la 

personalidad, o distinguir de los síntomas que pueden aparecer en asociación 

con el consumo crónico de sustancias, la paciente aunque presenta ciertas 

características se descarta por el consumo de sustancia psicoactivas y porque 

el inicio para para este diagnóstico se  desarrolla  al inicio de la  adultez, 

aunque tiene rasgos y  características del trastorno. No se puede diagnosticar. 

Trastorno 

Antisocial 

Trastornos caracterizados por un patrón repetitivo y persistente de conducta 

delictiva, GM no ha presentado este tipo de conductas. También es necesario 

que este comportamiento alcance niveles importantes de violación de la 

conducta socialmente esperada para la edad del paciente,  un patrón 

perdurable de comportamiento en la paciente esta serie de criterios no se 

cumple. Debe tener 18 años de edad.  

Nota: Diagnóstico diferencial para descartar y diferenciar con otro trastorno de acuerdo a las características al trastorno 

base (Elaboración propia) 



Conceptualización cognitiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Conceptualización cognitiva. Diagrama para establecer la forma conceptual de la paciente para llegar a su 

idea central o esquema nuclear (Elaboración propia) 

Datos relevantes de la infancia 
Unidad familiar/Separación de los padres y distanciamiento del padre/discusiones con la mama/el temperamento 

fuerte de la mama/padre complaciente/ apego ansioso. 

 

Reglas/Creencias/Suposiciones condicionales 
Ideas de consumo: tengo que consumir por que la necesito para tener fuerzas/ soy culpable de 

todo/soy débil por eso recaigo/nunca podré salir de esto, para que luchar si al final volveré/soy 

incapaz de lograrlo. 

Relaciones familiares: tengo que llamar la atención para que se den cuenta de mi existencia 

especialmente mi mamá/  a nadie le importo/ es verdad todos tienen  razón no soy nada/no soy 

capaz de salir adelante. 

 

Esquema Nuclear 
 “SOY INCAPAZ” 

(CREENCIA CENTRAL DE DESAMPARO) 

Estrategias (s) Compensatorias (s) 
Consumo de drogas/autoagresión/cutting/escape 

 

Situación 1 
Fue castigada y aislada del 

grupo en su habitación por 

incumplimiento de reglas (pelear 

con una compañera) 
 

Situación 2 
La madre le echa en cara a la 

paciente todo lo que se ha 

gastado desde que esta internada. 

 

Situación 3 
La enfermera le ordena 

reconocer delante del grupo su 

incumplimiento a la norma,  

actitud agresiva y asumir un 

castigo haciendo planas, 

actividades individuales, aseo.  
 

Pensamiento Automático 
 “no sirvo para nada”,   “quiero 

morirme”,  “soy la culpable”, 

“no podré salir de esto”,  “no 

valgo nada”. 

 

 Pensamiento Automático 
“no valgo, nada”,  “debo estar 

muerta”,  “yo no soy 

importante”,  “mi mama tiene 

razón en todo, no soy nada”. 

Pensamiento Automático 
“no me van a hacer sentir 

menos”, “siempre me echan la 

culpa”, “no sirvo para nada”, 

“quien es ella para que me mande”.  

 

Significado del P.A. 
Soy incapaz 

 

Emoción 

Ira, tristeza, desesperanza, 

rabia, irritabilidad, decepción, 

desespero,  ansiedad. 

Comportamiento  

Oler el papel higiénico, masticar 

y comer papel higiénico, comer 

la cal de la pared.  

 

Significado del P.A 
No puedo cambiar soy 

incapaz 

 

Emoción 
 

Tristeza, desesperanza, rabia, 

desanimo, angustia, ansiedad. 

Comportamiento 

Conducta de auto agresión golpear 

la pared con los nudillos de la 

mano, gritar, morderse las manos, 

contestar, llorar. 

Significado del P.A 
Soy incapaz. 

 

Emoción 
Rabia, frustración, ira enojo, 

irritabilidad, ansiedad, angustia. 

 

Comportamiento 

Contestar, llorar, gritar, morderse 

las manos, arañarse, cortarse 

(Cutting),  aislamiento, querer 

salir del salón. 



Formulación clínica 

Los factores que desencadenaron  la problemática de G.M fueron  las dificultades en la 

relaciones intrafamiliares, la separación de los padres y la partida del padre para formar otro 

hogar, el distanciamiento del padre y posteriormente el consumo de drogas; como factores 

predisponente estuvo el carácter de la madre, el padre complaciente, la disfuncionalidad familiar,  

además de ello el contexto donde se desenvolvía, las amistades consumidoras, el consumo de 

otros familiares y la etapa de la paciente en el inicio de la adolescencia. 

    Según las características del problema de la paciente corresponde a los trastornos 

relacionados con sustancias, específicamente al trastorno de dependencias de varias sustancias 

que se desencadena desde el primer momento por los problemas intrafamiliares de G.M antes 

descritos; los cuales causaron gran impacto en la estabilidad emocional de la paciente; siendo 

una estrategia para enfrentar las dificultades y el malestar que le causaban las diferentes 

situaciones vividas; desarrollo una dependencia hacia las drogas; adicional a lo anterior  una 

serie de conductas autolesivas (cutting), dificultad en el control de impulso y baja tolerancia  a la 

frustración, síntomas ansiogenos, craving; originando cambios en su carácter, conductas 

impulsivas, cambios de humor que iban desde la ira, el enojo hasta la tristeza, el desánimo, 

incrementando los problemas intrafamiliares, la discusiones con la madre, el distanciamiento con 

el padre, lo que fueron aumentando su sintomatología.  

Ante esta sintomatología se explican desde: 

 Condicionamiento clásico: ante un estímulo se desarrolla respuesta. 

 Condicionamiento operante: los reforzamiento positivos y negativos que le produjeran 

compensación para el poder afrontar las situaciones que le producían malestar.  

 Aprendizaje vicario y modelamiento en las conductas agresivas e impulsivas de la madre. 



 Modelamiento en el consumo de drogas por las amistades y por los familiares 

consumidores. 

 El uso de creencias centrales, distorsiones cognitivas y pensamientos automáticos  que 

dieron cabida a formar esquemas y pensamientos de acuerdo a las situaciones, bajos la 

idea central de  incapacidad al no poder salir del consumo de las drogas y de pensamiento 

de debilidad al no poder superar, y recaer en el consumo; lo cual no generaban en la 

paciente bienestar sino por el contrario un malestar al no ser capaz mejorar los síntomas 

en su problemática; miedo no sólo a recaer sino incluso al cambio en sí mismo 

amenazantes debido al temor a la recaída. Distorsiones Visión catastrófica, Falacia de 

recompensa del adivino, Sobregenalización, Pensamiento polarizado siendo las más 

representativas.  

 El ambiente hostil y de maltrato por parte sus padres, el temperamento fuerte de su 

madre, el carácter complaciente del padre y el apego a este durante su infancia generaron 

en la paciente esquemas mal adaptativos de incapacidad y debilidad  mantenido  hasta la 

adolescencia. 

 

     Objetivos terminales. 

 Se pretende que la paciente logre estabilizarse  en las diferentes áreas de su vida, 

principalmente en aquellas que ha producido deterioro, encaminadas a la disminución de la 

sintomatología presente, así como la modificación de las cognitiva, emocional y conductas, con 

el fin  de mejorar la calidad vida y la funcionalidad de la misma, a través de estrategias de 

afrontamiento viables, con la intervención y apoyo familiar, con el fin para restaurar su 

estabilidad familiar. 



    Objetivos instrumentales. 

 Identificar pensamientos automáticos y creencias irracionales desadaptativas 

reemplazándolos por pensamientos adaptativos que generen bienestar en la paciente. De igual 

manera  mejorar las estrategias de afrontamiento contra el consumo. En los procesos cognitivos 

proporcionarle a la paciente estrategias cognitivas para tratar el craving y situaciones que 

inducen al mismo. Ayudarle a comprender los distintos factores que contribuyen a su aparición, a 

reenfocar sus experiencias y a desarrollar formas adecuadas para afrontarlos. 

Se debe hacer énfasis en la regulación de sus emociones con el fin de conocerlas, aceptarlas y 

darles una interpretación adecuada. 

    Se debe trabajar de manera enfática los signos de angustia con el fin de disminuir la 

sintomatología, y poderlos controlar. 

   Trabajar en la dificultad de control de impulsos/ conductas de  Cutting, enseñando con 

técnicas cognitivas y conductuales  estrategias de afrontamiento y solución de problemas, para 

que pueda lograr controlar de una forma estable las situaciones que le producen estrés, tristeza, 

ira, y descontrol emocional. Y en la dinámica familiar a través de la intervención con una terapia 

familiar multidimensional. 

 

 Conceptualización teórica 

 El abuso de las drogas se ha convertido en una problemática tanto social como psicológica,  

ha albergado a todo tipo de población, con mayor incidencias en los jóvenes adolescentes los 

cuales han tomado este medio como la forma más conveniente para  afrontar las situaciones que 

se les presentan, como los problemas intrafamiliares, la falta de normas en el hogar, problemas 

en la relaciones interpersonales, componentes biológicos, psicológicos, la baja tolerancia  a la 



frustración, control de impulso, es decir, una gran cantidad de factores que han incidido para que 

este tipo de conductas atípicas prevalezcan en esta población. 

  El consumo de drogas es para mucho una estrategia inmediata y rápida para solucionar el 

malestar producido cuando algunos de los factores antes descritos desestabilizan su ciclo normal 

de vida; adicional a ello los problemas intrafamiliares pueden ser de gran incidencia para que la 

alternativa más viable de olvidar o escapar de la realidad sean las drogas entre otras cosas. 

     Según la Organización Mundial de la Salud “las sustancias psicoactivas, conocidas más 

comúnmente como drogas, son sustancias que al ser tomadas pueden modificar la conciencia, el 

estado de ánimo o los procesos de pensamiento de un individuo” (Infodrogas 2018 p.1).  

     El uso de sustancias psicoactiva genera en el individuo un deterioro significativo en las 

diferente áreas de su vida,  pensamiento, estado de ánimo y conducta. El alivio inmediato que  

proporcionan las drogas, ante la tristeza, la ansiedad, la angustia, van desarrollando una serie de 

creencias en los consumidores, para enfrentar las situaciones que le generan estrés, frustración y 

así poder escapar de la realidad y evitar  los problemas. 

     Según el DSM VI “la característica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un 

grupo de síntomas cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos que indican que el individuo 

continúa consumiendo la sustancia, a pesar de la aparición de problemas significativos 

relacionados con ella. Existe un patrón de repetida autoadministración que a menudo lleva a la 

tolerancia, la abstinencia y a una ingestión compulsiva de la sustancia; la «necesidad irresistible» 

de consumo (craving) se observa en la mayoría de los pacientes con dependencia de sustancias” 

(American Psychiatric Association, 1994, p182). 



        Cualquier estado emocional que genera malestar, se evita, por tanto, el consumidor entra 

en esta fase de deseo de consumo hasta lograr mitigar la ansiedad o cualquier emoción negativa, 

procura un estado de relajación y alivio. 

Esto se da a raíz de los pensamientos y las creencias  procesadas por el consumidor “«El 

craving es demasiado fuerte, no tengo capacidad para poder parar», o «Incluso si fuera capaz de 

parar, no haría más que empezar de nuevo»” (Beck, 1985 p.70), se da una auto profecía 

cumplida, que impide  controlar el deseo por que al final se caerá en él, convirtiéndose en un 

círculo vicioso, una idea de ser incapaz de superarlo o poderlo lograr, «no puedo controlar mis 

impulsos», «no soy capaz de superar esto», «soy débil por eso recaigo en las drogas».   

     Mantienen además una creencia nuclear de indefensión con un contenido “«Estoy 

desprotegido, atrapado, derrotado, soy inferior, débil, inepto, no sirvo para nada o soy un fracaso, 

soy incapaz»,  cada creencia de los paciente se convierte en un mantenedor de la conducta 

adictiva, ideas centradas alrededor de la búsqueda de placer, alivio al malestar, escape y 

resolución de problema”. (Beck, 1991 p.66). Por tanto, al debilitar las creencias que incrementa 

los impulsos, se verá una mejoría en la forma de cómo controlar estos impulsos y buscar la 

modificación de la conducta; ya que para los pacientes la forma más eficaz de enfrentar los 

sentimientos desagradables, es creer que las drogas son la manera más factible para eliminar 

cualquier malestar. Lo ideal para el tratamiento de este problema según Beck (1985) “es reforzar 

las creencias adaptativas, restructura los pensamientos por pensamientos adaptativos, con el fin 

de que pueda tener control sobre sus impulsos, aprenda habilidades de afrontamiento, y se cree 

un cambio conceptual” (p60). 



     Prochaska y DiClemente (1992) afirma que “los pacientes drogodependiente pasa por una 

serie de etapas las cuales son comunes en ellos estén bajo cualquier condición (en tratamiento o 

sin él), cada una de estas etapas contiene características  específicas que la identifican”. (p36) 

 

Figura 4.  Etapa de cambio de las adicciones: son los estadios por los que pasan los drogodependiente con o sin 

tratamiento (Prochaska y DiClemente) 

 

   En el estadio de la precontemplación no piensan  en cambiar, no  están informados sobre 

las consecuencias de sus conductas, creen no tener la capacidad de cambiar, están a la defensiva, 

se resisten a los cambios que se le exige, al acudir a tratamiento es  de forma in-voluntaria, para  

disminuir o desparecer las presiones  externas, en ocasiones hasta se abstienen pero luego 

reinicia en consumo. El estadio de la contemplación es el período en que los individuos están 

pensando seriamente en el cambio, están mucho más abiertos y receptivos a la información sobre 

sus problemas y sobre la manera de cambiarlos, pero no han desarrollado todavía un compromiso 

de firme de resolución, piensa en la posibilidad de la existencia de una problemática creada por 

su conducta adictiva y empieza a plantearse la posibilidad de abandonarla (coste - beneficio de 

dejar la droga). El estadio de la preparación es una fase de toma de decisión, existen  

intenciones como conducta dirigidas a reducir la frecuencia de la conducta adictiva.   

    En el estadio de la actuación se produce  abiertamente la modificación de la conducta 

problema, el individuo cambia, su conducta encubierta y manifiesta, también  las condiciones 
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ambientales que le afectan, con el objetivo de superar su adicción,  procura abstenerse. En el 

estadio de mantenimiento, intenta conservar y consolidar los logros manifiestos y significativos 

alcanzados en el  anterior, prevenir una posible recaída en la conducta adictiva. Los individuos 

situados en el estadio de mantenimiento pueden tener miedo no sólo a recaer sino incluso al 

cambio en sí mismo, ya que éste puede convertirse en amenazante debido al miedo a la recaída, 

con lo cual pueden derivar hacia un estilo de vida excesivamente rígido y estructurado, 

comportándose como si cualquier cambio de sus nuevas pautas conductuales pudiera implicar 

una recaída. El fenómeno de las recaídas se presenta  en el estadio de actuación como en la de 

mantenimiento, en esta etapa el individuo procura alcanzar la abstinencia y el cambio en su  

estilo de vida. 

    Dentro de las características más peculiares de los drogodependientes es la falta de control 

de impulso y la baja tolerancia la frustración, que se produce en los momentos en que el 

individuo experimenta elevados niveles de angustia, ansiedad o dificultad para resolver o 

enfrentar sus problemas,  la mayoría de ellos lo activa en el proceso adictivo tanto que se 

convierte en conductas que generan otro tipo de acciones como por el ejemplo el cutting o  self 

injury o risuka el cual se caracteriza por continuos cortes en la piel que se realizan de forma 

intencional sin el propósito de atentar contra su vida, es un problema que hace referencia a las 

emociones, la auto devaluación, el control de los impulso, los pensamientos e interpretaciones 

negativas sobre sí mismo, la falta de habilidades para la solución de problemas, los mantenedores 

cognitivos y los esquemas maldaptativos los cuales son patrones cognitivos estables que se 

forman desde las experiencias tempranas de la vida según  Young (1999) “la serie de esquemas 

disfuncionales tempranos  que pueden estar en el origen de numerosos trastornos psicológicos, 

incluyendo las adicciones”. (p2) por ejemplo en un  ambiente de  familia  caracterizada por la 



permisividad,  la indulgencia, la falta de dirección trae escasa autodisciplina  y de allí se formas 

entonces  individuos que no demuestran un autocontrol adecuado; pueden llegar a ser 

impulsivos, tener dificultad con el autocontrol y tener problemas para manejar sus emociones.  

Klonsky, (2011)  afirma que “las personas que tiene este tipo de conducta procuran un alivio 

en la intensidad emocional, decremento en emociones negativas, búsqueda de sensaciones, auto-

castigo y aislamiento” (p41). Las investigaciones realizadas determinan que los adolescentes 

usan el cutting como una forma de escapar a las dificultades de la vida, intentando obtener alivio, 

para así disminuir el estrés, la carga emocional y bajar la tensión etc. Esta conducta desarrolla un 

ciclo emocional que procura mantenerla, es decir, alivio, calma, relajación,  y posteriormente 

viene el abandono, la frustración, ansiedad, rabia y tensión y el ciclo se repite.  

    Normalmente culpabilizan a quien ellos crean que es responsable de la frustración, 

experimentan demasiada ira hasta tal punto de tener el deseo de agredirlos, no buscan otras 

alternativas en la solución de problemas por la baja tolerancia a la frustración, reforzando de esta 

manera las creencias con respecto a su indefensión de ser incapaz.  

     El cutting ha sido considerada como una de las conductas más particularidades del 

Trastorno Límite de la Personalidad el cual “se caracteriza por un patrón persistente de 

inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la imagen de uno mismo y de los afectos, y 

presencia, de una notable impulsividad, conductas  suicidas  comportamientos autolesivos, ira 

inapropiada, ideas paranoides ocasionales, no soportan la soledad, la impulsividad parece ser una 

característica central de los individuos con un TLP, así como el cambio frecuente y rápido de sus 

emociones”. (Gunderson, Zananmy Kisiel, 1991, p.519).  Sin embargo, para poder determinar 

que las dificultad en el control de impulso y cutting son resultado de este trastorno se debe tener 

criterios claros y específicos, contemplados en el DSM IV ya que, “los patrones de respuesta 



característicos del TLP, no son una consecuencia directa de abuso de sustancias, la inestabilidad 

emocional y el comportamiento autodestructivo relacionado con el abuso de sustancias deben 

diferenciarse de los patrones conductuales similares” (Linehan, 1993, p.195).  

    Por otra parte,  la familia de los consumidores juegan un papel muy importante al momento 

de la rehabilitación de los mismos; en ocasiones ellos también pueden ser causales para que se 

desarrolle una patología en estos individuo por la disfuncionalidad familiar, al estar relacionados 

con experiencias traumáticas acontecidas en la infancia o durante las crisis de identidad en la 

adolescencia donde la familia es pieza clave para su desarrollo humano.   

  Son muchas las causas por la cuales un adolescente se convierte en drogodependiente dentro 

de una familia; por separación de los padres, muerte de alguno de los dos padres, familias poco 

afectivas, relaciones conflictivas entre los miembros,  rechazos,  falta de comunicación, 

abandono de los padres a temprana edad, ausencia o rigidez de las  normas, patrones  de 

conducta, antecedentes adiciones dentro de la misma familia,  maltrato intrafamiliar; esto 

problemas inciden de tal forma que producen en el individuo soledad, ira, descontrol, 

agresividad, tristeza, angustia y ansiedad, conductas impulsivas etc.  

    En síntesis, puede existir  “una relación entre la alteración en la estructura familiar y las 

adicciones. Se describe el ciclo de la adicción en relación con la dinámica familiar y los factores 

personales. Dificultades en el afrontamiento y la resolución de problemas, con una mezcla 

cambiante de reacciones que oscilan entre la tolerancia, la falta de compromiso y el aislamiento. 

También de manera inadecuada,  silenciar los sentimientos y pensamientos a través del consumo. 

La estructura familiar, tiene un papel importante en la génesis del trastorno adictivo”. (Vargas, 

2015 p.174). 



     En este estudio de caso  (paciente adolescente), se presentaron problemáticas como las 

explicadas anteriormente desde el consumo de drogas, causado por los problemas intrafamiliares 

y la dificultad en el control de impulso reflejado en las conductas de cutting las cuales son 

características del trastornos límite de la personalidad, (sin determinar que la paciente lo haya 

desarrollado, pero sí que tiene  rasgo o tendencia a este). 

     Teniendo en cuenta cada una de las características de la paciente y sus problemáticas,  el 

objetivo es ayudar a la paciente a abandonar el consumo de drogas totalmente, producir cambios 

en el forma de vida que permitan la adaptación al ámbito familiar, social, laboral, adquiriendo 

nuevas habilidades para así consolidar un estilo de vida sin drogas; afrontar los problemas de la 

vida diaria, las crisis y las posibles recaídas, manejo de control de impulsos, conducta de cutting, 

y la baja tolerancia a la frustración.  

   Es por ello,  el modelo más adecuado  es el Modelo  Cognitivo enfocado en la paciente y su 

familia; puesto que este modelo se basa en la siguiente premisa “la forma en que las personas 

interpretan las situaciones influye en sus sentimientos, motivaciones y comportamientos. Sus 

interpretaciones,  se modelan de distintas formas por las creencias pertinentes que se activan en 

estas situaciones. Las creencias también moldean las reacciones de los individuos ante las 

sensaciones fisiológicas asociadas con la ansiedad y el craving”. (Beck, 1985 p.70). 

     El principal objetivo de este modelo es la identificación y modificación de la creencias 

sobre el consumo y el craving, disminuir los niveles de ansiedad y angustia, brindarle estrategias 

para la resolución de problemas con técnicas cognitivas y conductuales, cambiar la visión de sí 

mismo, el mundo y su futuro, aminorar los estados emocionales que le producen malestar 

(tristeza, abandono, ira, impulsividad, frustración) y evitar posibles recaídas. 



     Dentro de este Modelo Cognitivo existe una serie de técnica cognitivas como conductuales 

útiles en el momento de la intervención:  el debate socrático el cual se basó en debatir los 

patrones de pensamientos y  sus distorsiones ; la reatribución de responsabilidad a través de la 

método socrático responsabilizarla de sus acciones; el registro de pensamiento donde se 

describía cada uno de los pensamientos, emociones y conductas de la paciente ante determinada 

situación; decatastrofirzar las ideas de la paciente a través de la fechas descendente con respecto 

a sí misma y el futuro; la restructuración cognitiva modificar las creencias irracionales y las 

distorsiones cognitivas que presentan los drogodependientes;  realizar un inventario de 

actividades diarias placenteras  durante 7 días (hobbies, deportes, ejercicios); role-playing 

enseñándole a la paciente habilidades para así resolver  sus problemas a través del 

modelamiento; entrenamiento de relajación con la finalidad de disminuir los niveles de 

ansiedad y craving; entrenamiento de habilidades de asertividad  útil para que la pacientes 

identifique y ensaye comportamientos asertivos y adecuados, y sepa practicar estas habilidades 

en sus relaciones cotidianas; la terapia de resolución de problemas en el caso de la 

impulsividad/cutting, definir los problemas, proponer soluciones, examinar los pro y los contra 

de cada solución, escoger la más viable  de forma hipotética, aplicar la conducta después de 

planificar, prepárala y practicarla y por ultimo valorar los resultados y posibles soluciones; Evitar  

la posible recaída a través de la terapia cognitiva de prevención de la recaída; buscar redes de 

apoyo con  la terapia familiar multidimensional la cual  examina cómo se produce el uso de 

drogas de los adolescentes en términos de redes de influencias.   Orientado  en  reducir el 

comportamiento no deseado, en este caso el de consumo de sustancias, la conducta impulsiva/ 

cutting y aumentar los comportamientos deseados. 

 



 Plan de tratamiento y de intervención  

Tabla 9   

Tratamiento e intervención  

 

 Objetivo Objetivos Específicos Técnicas Sesión Indicador de Resultados 

Los objetivos de 

la intervención y 

tratamiento 

psicológico, 

están 

encaminados a 

la disminución 

de la 

sintomatología 

presentada en la 

paciente, así 

como la 

modificación de 

las cogniciones, 

emociones y 

conductas, desde 

la perspectiva 

del modelo 

cognitivo - 

conductual en 

pro de mejorar 

la vida y la 

funcionalidad de 

la paciente, 

restaurando cada 

área de su vida. 

 

Enseñar y ofrecer al 

paciente información 

sobre la enfermedad,  

sintomatología, causas y 

tratamiento  del consumo 

de sustancias. 

 

 

Psi coeducación            2 La paciente logro entender 

sobre la enfermedad, el 

enfoque del tratamiento y  

la relación entre los 

pensamientos, emociones 

y conductas. 

Enseñar  bajo los  

fundamentos basados en 

el  modelo cognitivo - 

conductual y a sí mismo,  

entienda la relación 

importante que existe 

entre   las cogniciones, 

las emociones y las 

conductas en ciertas 

situaciones. 

Psi coeducación 

desde la 

perspectiva del 

el modelo 

Cognitivo – 

Conductual. 

2 La paciente comprendió 

adecuadamente cada uno 

de los conceptos desde la 

perspectiva cognitivo - 

conductual la relación de 

pensamiento, emoción y 

conducta. 

  

Orientar   al paciente a 

través de los auto- 

registros a identificar las 

verbalizaciones internas 

o pensamientos, que 

presenta continuamente 

cuando la sintomatología 

está presente. 

 

Detección de 

pensamientos 

automáticos, por 

medio de auto 

registros 

( para casa) 

 

1 La paciente logro 

identificar  los 

pensamientos automáticos, 

y comprendió como estos 

pueden influir en las  

emociones y conductas, 

presente en las situaciones 

que ella vive. 



 Detectar las 

autoverbalizaciones  

negativas  y cambiarlas 

por verbalizaciones 

positivas, cambiando los 

pensamientos 

catastróficos de sí mismo 

y el futuro. 

 

 Técnica de 

fecha 

descendente 

3 La paciente logra detectar 

los  pensamientos 

automáticos y a reducir el 

impacto emocional que le 

genera en su forma de 

interpretar la realidad. 

 Modificar la forma de 

percibir las situaciones 

externas y 

responsabilizarse de sus 

actuaciones. 

 

Retribución de 

Responsabilidad 
 

1 

Se logró llevar a al 

paciente a la 

responsabilidad de sus 

acciones, sin que se la 

atribuya a las 

circunstancias. 

 Educar sobre  las 

diferentes distorsiones 

que tiene la paciente con 

el objetivo de  que piense 

sobre su forma 

equivocada como 

interpreta la realidad. 

 

 Psi coeducación 

en la 

clasificación de 

las distorsiones 

cognitivas 

 

3 

 

La paciente logro 

interpretar la realidad de 

forma más adaptativa, lo 

cual le generaba 

tranquilidad y bienestar 

emocional 

 

 

 

 

Entrenar en técnicas de 

relajación con el fin de la 

paciente sea capaz de 

lograr determinado grado 

de distensión muscular y 

psíquica empleando la 

relajación para disminuir 

los niveles de ansiedad 

que le produce la 

abstinencia. 

 

Entrenamiento 

en el control de 

la respiración 

diafragmática 

para el control 

de impulsos y 

ansiedad.  

Entrenamiento 

en relajación 

muscular 

progresiva de 

Jacobson 

 

 

2 

  

Se logró bajar los niveles y 

síntomas ansiogenos 

durante las situaciones que 

más le producían estrés. 

 

 

 

  

Debatir las  ideas y 

creencias irracionales de 

la paciente, con la 

finalidad de crear  nuevas 

pensamientos  y nuevas 

formas de interpretar la 

realidad 

 

Debate socrático 

 

 

 

2 

 

La paciente aprendió a 

reconocer las respuestas de 

ansiedad a medida que se 

forman, y así poder usarlas 

como indicadores para 

iniciar la respuesta de 

afrontamiento de la 

relajación. 

 



 Enseña al paciente a usar 

la relajación aplicada 

para el control de la 

ansiedad. Se le entrena 

para reconocer los 

síntomas que reflejan la 

presencia de ansiedad, 

para que aprenda a 

reconocer las respuestas 

de ansiedad a medida que 

se forman, y así poder 

usarlas como indicadores 

para iniciar 

la respuesta de 

afrontamiento de la 

relajación. 

 

Entrenamiento 

en el manejo de 

la ansiedad 

 

 

 

1 

La paciente llego a 

encontrar otras formas más 

adaptativas de interpretar 

la realidad, permitiendo en 

ella, una forma diferente 

de ver las situaciones y el 

contexto donde se 

desenvuelve. 

 Entrenar en estrategias y 

actitudes constructivas 

para resolver y/o lidiar 

con problemas, la 

finalidad de reducir la 

sintomatología y 

fomentar un 

comportamiento más 

funcional y sano y una 

mejor calidad de vida 

comportamientos 

asertivos y adecuados, y 

habilidades en sus 

relaciones cotidianas. 

 

Entrenamiento 

de habilidades 

de asertividad 

 

 

 

 

 

2 

 

 Sustituir pensamientos 

irracionales o 

distorsionados por otros 

más racionales, con el fin 

que la paciente sea 

adquiera  habilidades, en 

la capacidad de 

identificar las 

cogniciones  

desadaptativas, 

contrastarlas con la 

realidad y 

desactivarlas generando 

pensamientos racionales 

propios. 

 

Restructuración 

Cognitiva 

 

 

 

 

 

 

 

3 

La  paciente 

 desarrollo la capacidad de 

identificar las cogniciones 

desadaptativas, 

contrastarlas con la 

realidad y 

desactivarlas generando 

pensamientos racionales 

propios. 



  Adquirir habilidades que 

ayuden a la paciente a 

identificar las  

 situaciones  estresantes 

de la manera más 

adecuada. Además que 

tenga la capacidad de 

delimitar los problemas, 

que pueda priorizar los 

objetivos y concretar los 

pasos antes de actuar, 

principalmente en sus 

conducta impulsivas / 

cutting. 

Técnicas de 

Resolución de 

problemas 

 

4 

 

La paciente pudo escoger 

soluciones viables ante las 

problemáticas, tanto 

hipotéticamente como al 

momento de aplicarla 

 Mantener un ritmo de 

vida útil y de continua 

actividad.  

Inventario de 

actividades 

diarias. 

 

 

3 

 

 Enseñar a la paciente 

habilidades 

interpersonales efectivas 

para así resolver 

problemas a través del 

modelamiento en terapia. 

Role - Playing  

1 

 

 Enseñar a considerar sus 

deslices y sus recaídas 

son oportunidades para 

practicar formas más 

adaptativas de combatir 

su utilización de la droga. 

Y estrategias de 

Afrontamiento  

Técnica 

cognitiva de la 

prevención de 

las recaídas. 

Estrategias de 

Afrontamiento. 

 

 

 

 

4 

 

Optimizar  la 

funcionalidad de 

la familia en 

cuanto a las 

relaciones 

intrafamiliares y 

las forma de 

afrontar los 

problemas. 

Alterar los patrones 

familiares mal 

adaptativos que 

mantienen los problemas 

en la paciente y su 

familia y cambiar las 

interacciones familiares 

negativas.  

 

Terapia Familiar 

Multidimension

al 

 

6 

 

Nota: Tratamiento e intervención a la paciente G.M con la ayuda de técnicas cognitivas, conductuales y familiares 

para el desarrollo integral de la adolescente (Elaboración propia) 

 



Curso del tratamiento  

La aplicación del tratamiento  y el proceso de evaluación se llevó a cabo,  concordando los 

objetivos propuesto con la finalidad de disminuir la frecuencia del impulso de craving y las 

conductas impulsivas/cutting para establecer conductas adecuadas, y el cambio de pensamientos 

ante la situaciones que le producían inestabilidad emocional en la relaciones familiares. 

Teniendo en cuenta el plan de tratamiento que se logró un cambio en la conductas de la paciente, 

direccionado según su sintomatología  y las técnicas más convenientes para modificación de 

conducta, restauración familiar y la prevención de posibles recaídas. 

En las ideas y conductas de consumo hubo una disminución en los niveles de frecuencia, 

intensidad y duración de estos en las sesiones; también en los pensamientos y en la conducta de 

cutting hubo una disminución durante el tratamiento; durante la supervisión e intervención, se 

demarco un cambio significativo incluso en la relaciones con los padres; sin embargo, el 

tratamiento no se culmina como se planteó a raíz de que la familia obstaculizo la consecución del 

tratamiento antes de que se lograran los objetivos propuestos, por tanto la posibilidad de una 

recaída se incrementa al no culminar el tratamiento efectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos. 

Cuestionarios de disparadores  externos 

 

 

 

 



Cuestionarios de disparadores  internos 

 

 

 

 

 



Inventario de Pensamientos Automáticos

 



Inventario de Depresión de Beck



 



 

 



Escala de Ansiedad de Hamilton



 

 



 

 

 

 



 

Cuestionario Exploratorio de Personalidad CEPER III
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Puntuaciones del Cuestionario Exploratorio de Personalidad CEPER III. 
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