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RESUMEN

La evaluacion de los rasgos de personalidad predominantes en personas con una
problematica asociada al trastorno relacionado con sustancias se ha constituido en un
proceso necesario para la obtencion de informacién objetiva que permita direccionar
las intervenciones clinicas. El objetivo de la investigacion es la busqueda de los
rasgos predominantes de personalidad en sujetos con trastorno relacionados con
sustancias en el Centro de Rehabilitacion de Adicciones La Fortaleza a traves de la
metodologia de investigacion descriptiva. Se trabajé con una poblacién total de 30
participantes con diagndstico de trastorno relacionado con sustancias, en primera
instancia se mantuvo una entrevista con los mismos indicando los objetivos del
trabajo, posteriormente se procedié a evaluar a los sujetos, aplicando reactivos
psicologicos ASI-6 para determinar el indice de gravedad de la adiccion de los
sujetos, conjuntamente con el cuestionario Ad Hoc para el diagndstico de trastorno
relacionado con sustancias segun los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR vy el
cuestionario de personalidad 16 PF-5 para verificar rasgos de mayor predominancia
en las personas evaluadas, mediante la calificacion y correlacion de variables se
obtuvo valores que constatan la presencia mayoritaria de rasgos de personalidad
como la tension, vigilancia, aprehension y sensibilidad frente a otros de menor
presencia. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y limitaciones encontradas se
procedié a disefiar herramientas que faciliten los procesos de evaluacién y que
permitan direccionar de modo objetivo la intervencion clinica optimizando la

eficacia del mismo.

Palabras Clave: rasgos, personalidad, trastornos, sustancias
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ABSTRACT

The evaluation of personality traits predominant in people with problems associated
with a substance-related disorder has become a necessary process to obtain objective
information which can help direct clinical interventions. The objective of this
research is the search of predominant personality traits in people with substance-
related disorders in La Fortaleza Addiction Rehabilitation Center by using a
descriptive research methodology. The study worked with a total population of 30
participants with a presumptive diagnosis of substance-related disorder. First, an
interview with the people was conducted indicating the objectives of this project,
then, they were evaluated using the ASI-6 psychological tests in order to determine
their addiction severity rate, together with the Ad Hoc Questionnaire to diagnose the
substance-related disorder according to DSM-1V-TR diagnostic criteria and the 16
PF-5 Personality Questionnaire in order to verify which traits are the most
predominant in the people who were evaluated. Through the qualification and
correlation of variables, the values were obtained to confirm an overwhelming
presence of personality traits such as tension, vigilance, apprehension and sensitivity
among others which were less present. Keeping the obtained results and the detected
limitations in mind, tools were then designed to facilitate the evaluation processes
and which help to direct clinical intervention objectively, and in this way optimizing

its efficiency.

Keywords: traits, personality, disorders, substances
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1. SITUACION DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS EN AMERICA DEL
SURY EL ECUADOR

1.1.- Situacidn de las drogas en América del Sur

En América del Sur la situacion de las drogas ha sido un tema discutido en la
década pasada y la actual, temas como el trafico de drogas, la legalizacion de ciertas
sustancias y sumado a los indicadores actuales de consumo en Argentina, Bolivia,
Chile, Ecuador, Pert, Uruguay segun la Comision Interamericana para el control del
Abuso de Drogas (2010) los incrementos considerables de alcohol en dichos paises
son de suma preocupacion, ya que el inicio del mismo da paso a drogas mas fuertes e
ilicitas siendo la edad de uso desde los 13 afios. Paises como Chile y Per( poseen

indices altos en consumo pero también de trafico de drogas ilegales.

Los pobladores de América del Sur resultan ser los mayores consumidores de
drogas legales, el estudio realizado por la Comision (ibid) ubicaron que en el
indicador consumo realizado alguna vez en la vida, con relacién al alcohol, situ6 en
primer lugar a Uruguay y Ecuador con un 80% de individuos, seguidos por Chile con
un 75,3% y Argentina con 73%. Asi mismo, el indice de riesgos ubica a Uruguay
como el pais que presenta el menor porcentaje de percepcion de gran riesgo. Es decir
con un 50%, seguido por Argentina con el 57%. En resumen los dos paises

encabezan las declaraciones de consumo. Otro aspecto importante que se debe



considerar es la cultura, la sociedad y el estdndar de vida de cada pais sin olvidar las

connotaciones psicoldgicas del sujeto.

En cuanto a las drogas ilegales se observa que el consumo difiere en algunos
paises, como por ejemplo; la prevalencia de consumo de inhalantes Bolivia y Chile
encabezan la lista con cerca de 1,5% de la poblacion de dicho consumo. Sin
embargo, Ecuador, Argentina y Uruguay tienen prevalencias muy similares por
encima del 1%. A esto se suma el consumo de Marihuana que ejerce mayor presencia
en paises como Chile y Uruguay. Ademas de ello la cocaina y la pasta base también
se encuentra en los mencionados paises. De ellos, Ecuador, Peru y Bolivia son

consumidores, pero en un nivel leve (ibid).

Entre las principales causas o factores de riesgo para el consumo de
sustancias psicoactivas (SPA) se mencionan: aspectos culturales, desintegracion
familiar, la migracion, falta de control y comunicaciéon en la familia, falta de
educacion integral en los niveles educativos, comunitario-familiar y laboral,
deficiencia del sistema educativo, presion de grupo e inadecuada utilizacién del
tiempo libre (CONSEP, 2009). Ademas de ello Polaino (2006) menciona que: “La
actual difusion del consumo de drogas en los paises occidentales hace que podamos

considerar a las drogodependencias como la gran epidemia en nuestros dias” (p. 5).

1.2.- Situacion del consumo de sustancias en el Ecuador

En el Ecuador las leyes vigentes sancionan el expendio de drogas, sin
embargo el consumo en las instituciones educativas se ha ido acrecentando, por ello
se han planeado politicas de prevencion. Cabe destacar que el Ecuador no es

considerado como un punto de expendio o comercializacion significativo. En ese



caso se cita lo siguiente: “Aunque Ecuador se ha convertido en un importante pais
para el transito de drogas ilicitas e insumos quimicos y para el lavado de dinero, el
trafico ilicito de drogas no ha sido considerado como una amenaza significativa a la
seguridad” (Youngers, 2010, p. 2). La situacion de las drogas en el pais posee un

manejo legislativo enfrascado a varios indicadores (ibid) en el mismo se refiere:

1. Descriminalizar el consumo de drogas, tratindolo como un tema de salud
publica y de politicas sociales, no como un problema judicial penal.

2. Desarrollar alternativas a la encarcelacion para infractores de poca monta; y

3. Eliminar la sentencia minima obligatoria y asegurar la proporcionalidad en el

castigo.

Estos indicadores ahondan el hecho de que las drogas en todas sus
dimensiones deben ser intervenidas como prioritarios en la salud publica, por ello es
importante los acercamientos investigativos, prevencion y tratamiento (Lorenzo,
Ladero, Leza, & Hernandez, 2009). Ademas los autores mencionan que: “La mayoria
de los paises conviven con drogas aceptadas a nivel sociocultural, cuya produccion,
expendio y consumo estan legalizados, junto a otras que son sancionadas” (p. 1). Lo
cual se convierte en un pardmetro de consideracion para una intervencion, ya que las

cifras aumentan cada afio.

Respecto al consumo de drogas en la poblacién, a través de los datos
proporcionados por el Informe Mundial de las Drogas (2009), éstos revelaron que el
3,2% de la poblacion del Ecuador entre 15 y 65 afios de edad esta vinculada a algun
tipo de consumo con respecto a las drogas ilegales (marihuana y cocaina de manera
general). De la poblacion mencionada, el 73,5% consume marihuana, el 14,8%

cocaina y el 6,8% estimulantes, opiaceos u otros.



Si se toma en cuenta los datos de las personas entre 15 y 17 afios, se estima
que el consumo de marihuana en este colectivo oscila entre el 4% y el 9% (ONUDC,
2009).

Los datos de tratamiento proporcionados por los Centros de Recuperacion
revelaron que el 52,1% de los pacientes se encuentran bajo tratamiento para el
consumo de cocaina, el 31,7% para el consumo de marihuana y el 16,2%
estimulantes, opiaceos u otros (estos datos no incluyen a los pacientes que ingresan
por consumo de alcohol) (ONUDC, 2009).

En el afio 2012, se llevé a cabo la cuarta encuesta nacional sobre el uso de
drogas en el Ecuador en estudiantes de 12 a 17 afios (CONSEP - OND, 2012) con el
objetivo de identificar los habitos de consumo, patrones, tipos de consumo y tipos de
sustancias mas usadas entre la poblacién mencionada. Los resultados mostraron que
en el uso experimental de sustancias, 1,19% lo hacia con inhalantes, el 1,62% lo
hacia con marihuana, el 0,25% con pasta base y el 0,53 con cocaina. En lo que
respecta al uso ocasional el 4,17% con tabaco, el 20,6% alcohol, el 0,32% con
inhalantes, el 0,87% con marihuana, el 0,13% con pasta base y el 0,24% con cocaina.
En cambio para el uso regular se evidencio: que el 1,72% consume cigarrillos, el 7%
alcohol, 0,06% inhalantes, 0,13% marihuana, 0,02% pasta base y 0,04 cocaina

(2012).

Respecto al uso recurrente en cambio 1,66% consume cigarrillo, el 3,6%
alcohol, 0,53% inhalantes, 0,8% marihuana, 0,19% pasta base y 0,32% cocaina. Y
finalmente sobre el uso intenso se obtuvo que: 1,08% consume tabaco, el 2%

alcohol, el 0,08% inhalantes, el 0,18% marihuana, el 0,02 pasta base y el 0,07



cocaina. La encuesta nacional se aplic6 en una muestra nacional de 39634

estudiantes de todas las provincias del Ecuador (2012).

Los datos obtenidos, evidencia que un segmento representativo de la
poblacion juvenil y en general que, no solo se encuentra en contacto con sustancias y
drogas legales o ilegales, sino también con el consumo en los diferentes niveles

(2012).

1.3.- Justificacion

La presente investigacion se desarrolla con la finalidad de conocer la
manifestacion de los rasgos de la personalidad predominantes presentes en
consumidores de drogas que tienen algun tipo de Trastorno relacionado con
Sustancias. Esto es llevado a cabo sobre todo por la limitada investigacion que se
hace a éstos temas en el contexto nacional, ya que por una parte es un fendmeno
poco visibilizado y por ello la ejecucion de la misma se vuelve pionera al existir
deficiencias en la formacion de quienes intervienen en centros de tratamiento de
adicciones y comunidades terapéuticas lo que ha generado un pesimismo
generalizado alrededor de la eficacia del tratamiento por la comercializacion que

circunda en el internamiento privado de sujetos que usan sustancias.

De la misma manera el avance en el consumo de sustancias y los trastornos
derivados de los mismos comienzan a ocupar un espacio en la opinion publica, sobre
todo por la percepcidn que se tiene en el incremento de uso, la diversificacion de las
sustancias de consumo, la violencia generada en torno a ella y la poblacion que la
usa. A mas de ello, la deficitaria profesionalizacién que se tiene en la actualidad

entorno al tratamiento y sus intervenciones debido a que los actores clinicos de los



centros de tratamiento carecen en su mayoria de formacién especializada y en veces

se trabaja empiricamente con monitores vivenciales que distorsionan la terapéutica.

Hoy en dia es importante contextualizar los conocimientos cientificos que se
tienen alrededor del sujeto y sus drogas, de ahi la necesidad de investigar y explorar
sobre el fendmeno del consumo de sustancias en nuestro entorno, por lo tanto este
también corresponde a un estudio confirmatorio que servird en la construccion de

otros estudios de mayor tamafio (meta-analisis).

Se ha visto el incremento anual de los indices de uso y consumo de
sustancias, la dificultad en nuevas propuestas de adherencia al tratamiento de parte
de quienes tienen acceso a procesos de recuperacidn en su mayoria a través del sector
privado gestionado por el Sistema Nacional de Salud y también la ausencia de una
terapéutica sistematizada que aborde desde la individualidad con un diagnostico

clinico claro y no tan solo con diagndsticos empiricos.

También la presente investigacion servird como un instrumento de beneficio,
ya que los participantes recibiran un proceso de evaluacion y acceso a un diagnostico
psicoldégico mas real y profesional, para a partir del mismo recibir un mejor
tratamiento. También la PUCESA se beneficiara al poder intervenir sobre problemas

que afectan a la sociedad y proporcionar propuestas de solucion.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.- CONSUMO DE SUSTANCIAS Y PROBLEMAS RELACIONADOS

2.1.- Modelos explicativos acerca del consumo de sustancias

2.1.1.- Introduccion

Muchos autores cuando desean indagar sobre lo que es un consumo de
sustancias define lo que es una adiccion (Osorio, 2006), en este caso se menciona
que una adiccion: “Se trata de la necesidad imperiosa de consumir una sustancia
regularmente” (p. 41). Dicha necesidad contempla factores que determinan, facilitan
y mantienen la conducta adictiva de ello (ibid). Ademas menciona que el consumo
no regulado se transforma en adiccion a una sustancia y que esta actividad promueve
un consumo de dosis mayores para producir efectos similares, ademas Lorenzo y
otros (2009) mencionan que: “entienden el consumo de drogas como el resultado de

la interaccion de factores biologicos, psicologicos y sociales” (p. 90).

En este aspecto, varios modelos explicativos para el consumo de drogas
marcan a la satisfaccion y el escape de la realidad como una manera de llegar a un
equilibrio (ibid), ademas mencionan que una: “sustancia es capaz de modificar la
realidad, favoreciendo la fantasia humana o evadiéndole de la dura existencia
cotidiana para mas tarde, dominarle por entero hasta quebrantar sus fuerzas y salud”

(p. 3). Rescatando dicha explicacion no cabe duda que tenga que ver la personalidad



del individuo con relacion a ser o no vulnerable ha dicho escape de la realidad, sin
dejar a un lado los mecanismos de adaptacion. Las vivencias y aprendizajes refieren
que la vulnerabilidad de los individuos para desarrollar dependencia a determinadas
drogas o a ciertas sustancias esta relacionada con una serie de factores biolégicos y

psicoldgicos, lo que hace posible que se genere un consumo (ibid).

Son varios los expertos que hablan de una personalidad adictiva. Sin restar
importancia a lo Gltimo se podria decir que existen ciertas formas de ser que se ligan
facilmente a un comportamiento de consumo (Polaino, 2006) ademas menciona que:
“Los apaticos, aquellos que no parecen mostrar interés por casi nada, cansados y
desmotivados, pueden encontrar en el consumo de drogas un aliciente que les saque
de su apatia (...)” (p. 17). De igual manera el autor agrega que los solitarios tienen
también un alto riesgo de caer en el alcoholismo o en las toxicomanias, y que lo
mismo ocurre con las personas antisociales ya que se orientan a un mayor riesgo de
convertirse en drogadictos, debido a su falta de interés y de respeto por las normas
sociales y a su actitud egocéntrica, por ello ciertas personalidades son mas

vulnerables que otras (2006).

Otro aspecto que ayuda a explicar el consumo de sustancias parte de la
diferencia entre hombres y mujeres para el consumo, ya que también posee un
contenido de esclarecimiento (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009). También
el sexo parece ser el factor de vulnerabilidad a ciertas sustancias debido a
caracteristicas constitucionales de los individuos, las mujeres, por ejemplo: presentan
una menor capacidad metabdlica de etanol; lo cual significa que una dosis pequefia
posee efectos significativos en dicho organismo. Otro indicador interesante es lo

mencionado por las (Naciones Unidas Oficina contra la Droga y el Delito, 2004)



donde refieren que aunque la prevalencia del consumo de sustancias ilicitas puede
ser menor entre las mujeres en comparacion a los hombres, las mujeres son mas

propensas a consumir farmacos ya sean estos con recetas o de forma ilicita (ibid).

La integralidad de la persona es otro elemento que permite comprender el
fendmeno en mencidn. Es decir compaginar varios aspectos inherentes al ser humano
como por ejemplo: la herencia, el ambiente, entre otros. Sobre el aspecto de la
genética Lorenzo y otros (2009) refieren que: “La carga genética de la persona
puede mediar en las caracteristicas farmacocinéticas de la droga, dado que existe un
polimorfismo de genes codificadores de las enzimas que participan en la absorcion,
el metabolismo, la eliminacion de las drogas (...)” (p. 30). Por ello es que se habla de
una predisposicion genética a las drogas o una resistencia a las mismas. Por ejemplo
los hijos de padres alcoholicos tienen mas probabilidad de desarrollar alcoholismo,
aunque luego vivan en ambiente libre de alcohol, dicha predisposicion explica la
existencia de familias drogodependientes o historial de familias consumidoras

ocasionales o habituales (ibid).

Desde luego no se debe olvidar los factores de riesgo que dan otra
orientacién explicativa acerca de un consumo (Lorenzo, Ladero, Leza, & Herndndez,
2009), los autores acercan su postura hacia el desarrollo evolutivo, refieren que la
adolescencia es un factor de riesgo para las drogodependencias, debido a las
caracteristicas del proceso de madurez psicologica, no obstante dicho término se
enmarca en varios posturas de discusion psicoldgica. Los mismos autores mencionan
que hoy en dia no se pone en duda que son muchos los factores ambientales que
condicionan el desarrollo de una drogodependencia, por ello es que el tema de las

drogas y sus modelos explicativos son bastos (ibid).
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2.1.2.- Modelo bioldgico

Uno de los modelos de consideracion es el modelo biolégico, Jellineck (1952)
Dole y Nyswander (1965) citados por Lorenzo y otros (2009), mencionan que:
“existe una predisposicion genética que junto con las dificultades en el proceso
madurativo personal provocan una susceptibilidad a la dependencia” (p. 31). Dicha
dependencia de drogas no se aleja de los estudios comparativos con historial de
consumo previo, dentro de este modelo se derivan otros tales como el modelo de la
auto-medicacion de Khantzian (1985). Lorenzo y otros (2009) refieren que la postura
del autor, consideran que se requiere de la existencia de un trastorno de personalidad
0 de un trastorno mental previo presente en la persona dando como resultado la

necesidad de usar drogas, a fin de dar alivio a esos padecimientos.

Otro postura enraizada en este esquema explicativo de consumo es el modelo
de exposicion propuesto por Weiss y Bozart (1987), estos autores segun Lorenzo y
otros (2009) mencionan que: “consideran que la dependencia se produce por la
capacidad de las drogas de actuar como reforzadores primarios sobre los centros
cerebrales de recompensa, lo cual explicaria las conductas” (p. 31). Todo este
modelo posee un componente organico que da una visién de como el consumo de

sustancias se perfila en el ser humano.

2.1.3.- Modelos psicolégicos

Los modelos psicoldgicos parten desde las teorias que explican el
comportamiento y el sentir del ser humano. En este aspecto Lorenzo y otros (2009)
describen la postura de la escuela conductista relacionada con el consumo de drogas.

En la que se dice que esta postura sigue el modelo de condicionamiento operante,
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define que el consumo de ciertas drogas se verd reforzado cuando la persona
experimenta o produce una mejoria de su funcionamiento social a través de los
efectos, asi por ejemplo efectos que aparentemente ‘tranquilizan’ a la persona en un

determinado momento condicionan a una respuesta a la persona.

Las posturas cognoscitivas se enfocan en el modelo de los aprendizajes, en
especial lo referente al aprendizaje social-modelado. En esta postura se da
importancia a los patrones de comportamiento de quienes sean las figuras a imitar
modelo social de referencia, ejemplo cuando se imita la conducta de un padre o de
un compafiero al que se admire y la fuerza de esta imitacion depende de la calidad de
la relacion de dichas figuras, por lo que se podria imitar incluso las conductas y
formas de reflexion sobre las cosas de la vida cotidiana en este caso apegadas al

consumo (ibid).

Otro de los modelos es el de la adaptacion, para ello se menciona que: “los
consumidores de drogas son ineficaces en la utilizacién de recursos personales o del
contexto para dar solucion a sus problemas” (p. 32). Esta falta de recursos podria
decirse que es un sesgo cognitivo o una irracionalidad para poder solucionar
problemas y enfrentar los desafios de la vida en todas sus esferas. EI modelo social
de Peele citado por Lorenzo y otros (2009), sefialan que: “el consumo dependiente
viene determinado por el modo en que la persona interpreta la experiencia de
consumo, efectos de la droga, como responde a nivel fisiolégico y emocional a la
misma” (p. 32). Interpretar las experiencias como todas negativas podria
desencadenar un apego al consumo de sustancias, por ello este modelo comparte

cierta similitud con ciertos modelos de aprendizaje y de modelos cognitivos.
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2.1.4.- Modelos socioldgicos

Una de las cosas que destacar es que los modelos socioldgicos aportan mucho
a los modelos psicolégicos debido a que toman una profundidad en la conducta
social de la persona al igual que sus dificultades, uno de los modelos sociales es el de
asociacion diferencial (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009), ademas
manifiestan que un indicador de consumo es la administracion de droga por parte del
mejor amigo del adolescente (o0 de una persona a fin) y, ademas, que la existencia de
un desapego a la familia de origen facilita que los hijos se integren mas facilmente en
asociaciones marginales y que desde luego sean propensas al consumo o que

consuman mas.

El modelo del control parental citado por el mismo autor sostiene que las
consecuencias, a largo plazo, por la falta de afecto de los padres y desde luego a la
ausencia de normas y reglas son reflejo de una conducta social desadaptada por parte
de los hijos, es decir, adquieren un mayor riesgo para el consumo de drogas. Otro
modelo es de la autoestima en el que se sefiala que: “la baja autoestima que tiene el
adolescente en el marco de la familia se recupera en el grupo y si éstos son

consumidores de drogas, ésta serd la pauta del comportamiento adoptada” (p. 32).

Cada uno de estos modelos explicativos se orientan a la ilustracion de como
las personas se perfilan como posibles consumidores de droga 0 a su vez como
vulnerables bioldgica y psicolégicamente. Estas posturas desglosan la integralidad de
la persona, se dice que el modelo mas acertado para comprender el comportamiento
y demas manifestaciones psicoldgicas y patoldgicas también, es el que engloba lo

biopsicosocial de este modo se esclarecen de mejor manera los actos del individuo.
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2.2.- Definicion de términos droga, tipos y modelos de clasificacion

2.2.1.- Definicion del término droga

Los autores en su mayoria definen a las drogas desde una perspectiva de
abuso, es decir, como parte de una afectacion y no desde una connotacion de
sustancia que modifica varias funciones del ser humano. Dicha definicion se enmarca
en lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estipulaba en 1969, en el que
define a la droga como aquella sustancia de uso no medico que posee efectos
psicoactivos, los mismos que producen cambios en la percepcion, el estado de animo
o0 los afectos, la conciencia, el comportamiento y a la vez son susceptibles de ser
auto-administradas. Aquello también marca una linea divisoria entre un uso

terapéutico como los son los farmacos (ibid).

Otra definicidn es la propuesta por Osorio (2006) quien manifiesta que una
droga: “Se trata de sustancias con efectos en el sistema nervioso central que crean
adicciones y cuadros de abstinencia ante la interrupcion de su consumo” (p. 41).
Ademas dicho concepto justifica de alguna manera lo que es el consumo, el habito o
la adiccion que invaden el espacio psicologico, social, fisico de la persona y de la

sociedad como tal.

2.2.2.- Tipos de drogas

A continuacion se muestra un cuadro clasificatorio de drogas con sus

respectivos componentes:
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Cuadro 2.1: Clasificatorio de drogas

PRINCIPALES FAMILIAS DE DROGAS

Nicotina

Alcohol y sustancias
relacionadas con
efectos sedantes

Cocainay
anfetaminas

Drogas de sintesis

Cannabis
Cafeina
Psicodélicos

Esteroides -
anabolizantes

Tabaco

Alcohol etilico (etanol)

Sedantes

Barbitaricos: pentobarbital, secobarbital. ..
Benzodiacepinas: diacepam, alprazolam...

Inhalantes: Disolventes (gasolina, acetona...), gases (0xido
nitroso, nitrito de amilo (poppers) )

Otros: gamma-hidroxibutirato (GHB, éxtasis liquido)

Cocaina

Anfetaminas: Dextroanfetamina, metanfetamina, efedrina,
cationina, metilfenidato...

Anorexigenos: Fenfluramina, fentermina, mazindol

Anfetaminas entactagenas
3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA, éxtasis)
3,4-metilendioxianfetamina (MDA)
3,4-metilendioxietilanfetamina (MDE)
Anfetaminas alucindgenas (derivados metoxi)
4-bromo-2,5-dimetoxianfetamina (DOB)
2,4,5-trimetoxianfetamina (TMA-2)
Para-metoxianfetamina (PMA)

Tetrahidrocannabinol (THC)

Metilxantinas: cafeina, teofilina, teobromina

Derivados del 4&cido lisérgico : dietilamida del acido
lisérgico

(LSD.-25)

Triptaminas  sustituidas: psilocibina, dimetiltriptamina
(DMT),

muscimol

Feniletilaminas: mescalina, anfetaminas alucindgenas
Arilcicloalquilaminas: fenciclidina (PCP), ketamina (Special
K)

Andrdgenos: testosterona, estanozolol, nandrolona

Fuente: GOLDSTEIN, 2001 citado por (Galligo, Caudevilla, & semFYC, 2014)
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De forma general el cuadro muestra ciertas drogas y varios de sus
compuestos, segun el DSM — IV-TR citado por (Vallejo, 2005) distingue 11 clases de

sustancias psicoactivas asociadas al abuso y dependencia:

1) Alcohol

2) Alucindgenos
3) Anfetaminas
4) Inhalantes
5) Cannabis

6) Cocaina

7) Fenciclidina
8) Sedantes

9) Nicotina

10) Opiaceos

11) Hipnéticos y ansioliticos

Las drogas de sintesis y semi- sintesis actualmente han sido analizadas a
profundidad aun asi queda mucho por cubrir a continuacion se presenta una

clasificacion resumida de dichas drogas:

a) Extasis: Su presentacion habitual es en polvo o pastillas, son de colores rosado,
amarillo o azul. Los usadores a través de su consumo intentan tener mayor
comunicacion, mejor sociabilizacion y alcanzar sensacion de euforia, reduciendo
el agotamiento, apetito y sed.

b) Eva: Su consumo habitual se da a través de pastillas. Produce neurotoxicidad

sobre el sistema serotoninérgico e induce corporalmente a la hipertermia.



d)

f)
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Pildora del amor: Posee efectos alucin6genos y nivel de toxicidad mayor al del
éxtasis, su consumo produce euforia y extroversion

Speed: Tiene mayor efecto alucindgeno y toxicidad superior al éxtasis. Su
consumo produce euforia y aumenta el contacto interpersonal, su presentacion
comun es como un polvo blanquecino, carente de olor y con sabor amargo. Sus
formas de consumo son distintas pudiendo ser fumada, inhalada, ingerida o
inyectada.

Polvo de angel: EI PCP inhibe en el consumidor la capacidad de concentrarse, y
pensar logicamente. En su consumo se presenta ambivalencia en el estado de
animo, percepcion alterada y pensamientos irracionales. Los usuarios
experimentan euforia progresiva de leve a intensa, mientras que otros se sienten
amenazados por el miedo y pensamientos de persecucion.

Poppers: Los poppers son drogas cuyo uso se asocia a la recreacion, esta
compuesto principalmente por nitrato de amilo. Sus efectos principales son una
fuerte sensacion de euforia, ligereza, desinhibicion sexual. Sus efectos
desaparecen rapidamente presentandose posteriormente depresion y agotamiento.

(Ministerio del Interior, 2002, p.p. 6.7,8,9,10)

2.3.- Clasificacion de las drogas

Las drogas son sustancias que poseen diferentes componentes y efectos

diversos. Su utilizacion varia de forma personal o colectiva y sin embargo, al poseer

un contenido adictivo su uso en tiempo y frecuencia lo hace un problema de indole

publico de salud y desde luego esta sujeto a varias problematicas de la vida cotidiana.

El amplio aspecto de las drogas las hace poseer determinadas clasificaciones, tipos,
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efectos y demas, a fin de poder ser estudiadas y trabajadas con el objetivo de lograr

su tratamiento y control.

En el presente trabajo de investigacion se abordan dos clasificaciones: la
primera con respecto a la clasificacion por los efectos que provoca en el Sistema
Nervioso y la segunda clasificacion que se refiere a los efectos globales que provoca

en el cuerpo las sustancias en mencion.

2.3.1.- Clasificacion de las drogas por sus efectos en el Sistema Nervioso

De manera general las drogas que se clasifican por el efecto que producen en
el Sistema Nervioso se conoce como: los psico-analépticos, las psico-1épticas y los

psico-dislépticos.

Las drogas estimulantes o psico-analépticos tienen como caracteristica que
excitan la actividad nerviosa e incrementan el ritmo de las funciones corporales
(Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009). Los estimulantes se llaman asi porque
excitan el sistema nervioso central, la OMS (2008) refiere que los estimulantes son:
cualquier sustancia que activa, potencia o incrementa la actividad neuronal, también
son llamados psico-estimulantes. Las anfetaminas, cocaina, cafeina y otras xantinas,
la nicotina y los anorexigenos sintéticos como la fenmetrazina o el metilfenidato”
forman parte del grupo de drogas estimulantes (p. 36), también se incluye al alcohol

en sus primeras instancias (Osorio, 2006).

En cambio, las drogas depresoras o psico-lépticas se caracterizan porque
principalmente retrasan la actividad nerviosa y disminuyen el ritmo de las funciones
corporales (Lorenzo, Ladero, Leza, & Herndndez, 2009). También porque

disminuyen la actividad cerebral por lo que se observa una lentificacion de los
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estados funcionales, ademas Vallejo (2005) menciona que: “Este término se utiliza
para describir un grupo de sustancias que tienen en comun el hecho de disminuir la
actividad cerebral y por tanto, inducir sedacion y somnolencia” (p. 659). Sus
representantes mas notorios son: el alcohol, la heroina, las benzodiacepinas y los

disolventes volatiles y ademas los barbituricos y el cannabis (Osorio, 2006).

Las drogas alucindgenas o psico-dislépticos producen un estado de
consciencia alterado, distorsionan las cualidades perceptivas de los objetos
intensidad, tono y forma, y evocan imagenes sensoriales sin entrada sensorial-
alucinaciones (Lorenzo, Ladero, Leza, & Herndndez, 2009). Para profundizar ain
mas los aspectos de dichas drogas Vallejo (2005) define a este conjunto como:
“Sustancias que producen un abigarrado conjunto de efectos sobre las funciones
psiquicas basicas y los procesos de senso-percepcion, que redundan en fendmenos de
desorientacion, distorsion del espacio y tiempo, alteraciones psiquicas transitorias y
alucinaciones” (p. 659). Sus representantes mas caracteristicos son el acido lisérgico

(LCD), el cannabis, los hongos alucindgenos y ciertas drogas de sintesis.

2.3.2.- Clasificacion de las drogas por sus efectos globales en el organismo

Por otra parte, una clasificacion distinta de las drogas corresponde al impacto
global de las drogas en el organismo, asi existen las llamadas: drogas fuertes o duras
y las drogas leves o blandas. Dentro de este aspecto Polaino (2006) menciona que:
“Tradicionalmente, aunque este concepto se estd abandonando en la actualidad se
han divido las drogas entre las llamadas drogas duras y las drogas blandas en funcién

de sus efectos y consecuencias” (p. 133). De acuerdo a esta definicion se podria decir
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que dicha clasificacion se enmarca en el hecho de que las drogas blandas son de
efectos moderados, poco toxicas sin mucho riesgo para la salud del sujeto, mientras
que las drogas duras son lo contrario, es decir, que poseen efectos considerables en la
salud de la persona. De igual manera el autor menciona que: “se distinguian drogas
de tipo blandas y de tipo duras pero que dicha distincion es superflua, un ejemplo de

droga blanda seria la marihuana y una droga dura seria la heroina” (p. 133).

Esta clasificacion se consideré nimia como menciona el autor ya que se
podria tratar de una droga de tipo blanda pudiéndose ser consumida en grandes
cantidades afectando de manera considerable a la persona y convirtiendose en una

droga peligrosa droga dura.

2.4. Efectos de las drogas

Al hablar de los efectos que ejercen las drogas en el ser humano se extiende
un marco amplio de variantes, como por ejemplo: efectos a nivel orgéanico,
psicolégico-mental y social. Estos efectos pueden derivar en serias consecuencias en
la vida del consumidor de sustancias. Algunos sujetos que han estado inmersos en
procesos de rehabilitacion por el uso de drogas han tenido complicaciones
posteriores debido a la dificultad para superar efectos cronicos de los mismos,
aunque el objetivo de la intervencion busca reducir dichos efectos y permitir al
individuo reinsertarse nuevamente en la sociedad de una manera funcional y desde
luego sin dejar a un lado los factores de riesgo que potencian el consumo de drogas y

que son de consideracion en el proceso terapéutico.



20

2.4.1. Efectos biologicos o fisicos de las drogas

Existe una variedad de efectos fisicos causados por la ingesta de drogas, de
ellas se describen las que son detectables mediante un proceso de chequeo, es decir,
las que de alguna manera se aprecian visiblemente. A nivel general Cardona y otros
(1993) refieren que los efectos fisicos varian segun el tipo de droga, destacando las

mas sobresalientes (Ver cuadro 2.2).

Cuadro 2.2.: Principales efectos fisicos de las

drogas

a) expresion somnolienta.
b) falta de coordinacion.
c) pérdida del apetito,

d) estupor.

e) heridas en el cuerpo.

f) alucinaciones.

g) vomito.

h) dificultad respiratoria.

J) espasmos en las extremidades.

Fuente: Cardona y otros (1993).

Para ejemplificar como son los efectos fisicos de consumo de drogas (Rosa,
2003) esclarece este punto con la marihuana y refiere: “La marihuana afecta la
funcién de la memoria, distorsiona la capacidad de la percepcion, obstaculiza el
juicio, y reduce la capacidad motora, incluyendo la aceleracién de los latidos del
corazon, aumenta la presion arterial” (p. 6). Otro aspecto a considerar es la quimica
cerebral y las células neuronales que mueren producto de los fuertes quimicos

propios de la droga.
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En este aspecto Lorenzo y otros (2009) citan lo siguiente: “Los estudios
realizados con animales han demostrado que las drogas de abuso modifican la
actividad de varios sistemas de neurotransmisores, como el dopaminérgico o el
opioidérgico (...)” (p. 63). Otro de los aspectos importantes son los estudios que se
realizan vinculando a la parte bioquimica cerebral del sujeto consumidor para ello se
cita lo siguiente: “estudios demostraron rapidamente que las drogas de abuso eran
capaces de estimular los circuitos de recompensa cerebral, alterando los lumbrales de
excitacion necesarios para sostener la conducta de auto-estimulacion” (Sociedad
Espafiola de Toxicomanias, 2006, p. 7). Todas estas alteraciones conducen a un
deterioro mental y desde luego comportamental ya que los l6bulos cerebrales poseen
diversas funciones ejecutoras, lo cual sugiere que ante posibles conductas disruptivas
u obsesivas estarian relacionados con usos considerables de sustancias nocivas,
ademas se menciona que: “Desde el punto de vista bioldgico, distintos estados de
animo pueden implicar disposiciones diferentes en la capacidad de recepcion y de
propagacion de la sefial producida por la interaccion de la droga con aquellas
regiones cerebrales sobre la que actia” (p. 64). Dichos efectos fisioldgicos pueden o
no ser visibles con el tiempo, mucho dependerad del tipo de droga, el tiempo de

consumo, la edad cronoldgica, y la personalidad del sujeto.

Varios expertos relacionan el consumo con enfermedades degenerativas en el
adulto mayor, es comun ver demencias seniles, entre ellas el Alzheimer. Sin dejar a
un lado los tipos de manifestaciones que la droga ejerce sobre el organismo humano,
la dependencia tanto fisica como psicoldgica dan una acertada explicacion de varias
de esas manifestaciones o efectos a nivel fisico, la (Organizacion Mundial de Salud,

2008) “La dependencia psicologica se refiere a la pérdida del control sobre la
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sustancia, mientras que la dependencia fisiologica se refiere a la tolerancia y los
sintomas de abstinencia generados” (p. 31). La dependencia fisica al igual que la
psicologica poseen efectos sobre el organismo humano, dicha dependencia esta
asociada con los cambios que ejerce la droga en el cuerpo, (Valleur, Debourg, &
Matysiak, 1988) menciona: “Dependencia fisica se define como la aparicion de
trastornos, sintomas fisicos cuando un individuo deja de tomar su droga habitual:
apareciendo el sindrome de abstinencia” (p. 19), la sintomatologia y demas que
aparecen son el resultado de la adaptacion del organismo a la droga, otros autores
como (Martinez, Paez, Sanchez, & Piedras) manifiestan que la dependencia biologica
es un “estado de adaptacion del organismo que se traduce en la presencia de

alteraciones fisicas al suprimir la administracion de la droga.” (p. 3).

En cuanto a otros fendmenos caracteristicos de la presencia de drogas en el
organismo la tolerancia fisica es un comdn denominador en la aparicion de ciertos

efectos; a continuacion se destaca diversas definiciones y tipos de tolerancia:

a) La tolerancia metabodlica esta relacionada con el aumento de la actividad de las
enzimas encargadas de la degradacién de la droga, al disminuir su concentracion,
tendré una actuacion més débil sobre el organismo

b) La tolerancia celular representa una disminucién de la sensibilidad a la droga de
los sistemas sobre los que ésta actla (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez,

2009, p. 68).

Mientras la tolerancia posee mdultiples variaciones en el organismo, el mas
conocido; el sindrome de abstinencia tiene diferentes manifestaciones segln varios

factores como: tipo de droga, tiempo de consumo, medicamentos que son aceptados
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o rechazados por el organismo cuando se realiza una desintoxicacion, entre otros, en

el siguiente parrafo se destacan algunos indicadores de abstinencia:

a) Sindrome de abstinencia agudo: es un conjunto de signos y sintomas fisicos-
psicolégicos que aparecen de forma continta a la interrupcion del consumo de una

sustancia de la que el consumidor es dependiente.

b) Sindrome de abstinencia tardio: es un conjunto de cambios del sistema nervioso
neurovegetativo y de las funciones psiquicas basicas, que permanecen durante un
largo periodo meses o afios, posterior a la obtencion de la abstinencia. Este cuadro
clinico es el causal de mudltiples trastornos fisicos y psiquicos al paciente y

contribuye sustancialmente en los procesos de recaida.

c) Sindrome de abstinencia condicionado: consiste en la aparicion de
sintomatologia tipica de un sindrome de abstinencia agudo en un individuo, que ya
no consume, al ser expuesto a los estimulos ambientales que fueron condicionados, a
través de un proceso de aprendizaje, al consumo de la sustancia de la que era

dependiente. (Martinez, Paez, Sanchez, & Piedras, p. 4)

2.4.2. Efectos psicoldgicos

Existen efectos comportamentales tipicos del consumo de drogas, se
manifiestan dentro de las reacciones antisociales, el drogodependiente vive por la
droga y hace todo lo posible por conseguirla sin que existan para él barreras morales
(Lorenzo, Ladero, Leza, & Herndndez, 2009). Sumado al sindrome de déficit de
actividad donde se hacen presentes la astenia, la indiferencia, la disminucién o
interrupcion de la actividad motora, la disminucién o pérdida de capacidades

cognoscitivas deterioro intelectual que repercute seriamente en el proceso de
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tratamiento de drogas, pasividad, apatia, aislamiento, abulia, entre otras, cabe notar

que dichos indicadores se conjugan con otras anomalias (ibid).

Cabe desde estos puntos de actitud adictiva, sefialar que los habitos de
consumo poseen una variedad amplia de factores sin dejar a un lado los de
personalidad, por otra parte la habituacién y demas comportamientos hacen a la
persona ser mas dependiente de la droga, mostrandose visiblemente, (Garcia, 1999)
menciona: “Por Gltimo, en muchas ocasiones, determinados efectos del consumo de
una droga sobre la conducta del sujeto no son sino una manifestacion exacerbada de
sus habitos y predisposiciones.” (p. 39). Tanto la abstinencia como la tolerancia
psicoldgica de drogas son comunes cuando se ha realizado un proceso terapéutico de
rehabilitacion, en el caso de abstinencia psicoldgica mucho tiene que ver la
personalidad y las nuevas formas de adaptacion al entorno, responsabilidades y
demas, (Martinez, Pdez, Sanchez, & Piedras) refieren: “La dependencia psicoldgica
es un estado de satisfaccion causado por el consumo de una sustancia lo cual induce
al sujeto a repetir su administracion para continuar en ese estado y/o evitar la
aparicion de sintomatologia asociada a la abstinencia” (p. 3), de igual manera otros
como; (Valleur, Debourg, & Matysiak, 1988) manifiestan que: “Dependencia
psiquica: se refleja también en un malestar, en un sufrimiento psiquico que
sobreviene cuando se deja de tomar la droga. Sensacion de angustia, irritabilidad,

sensacion de vacio, y de falta de animo (...)” (p. 20)

De manera general y para aclarar de mejor manera este punto de analisis se

cita la siguiente definicion:

Abstinencia. Resultado de evitar el consumo de drogas, ya sea por motivos de

salud, personales, religiosos, morales, legales, etc. Frecuentemente, en
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encuestas o trabajos de investigacion, el abstinente es definido como una
persona que no ha consumido drogas en un determinado periodo anterior (por
Ej., 3, 6 6 12 meses) (...)” (Alonso, Salvador, Suelves, Jiménez, & Martinez,

2004, p. 17)

En cuanto a la tolerancia, las conductas psiquicas que no estan desligadas a la
parte bioldgica, dan como resultado un acostumbramiento del organismo y
posteriormente dan lugar a conductas repetitivas donde el sujeto sabe hasta qué punto
puede llegar con determinada droga, (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009)
refieren: “La tolerancia puede ser considerada como un fendmeno adaptativo del
organismo, que en su intento por alcanzar un estado equivalente a la condicion libre
de droga, que al disminuir su concentracion tendrd una actuacion mas débil sobre el

organismo” (p. 68), de esta definicion se ramifican otras como:

a) Tolerancia directa: es un estado de adaptacion que se caracteriza por el
requerimiento de dosis mayores de una determinada sustancia para la

obtencion de efectos similares.

b) Tolerancia inversa: es un estado contrario al anterior aqui se producen los

mismos efectos con dosis menores de la sustancia.

¢) Tolerancia cruzada: es un estado que aparece con una sustancia o con
otras del mismo tipo. Como ejemplo se tiene a la morfina y heroina.

(Martinez, Paez, Sanchez, & Piedras, p. 3)

Dentro de los efectos psicoldgicos de las drogas, estudios demuestran que el
entorno y los afectos son sin duda el sondeo preferido para detectar un posible

comportamiento adictivo; (Martinez, Ortega, Diaz, Benitez, & Martinéz, 2005)
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menciona: “Los estudios psicométricos reflejan trastornos psiquicos, afectaciones en
la esfera afectiva- cognoscitiva y conductual, que se traduce en afectaciones psico-
sociales.” (p. 1). La poblacion adolescente debido a su desarrollo evolutivo y demas
caracteristicas son mas propensos y vulnerables a caer en adicciones, la relacién con
sus pares y los estandares ideales de una sociedad consumista, y la manera con la que
los idolos juveniles transmiten ejemplo sobre su vida con las drogas y excesos, la
imitacion y las presiones, hacen que la droga se cuele en la psicologia del joven en
proceso de crecimiento. En este apartado se muestra un sinnimero de caracteristicas

de consumo:

Las causas de mas frecuentes del consumo de estos jovenes son:

- Bajo nivel escolar de la familia, fundamentalmente de origen
campesino.

- Bajo nivel econdmico, bajos ingresos de las familias.

- Familias disfuncionales, incompletas, pérdida de uno de los miembros
principales (cényuges).

- Problemas en la orientacion, comunicacion.

- Relaciones interpersonales con jovenes que no estudian.

Medio social, etc.
- Las consecuencias del consumo son:
- Pérdida de la autoestima, motivacion e interés por el estudio
(afectaciones psiquicas).
- Violencia en las relaciones interpersonales y familiares.

- Dificultades econémicas.



27

- Enfermedades y trastornos psicolégicos y sociales, etc. (Martinez,

Ortega, Diaz, Benitez, & Martinéz, 2005, p. 1)

Como se aprecia en la cita anterior los efectos psicoldgicos por uso de drogas
son variables, mucho dependera de qué tipo de droga la persona consuma, aun asi las
conductas mas comunes de: irritabilidad, agresion, baja tolerancia a la frustracion,
aislamiento, conductas disruptivas y demas, dan un patron general de lo que hace la

droga en la salud mental de la persona:

Estd demostrado por estudios realizados que estos factores psicologicos y
socioecondmicos que tienen que ver con el modo de vida y estilos de vida
atentan contra la salud del hombre y por tanto se traducen en
comportamientos individuales inadecuados o no, lo que depende de la imagen
y autoimagen del mundo que le rodea, de las concepciones, criterios y
valoraciones acerca de lo que es salud o enfermedad. (Martinez, Ortega, Diaz,

Benitez, & Martinéz, 2005, p. 1)

Los estudios bajo esta premisa son ineludibles, a continuacion se destaca
varios efectos a manera de resumen de algunas drogas, los mismos han sido
recopilados con caracteristicas como: conductuales, motivacionales, emocional,

personalidad, y cognicion:

Efectos del consumo de heroina:

- Euforia, analgesia, reduccion de la ansiedad.
- Inestabilidad emocional, empobrecimiento afectivo.

- Cambios en la personalidad.
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- Ausencia de preocupaciones, deterioro de las relaciones
interpersonales

- Conductas antisociales, marginacion.

- Aparicion de trastornos psicéticos, de estado de animo, sexuales y del

suefio.

Cuadros depresivos, sindrome amotivacional. (Garcia, 1999, p. 42)

Anfetaminas efectos:

- Euforia, ausencia de fatiga, suefio y apetito.

- Verborrea, irritabilidad, agresividad

- Cambios en la personalidad, abandono de las ocupaciones.

- Delirios paranoides, depresion melancolia.

- Gran excitabilidad, miedos,

- Delirium, trastornos psicéticos, del estado de animo, de ansiedad, y

sexuales (Garcia, 1999, p. 48)

Extasis efectos:

- Deterioro cognitivo.

- Aumento de la capacidad de relacion interpersonal.
- Euforia, alerta

- Sensacion de caer, flotar.

- Disminucion de la sensacion de cansancio y suefio.

- Irritabilidad, ansiedad, temor (Garcia, 1999, p. 54)

Cocaina efectos:

- Anorexia, abulia, déficit en la capacidad de atencion
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- Aislamiento afectivo, social

- Modificacion de la personalidad.
- Crisis violentas

- Descuido en el aseo y atuendo

- Lucidez mental, euforia, miedos

- Panico, deterioro de la capacidad del juicio. (Garcia, 1999, p. 57)

Alucindgenos efectos:

- Depresion, irritabilidad, aislamiento.

- Recurrencias espontaneas de las alteraciones de percepcion.

- Angustia.

- Alteraciones de las funciones basicas.

- Euforia, panico, conductas autodestructivas y suicidad. (Garcia, 1999,

p. 60)

Cannabis efectos:

- Sensacion de bienestar y relajacion.

- Facilidad para la comunicacion

- Cambios bruscos del estado de animo.

- Deterioro de la funcion escolar, social, laboral
- Oposicionismo, ideas paranoides

- Lenguaje farfullante

- Incontinencia emocional, deterioro del juicio. (Garcia, 1999, p. 63)

Cabe anotar de forma general que los efectos de las drogas varian segun la

dosis y el tiempo que la persona ha consumido, es habitual segun el autor citado la
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aparicion de cambios en la personalidad como producto del uso de drogas,
evidenciandose de este modo la relacién directa que tiene el consumo de una

sustancia con la variabilidad en las respuestas y personalidad de los usadores.

2.4.3. Efectos psicologicos del consumo agudo de drogas.

El consumo agudo de sustancias tiene repercusiones graves que muchas veces
es el desencadenante de producir trastornos mentales serios, Lorenzo y otros (2009)
refieren que: “El consumo de sustancias puede producir la aparicion de sintomas
caracteristicos de trastornos psiquiatricos y cuando esto sucede, es decir, cuando se
estima que la clinica es un efecto directo de la droga, se diagndstica un trastorno
psiquiatrico inducido por sustancias” (p. 20). De igual manera la Sociedad Espafiola
de Toxicomanias (2006) menciona que un trastorno inducido por sustancias se
caracteriza por la presencia de alucinaciones o ideas delirantes que se asocian al
consumo. Por ello se aprecia que el consumo a niveles extremos produce un efecto

severo a nivel psicologico en las personas consumidoras.

Las conductas obsesivas repercuten seriamente en la salud mental del
individuo, segin la (Sociedad Espafiola de Toxicomanias, 2006) el abuso de
sustancias se da cuando hay un uso continuado a pesar de las consecuencias
negativas que ello acarrea para el individuo, de igual manera la dependencia se da
cuando hay un uso excesivo de una sustancia que produce consecuencias negativas

significativas a lo largo del tiempo.

2.4.4. Efectos psicolégicos del consumo crénico de drogas

Un consumo cronico de drogas posee efectos muy desalentadores para el

sistema familiar y para la persona como tal. Efectos que repercuten antes, durante y
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después de una intervencién terapéutica estan presentes en la cotidianidad del
paciente y la causal son los efectos que se han producido en su salud mental. La
Sociedad Espafiola de Toxicomanias (2006) menciona que: “(...) han llegado a
postular de forma global, que el consumo crénico de drogas provoca una
hipoactividad del sistema dopaminérgico que resultaria en una disminucion de la
sensibilidad a los refuerzos naturales, explicandose asi la anhedonia y la disforia
(...)” (p. 2), esta forma de alteracion quimica afecta al organismo y por su puesto al

estado psicoldgico de la persona.

Asi mismo Lorenzo y otros (2009) mencionan que: “las drogas de abuso
ejercen sus efectos reforzadores positivos al actuar sobre un conjunto de areas
cerebrales inter-conexionadas entre si por la actividad de varios neurotransmisores y
que recibe el nombre de sistema de recompensa” (p. 35). Otro de los postulados
mencionan que el desarrollo de varias enfermedades en sujetos drogodependientes
son altas, la SET menciona que: “Estos estudios comparan el riesgo a desarrollar la
enfermedad entre los parientes de los individuos que ya manifiestan la
drogodependencia (...)” (p. 19). Dentro de lo que refiere a los efectos por consumo

crénico de drogas a nivel psicoldgico son las siguientes:

e Alteraciones en el pensamiento en un nivel subjetivo
e Perturbaciones en la concentracién, memoria, atencion y el juicio
e Cambios en la expresion emocional que pueden ir de éxtasis hasta miedos y

depresiones profundas.

Uno de los efectos a nivel psicologico en la persona son los pensamientos
obsesivos acerca del consumo de tal modo que se vuelven irracionales, la SET

manifiesta que las ideas relacionadas con el consumo de sustancias surgen una y otra
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vez en la mente de las personas con trastornos adictivos con algunas caracteristicas
propias de una idea obsesiva sumado a que las drogodependencias también pueden
ser entendidas como el resultado de una grave alteracion de la memoria y de un
proceso aberrante de aprendizaje. Sin duda estos efectos deben ser tratados previo un
proceso diagnostico que permita focalizar la intervencion y asi disminuir factores de

riesgo en el consumidor.

2.4.5. Efectos Sociales

El entorno social en relacién a las drogas comprende un sinnimero de
variables, el ser humano es social por naturaleza, el sentido de pertenencia a ciertos
grupos son afectados por las drogas; el aislamiento social, el deterioro de las
relaciones sociales, interpersonales, familiares, son en general comportamientos
propios del consumo, para ello (Garcia, 1999) manifiesta: “Los efectos de una droga
dependen, en algun grado de la personalidad del consumidor, de su funcionamiento
cognitivo, emocional y conductual, asi como del ambiente fisico y social.” (p. 39.
Para profundizar en los aspectos sociales relacionados con el consumo se cita lo

siguiente:

Los resultados de los estudios evidencian que el nivel cultural influye
decisivamente en la incorporacién o no de modelos de conductas sanas, en los
habitos, costumbres, tradiciones, ademas de la influencia del grupo social al
que pertenecen, de las relaciones sociales, de los métodos y estilos de
direccién y comunicacion empleados por la familia, de la preparacion de ésta,
para enfrentar el problema. (Martinez, Ortega, Diaz, Benitez, & Martinéz,

2005, p. 1)



33

Varios son los autores que hablan de redes sociales primarias (microsociales)
que contribuyen a un consumo de drogas, estas a su vez se propagan a escala mayor,
dando lugar a sociedades donde el consumo es mayoritario haciendo que las politicas
antidrogas tomen una postura permisiva lo que da lugar a la legalizacion de drogas
que antes eran ilicitas. Profundizando sobre lo microsocial, (Lorenzo, Ladero, Leza,
& Hernandez, 2009) mencionan: “Las variables microsociales (la familia, el grupo de
iguales y la escuela), cobran gran importancia en las conductas de consumo de droga,
al haberse establecido empiricamente la relacion que guardan entre si, sobre todo en

la adolescencia.” (p. 41)

El entorno familiar es un indicador importante en el analisis del consumo, se

da a conocer factores cuando no existe funcionalidad:

- Ladesestructuracion familiar

- Lacarencia de disciplina y organizacion

- Laestructura de comunicacién inexistente o deficiente

- Las actitudes de sobreproteccion

- Los comportamientos agresivos a nivel fisico y psicoldgico.

- Modelos paternos de consumo de drogas legales, a veces de drogas

ilegales (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009, p. 42)

La relacion entre pares también posee su influencia ya que la persona necesita
de otras para poder identificarse y socializar, (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez,
2009) refieren: “en la propia naturaleza humana subyace siempre el deseo de
integrarse en un grupo afin, con objeto de tener un intercambio social.” (p. 43), €S
comun ver que las personas de la misma edad incitan a otras a tomar partido de un

consumo; ejemplo; en un grupo de amigos del colegio que son consumidores,
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quienes ejercen a nivel social y psicoldgico un fuerte nivel de influencia sobre el
usador. De igual manera la influencia de personas idealizadas (idolos populares), que
se han adherido al mundo de las drogas, dan pauta para que los jévenes en especial,
imiten esas conductas. En la micro sociedad educativa se observan algunos estimulos

que conllevan consumir drogas:

- Clima escolar negativo

- Clima escolar indisciplinado e inseguro

- Climaescolar de bajas expectativas

- Climaescolar rigido

- Clima escolar sin politica clara de relacion al consumo de drogas.

(Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009, p. 43)

Al nivel Macro social, los efectos del consumo por influencia de este,
orientan hacia una normalidad social de uso de drogas, las presiones y demas
consideraciones hacen que dichos efectos se manifiesten con fuerza, (Lorenzo,
Ladero, Leza, & Hernandez, 2009) mencionan: “Por otra parte, tenemos la
disponibilidad y accesibilidad a la droga, lo que es una premisa basica para que
se dé su consumo.” (p. 44), el acceso a las drogas independientemente del estrato
social no es un impedimento, menores de edad, jovenes, adultos, debido a la
sociedad que da facilidades se ven a merced del consumo ocasional 0 riesgoso,
los mismos autores refieren, que: En algunas culturas, el acceso a ciertas drogas
se encuentra facilitado; por ejemplo, en la nuestra lo estd el alcohol desde
tiempos inmemoriales, (...). Sin embargo, en la actualidad el progreso en las vias
de comunicacion hace que el acceso a otras drogas tampoco resulte dificil.

(Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009, p. 44)
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Los socidlogos y demas peritos en la materia advierten del peligro de una
sociedad globalizada y facilista, donde el acceso a lo restringido es vulnerado con
facilidad, por ello es comUn ver como las personas se han acomodado al sistema;
la superficialidad de las relaciones humanas, los estereotipos, las nuevas drogas,
las adicciones tecnoldgicas, el distanciamiento comunicacional, la negligencia
personal y demas, contribuyen a la degradacion de la estabilidad emocional,
(Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009) refieren: “Por otra parte, el
desarrollo técnico de la sociedad ha hecho que el ser humano adquiera una serie
de capacidades que por ejemplo le sumergen en un mundo de ilusion de
omnipotencia y de poder viajes, internet, del todo facil y rapido, de no existencia

del dolor ni sufrimiento, el culto del farmaco y medicalizacion de los problemas,

etc. (...)" (p. 44)

Las causas para que se dé un consumo de drogas provistas por la sociedad

son las siguientes:

- La oferta y disponibilidad de cualquier tipo de droga

- Los anuncios publicitarios de las drogas institucionalizadas (alcohol y tabaco)
- Ausencia de informacion veraz.

- Presion de los modelos sociales

- Dificultades para el uso sano y formativo del tiempo libre

- Valores transmitidos por los sistemas educativos. (Lorenzo, Ladero, Leza, &

Hernandez, 2009, p. 44)
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2.5. Aspectos conductuales relacionados con el consumo de sustancias

2.5.1. Definicion del término uso de una sustancia

Varias son las definiciones sobre lo que respecta a un uso de sustancia
drogas. En este caso Lorenzo y otros (2009) refieren que: “El uso de una sustancia no
tiene significacion sustancial clinica y social. El término uso indica consumo,
utilizacion, gasto de una sustancia sin que se produzcan efectos médicos, sociales,
familiares, etc.” (p. 4). Dichos efectos se considerarian leves y casi nada
significativos, aun asi lo que respecta a consumidores ocasionales no estan exentos
de un inminente riesgo. Con ello se debe aclarar y mas no confundir con lo que es un
habito de consumo, que segin los autores seria la costumbre de consumir una
sustancia por adaptacién a sus efectos, por lo tanto en el Uso existe un deseo de la

sustancia pero no existe la necesidad imperiosa de consumir.

El uso puede senalarse por otra parte también como: “El consumo de una
sustancia que no produce consecuencias negativas en el individuo™ (Becofia, 2002).
Este tipo de consumo es el mas habitual cuando se usa una droga de forma

esporadica.

Cuando se conoce lo que es un uso de sustancias, no solo se estd poniendo a
juicio el tiempo, frecuencia y cantidad sino ademas la intencionalidad del mismo.
Los autores realizan una clasificacion en cuando al uso de sustancias, menciona que
un uso no aprobado es cuando existe un consumo que esta legalmente sancionado;
por ejemplo son los casos de consumo cuando se esta trabajando con maquinaria de
precision, conducir un vehiculo, portar armas o cuando una persona estd en una

competencia deportiva (ibid).



37

De alli parte, otras definiciones como uso peligroso, el cual indica el
consumo de una determinada droga cuando se encuentra el sujeto en situacion de
riesgo organico, por ejemplo cuando una persona consume alcohol aunque sabiendo
que padece de una enfermedad hepatica. Otra definicion corresponde al término uso
dafiino, es decir que existe un consumo de drogas o sustancias por sujetos en
contextos vitales o de riesgo por ejemplo en ancianos, nifios, mujeres embarazadas.
Por otra parte segiin el mismo autor el uso que provoca disfuncion es aquel que
describe un patrén clinico des adaptativo del consumo, sea este por una preferencia
de consumo de la sustancia o por excesos que se realizan, lo cual significa una
alteracion del funcionamiento integral del sujeto, es decir en todas las areas de la

persona (ibid).

En el caso del término consumo de una sustancia, no siempre se relaciona
con una patologia determinada, la aparicion de ésta requiere de un proceso
continuado y persistente de uso (que comienza generalmente sin dificultades tanto en
el individuo como en el entorno) hacia un consumo problematico que se desemboca
en una dependencia marcada. Cuando se habla de consumo se habla de cantidad, por
ello varios estudios estadisticos discuten los puntos de consumo importantes (Rosin,
2005). Con respecto a eso el DSM-IV-TR (APA, 2000) agrega que se establece el
abuso como: “Un patron des adaptativo de consumo de sustancias manifestado por
consecuencias adversas significativas y recurrentes relacionadas con el consumo

repetido de la sustancia”.

2.5.2. Definicion del término abuso de sustancias

El abuso de drogas conlleva efectos muchos mas fuertes como también existe

una propension al deterioro generalizado en las esferas vitales del sujeto, de alli que
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se puede diferenciar lo que es uso, de consumo y de un abuso de sustancias. El Real
Colegio de Psiquiatras britanicos citados por Lorenzo y otros (2009) definen al abuso
de sustancias como: “cualquier consumo de droga que dafie o amenace dadar, la
salud fisica, mental o el bienestar social de un individuo o de la sociedad en general”
(p. 4). Estos efectos se ligan a varias manifestaciones clinicas como por ejemplo la
toxicomania; los autores ademas manifiestan que la toxicomania hace referencia al
estado de intoxicacion periodica o crénica del consumidor de una sustancia (Ver

cuadro 2.3).

Cuadro 2.3: Criterios diagndsticos para el abuso de sustancias

A. Un patron des adaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses.

B. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones 0 expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia;
descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).

C. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. €j., conducir un automaévil o accionar una maquina
bajo los efectos de la sustancia).

D. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j., arrestos por
comportamiento escandaloso debido a la sustancia).

E. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales

continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados
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por los efectos de la sustancia (p. €j., discusiones con la esposa acerca de las
consecuencias de la intoxicacidn, o violencia fisica).
F. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de

sustancias de esta clase de sustancia.

Fuente: APA (2001).

2.5.3. Dependencia a una sustancia

En lo que respecta a la dependencia de drogas o drogodependencia segun
varios autores, la misma posee un componente relacional, esto quiere decir que
existen comportamientos de imitacion o de formas de pensar que conllevan a una
dependencia de sustancias. Para ello Polaino (2006) menciona que: “Las personas
muy influenciables tienen también mayor riesgo de establecer una dependencia, en
razén del tipo personas con las que tratan y a las que admiran, caso de que estas
abusen del alcohol y las drogas, por efecto de imitacion y participacion.” (p. 16). La
influencia social o grupal es desencadenante de conductas de consumo y como se

muestra en la cita, también de una dependencia.

De igual manera dicha definicion de dependencia consta de varios puntos
importantes como lo es: la negacién de un problema o un escape de la realidad
objetiva. La OMS y la APA citados por Lorenzo y otros (2009) mencionan que la
dependencia da lugar a una pérdida total de libertad, pues la persona se encuentra
superditada, controlada y desde luego esclavizada por la sustancia psicoactiva, en
otras palabras, la droga se convierte en un objeto autoritario que absorbe la

personalidad del sujeto, con afeccidn en su integralidad.
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Por su parte la dependencia surge con el uso excesivo de una sustancia, que
genera consecuencias negativas significativas a lo largo de un amplio periodo de
tiempo. También puede ocurrir que se produzca un uso continuado intermitente o un
alto consumo so6lo los fines de semana (Becofia, 2002). La caracteristica esencial de
la dependencia de sustancias consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
comportamentales y fisioldgicos que indican que el individuo continta consumiendo
la sustancia, a pesar de la aparicién de problemas significativos relacionados con
ella. Existe un patron de repetida auto-administracion que a menudo lleva a la

tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia.

Dentro de los procesos de rehabilitacion muchas son las personas que poseen
ciertas dependencias ya sean de tipo organico o psiquico los autores antes
mencionados refieren que: “Clasicamente, se ha descrito dos tipos de dependencia: la
fisica y la psicologica. En la actualidad se afiade un tercer tipo: la social” (p. 6). Los
autores mencionan que la dependencia fisica, recibe hoy en dia la denominacion de
neuro-adaptacion. Este es un estado que se caracteriza por la necesidad imperiosa de
conservar niveles determinados de una sustancia en el organismo, desarrollandose asi
una relacién organismo-sustancia. Dicha dependencia fisica se puede claramente
identificar en sujetos en rehabilitacion que estdn siendo desintoxicados

organicamente.

Como se aclar6 también existe la dependencia psicoldgica, ésta se sujeta a
varias posturas tedricas del comportamiento humano, lo cual genera amplios aspectos
del ser humano sobre el consumo de sustancias y obviamente la dependencia.
Lorenzo y otros (2009) citan lo siguiente: “La dependencia psicoldgica estd sujeta

tanto a la capacidad reforzada de la droga y a los niveles de condicionamiento clasico
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existentes como a la forma que estos fendmenos se han integrado a la persona,

configurando su particular estilo de vida” (p. 12).

Ademas existe un tercer tipo de dependencia llamado dependencia social, la
misma se dice que esta determinada por la necesidad de consumir una droga como
signo de pertenencia a un grupo social (grupo de amigos, grupo de trabajo,
comparieros, otros), el mismo que proporciona una clara sefial de identidad personal.
De igual forma esta identidad cabe destacar, es propia de la edad del adolescente y
como ya se dijo, el consumo de sustancias comienza a estas edades del desarrollo

evolutivo.

Otro indicador que parte de la dependencia es lo referente a la tolerancia y
abstinencia, mismo que se dice que: “la tolerancia y el sindrome de abstinencia son
elementos clave que ayudan a detectar que los procesos de adaptacion se han
iniciado” (p. 13). Esto ahonda el hecho de lo que hace una dependencia fisica en la
vida del sujeto consumidor, sin olvidar el historial de consumo que es de suma

importancia.

Segun el DSM-IV-TR (American Psychological Association, 2001) la tolerancia

esta definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b) EI efecto de las mismas cantidades de la sustancia disminuye claramente con

Su consumo continuado.
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El diagndstico de dependencia puede ser aplicado a toda clase de sustancias a

excepcion de la cafeina (American Psychological Association, 2001) (Ver cuadro

2.4).

Cuadro 2.4: Criterios Diagnésticos para la Dependencia de Sustancias

Un patrén des adaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items
siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1.

Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

1. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

2. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente
con su consumo continuado.

Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

1. El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A
y B de los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias
especificas).

2. Se toma la misma sustancia (o0 una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un

periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o

interrumpir el consumo de la sustancia.

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la

sustancia (p. €j., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en

el consumo de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la
recuperacion de los efectos de la sustancia.

Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas

debido al consumo de la sustancia.

Se continta tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas

psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados O

exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a

pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a

pesar de que empeora una Ulcera).

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito:

0 Remision total temprana / Remision parcial temprana / Remision total
sostenida / Remision parcial sostenida
2 En terapéutica con agonistas
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e 1 Enentorno controlado
e 4 Leve/moderado/grave

Especificar si:

Con dependencia fisioldgica: signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., si se
cumplen cualquiera de los puntos 1 0 2).

Sin dependencia fisiolégica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. €j., Si
no se cumplen los puntos 1y 2).

Fuente: American Psychological Association (2001).

Con estas aclaraciones de dependencia y tolerancia el DSM-IV-TR
(American Psychological Association, 2001) liga a estos criterios lo referente a la
abstinencia que igual manera esta definida por cualquiera de los siguientes items en

un breve resumen:

a) Se ingiere la sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

b) La sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

c) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o suprimir el
consumo de la sustancia.

d) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. ej, visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (p. ej, fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de

sus efectos.

Algo que no se debe dejar de lado en los estudios sobre las drogas son los

indicadores que orientan a posturas que enriquecen la dinamica con la que las drogas
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actian en el ser humano. Existe una definicion denominada sensibilizacion y se
describe como un: “fenémeno contrario a la tolerancia, se trata de una respuesta
maximizada a una droga tras una repeticiéon” (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez,
2009, p. 9), estas manifestaciones clinicas se ligan obviamente a los procesos de

consumo Yy dependencia.

2.5.6. Definicion del término abstinencia al consumo de sustancias

El sindrome de abstinencia es por asi decirlo una manifestacién que se da
cuando la droga esta fuera del alcance y el consumo por parte del sujeto que lo
adquiria. Ademdas se menciona que: “El sindrome que resulta de la retirada de la
droga se denomina abstinencia por supresion, (...)” (Lorenzo L. L., 2009, p. 9),
dicho resultado varia de acuerdo a mdaltiples factores ya que se han evidenciado la
aparicion de estos sintomas durante determinados periodos de tiempo, de este modo
los mismos autores refieren que por ejemplo, el sindrome de abstinencia tardio puede
tener presencia a los pocos dias de haber dejado el consumo de la sustancia y

generalmente posterior al sindrome de abstinencia agudo.

En resumen se podria decir que el sindrome de abstinencia ademas de poseer
patrones de aparicion en el tiempo, se caracteriza por una determinada
sintomatologia, los autores mencionan que el sindrome de abstinencia engloba un
grupo de sintomas y signos que proceden de la falta de regulacion del sistema
nervioso autonomo y de las funciones psiquicas elementales como lo son la
afectividad, el pensamiento, la percepcion, la memoria, la concentracion, la
conciencia, la atencién y la orientacién, es decir las funciones psiquicas totales de la

persona (ibid).
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Al hablar de abstinencia después de un largo periodo de recuperacién varios
especialistas mencionan el tema de las recaidas, y que mucho depende de la
personalidad y obviamente del tipo de droga que la persona consumia. El riesgo de
recaida en relacién al consumo es evidente, un ejemplo seglin el autor es que
personas que consumian cannabis durante periodos de abstinencia de otras drogas,
tras una desintoxicacion, poseian una recaida importante. Por ello es que la
abstinencia necesita control en todas sus esferas y mas cuando hay recaidas

significativas (ibid).

2.6. Formas de consumo de sustancias

Las formas de consumo podrian decirse que estan ligados con el
comportamiento de consumo, cada persona posee su forma o manera de adquirir su
droga y usarla, sin olvidar su predileccién por alguna y la preparacion para conseguir
el efecto deseado (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009). Ademas refieren que
existe una forma experimental de consumo, es decir que aquello se da de modo
fortuito o se da durante un periodo de tiempo limitado o en cantidades leves. Otra
forma segun los autores corresponden al consumo ocasional, que viene a ser un
intermitente consumo de cantidades y muchas veces son altas, donde la principal
motivacion es la integracion grupal, logrando mayores niveles de desinhibicion

personal.

El consumo habitual segiin Lorenzo y otros corresponden a un consumo que
tiene lugar a diario y presenta un doble propdsito el primero es aliviar el malestar

psico-organico que la persona padece, esto puede ser una dependencia psicoldgica o
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fisica y por otro lado el mantener un rendimiento. Otra forma es el comportamiento
compulsivo en éste el consumo es intenso con una prevalencia de varias veces al dia.
El mismo da lugar a conductas perturbadas y comportamientos inadecuados que
propician un sin nimero de consecuencias sociales como la pérdida de trabajo,
rupturas afectivas, vagabundeo, actos delictivos, es decir las esferas de la vida

cotidiana se ven seriamente afectadas.

2.7. Ciclo de consumo

En lo que respecta a como es el proceso del consumo de drogas. Se
evidencian comportamientos ciclicos, por ejemplo un consumidor posee repetidos
patrones insistentes de abuso de drogas y esos periodos repetidos duran tiempos
importantes. Autores como Lorenzo y otros (2009) refieren que: “La actuacion
repetida de las drogas va produciendo una serie de modificaciones que se traducen en
diversas actividades, tanto metaboélicas como funcionales” (p. 68). Cuando se da el
ciclo de consumo los autores son enfaticos en que sus efectos son significativos tanto
en lo organico como en lo psicolégico, por ello es que las conductas son cada vez

mas obsesivas y perjudiciales conducta agresiva, delictiva.

Las drogas poseen el comin denominador de ser adictivas, y eso conlleva a
que los sujetos busquen los medios a fin de satisfacer su deseo, dicha necesitad se
convierte en una rutina que ligan al comportamiento de forma patoldgica. Los
autores mencionados anteriormente refieren que: “todas las drogas tienen en comiin
su habilidad para controlar el comportamiento de forma similar a los reforzadores
positivos naturales, como los alimentos y el agua” (p. 68). Esa fuerza imperiosa hace

que se vuelva notorio que el sujeto esté involucrado en un proceso de adiccion; los
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actos delictivos, el vandalismo, las pandillas, sujetan al ser humano en un circulo
vicioso, Otero citado por (Yubero & Jiménez, 2001) menciona que: “la droga causa
delincuencia y asume que el consumo de droga precede a la delincuencia, y que es la
necesidad de delinquir” (p. 76), de ahi parten varias de las problematicas que se

convierten en fendmenos alarmantes para la salud publica.

2.8. Factores de riesgo

Existen factores de riesgo que entran en influencia para que se genere una
adiccion en la persona (Yubero & Jiménez, 2001), ademas refieren que existen
factores de riesgo tales como: a) el uso temprano de drogas; b) una personalidad no
convencional; ¢) una red social inadecuada; d) un comportamiento desviado; e) el
uso de drogas por personas que ejercen de modelos como los padres, otros adultos
relevantes como los hermanos mayores; a ello se suman otras como; f) la busqueda
de nuevas sensaciones; g) algunos factores de personalidad tales como signos de
agresividad o comportamiento no sumiso; h) una baja o ausencia total religiosidad; i)
bajo rendimiento académico; j) alteraciones psicoldgicas como la depresion,
autoestima, auto-aceptacion. Es importante destacar el papel participativo de la
personalidad ya que ciertas conductas se potencian mas con la llegada de una

adiccién

Otro de los factores que mencionan son los familiares, es decir que la familia
posea: “la existencia de una historia de alcoholismo y comportamiento antisocial, el
uso de drogas entre los padres y hermanos mayores, unas influencias familiares poco

efectivas y la carencia de un ambiente entre padres e hijos” (p. 109), ademas factores
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relacionados con los compafieros, que mencionan el uso de drogas por parte de éstos,
la interaccion social a través del propio grupo y la presién social por parte del grupo
(ibid). Dichas presiones aunque parezcan relativas son decisivas en cuanto al

comportamiento drogodependiente.

De igual manera los autores manifiestan que: “Las variables sociales y
ambientales también predicen el consumo de drogas. Por ejemplo, una ruptura
familiar o social, o la desorganizacién social pueden conducir a una socializacion
inadecuada (...)” (p. 110). Cada uno de estos sucesos o experiencias traumaticas
alimentan la razobn de un consumo, sin embrago existen personas que han
experimentado lo mismo y se han adaptado satisfactoriamente sin poseer ningun

adiccioén.

2.8.1. Riesgos del consumo excesivo de las drogas

Entrando en el tema del consumo y sus riesgos en menor o en mayor grado,
un riesgo se podria decir que es una proximidad hacia un evento provisto de
consecuencias desfavorables para el sujeto, (Alonso, Salvador, Suelves, Jiménez, &
Martinez, 2004) mencionan que un riesgo es una: ‘“Probabilidad de que ocurra un
hecho por ejemplo, desarrollar algin problema relacionado con el uso de drogas,

dentro de un periodo de tiempo o edad determinados.” (p. 162)

El consumo excesivo de drogas adquiere una connotacion clinica importante,
los manuales de diagnoéstico y el historial de consumo ofrecen un prondstico que no
es favorable ya que la persona consumidora ha pasado por etapas de riesgo, que han
expuesto holisticamente al sujeto consumidor, (Lorenzo, Ladero, Leza, &

Hernandez, 2009) mencionan: “Otro aspecto a tener en cuenta en el consumo de
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drogas con abuso, es que puede originar alteraciones en la funcionalidad cerebral

similares a las que se producen en diversos trastornos mentales.” (p. 64)

El riesgo de poseer un trastorno mental por consumo excesivo de drogas se
podria decir que es ineludible, pero este proceso posee otros acdlitos nada agradables
para la salud fisica y mental de la persona, de nuevo (Lorenzo, Ladero, Leza, &
Hernandez, 2009) refieren que existen infecciones y disminucion de las defensas por
la falta de asepsia, la administracion de drogas por via inyectable que puede dar lugar
a cuadros de hepatitis viral, paludismo, endocarditis bacterianas y micéticas,
abscesos subcutaneos, tétanos, tromboflebitis, (...) sida, etc. (p. 19), de igual manera
(Osorio, 2006) manifiesta que preexisten alteraciones a nivel cerebral por la
utilizacion de droga, asi se tiene: “Sistema nervioso central. Produce excitacion y
desinhibicion, euforia, optimismo, aumenta el tiempo de respuesta, aumento de la
sociabilidad, incoordinacion muscular, alteraciones de la vision, excitacion

psicomotriz.” (p. 43).

Otros riesgos tales como el peligro de sobredosificacion (Lorenzo, Ladero,
Leza, & Herndndez, 2009) manifiestan: “este peligro existe, especialmente, en 10S
drogodependientes a opiaceos como la heroina por via endovenosa, cuando se
inyecta la dosis maxima de una fase anterior, después de un periodo de abstinencia.”
(p. 20), (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez, 2009) también aclaran lo que es una
Droga de escalada, ésta se contempla cuando se realizan excesivos consumos de
alcohol o se comienza a consumir derivados cannabicos por algunas drogas blandas,
con ello ya existe el riesgo ampliamente contrastado de iniciarse en consumos de
otras drogas de mayor dafio contextualizado como heroina, cocaina, drogas de

sintesis, etcétera, lo cual hace que dicho riesgo se aumente.
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Para profundizar mas sobre los efectos agudos del consumo de drogas, en

este caso los Trastornos relacionados con sustancias para ello se cita la Clasificacion

de

los Trastornos relacionados con sustancias del DSM-IV-TR (American

Psychological Association, 2001) (Ver cuadro 4.4).

Cuadro 2.5: Trastornos relacionados con sustancias del DSM-IV-TR

1.

10.

11.

Trastornos relacionados con el alcohol (por consumo (dependencia o abuso), o
trastorno  por intoxicacion, abstinencia, delirium, amnésico, psicotico, de
ansiedad, del animo, del suefio o sexual inducido por alcohol).

Trastornos relacionados con alucinégenos (por consumo [dependencia o abuso] o
trastorno por intoxicacion, delirium por intoxicacion, perceptivo persistente,
psicotico, de ansiedad o del animo inducido por alucindgenos).

Trastorno relacionados con anfetaminas (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno por intoxicacion, abstinencia, delirium por intoxicacion, psicético, de
ansiedad, del animo, del suefio o sexual inducido por anfetaminas).

Trastornos relacionados con la cafeina (trastorno de ansiedad o del suefio
inducido por cafeina).

Trastornos relacionados con cannabis (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno por intoxicacion [con alteraciones perceptivas o sin ellas], delirium,
psicotico o de ansiedad, inducido por cannabis).

Trastornos relacionados con cocaina (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno por intoxicacion [con alteraciones perceptivas o sin ellas], abstinencia,
delirium, psicoético, de ansiedad, del &nimo, del suefio o sexual inducido por
cocaina).

Trastornos relacionados con fenciclidina (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno por intoxicacion [con alteraciones perceptivas o sin ellas], delirium por
intoxicacion, trastorno psicético, de ansiedad, del animo, inducido por
fenciclidina).

Trastornos relacionados con inhalantes (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno por intoxicacion, delirium por intoxicacién, demencia persistente,
trastorno psicotico, de ansiedad, del &nimo, inducido por inhalantes).

Trastornos relacionados con nicotina (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno abstinencia, inducido por nicotina).

Trastornos relacionados con opiaceos (por consumo [dependencia o abuso], o
trastorno por intoxicacion [con alteraciones perceptivas o sin ellas], delirium por
intoxicacion, trastorno psicético, del animo, sexual o del suefio inducido por
opiaceos).

Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos (por consumo
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[dependencia o abuso], o trastorno por intoxicacion, abstinencia, delirium (por
intoxicacion o abstinencia), demencia persistente, trastorno amnésico, psicotico,
de ansiedad, del animo, sexual o del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos).
12. Trastorno relacionado con varias sustancias:
e Dependencia de varias sustancias
e Trastornos relacionados con otras sustancias 0 con sustancias
desconocidas (por consumo [dependencia o abuso], o trastorno por
intoxicacion [con alteraciones perceptivas o sin ellas], abstinencia,
delirium, demencia persistente, trastorno amnésico, psicotico (con
alucinaciones o ideas delirantes), de ansiedad, del animo, sexual o del
suefio, inducido por otras sustancias o sustancias desconocidas).

Fuente: American Psychological Association (2001).

2.9.- La Personalidad

2.9.1. Introduccidén

El origen etimologico de la palabra personalidad se deriva del griego
prosopon y ésta del latin personare, persona que significan resonar, sonar con
fuerza. Esto en relacion a la manera de desempefiarse que debia tener un actor en la
antigliedad. La palabra persona era sinbnima de personaje y se designaba con ello a
la mascara que utilizaban los personajes para amplificar su voz y a la vez para
ocultar su rostro para adaptarse mejor a la representacion (Polaino-Lorento,

Cabanyes, & Del Pozo, 2003).

2.9.2. Modelos explicativos acerca de la personalidad

Los modelos explicativos sobre personalidad comprenden varios postulados y
teorias que intentan explicar de algun modo, la forma de ser y demas componentes

del ser humano. Varios autores antes de explicar lo que es la personalidad conjeturan
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lo que son los tipos, rasgos o factores que enmarquen un comin denominador de

personalidades.

Los denominados tipos, que segun los autores dan un idea de personalidad
unica (Cloninger, 2003) menciona la diferencia entre tipo, rasgo y factores de la
personalidad. El primero es decir tipo de personalidad segin se menciona, se
enfrasca en una pertenencia de todo o nada, variable cualitativa, es decir una persona
pertenece a una y s6lo a una categoria, categorias autoexcluyentes. Tedricamente, un

pequefio nimero de tipos describe a todos, una persona encaja en un solo tipo.

En cambio, en lo que respecta a los rasgos (Cloninger, 2003) refiere que los
puntajes de rasgos son variables continuas es decir cuantitativas, una persona recibe
un puntaje numérico para indicar en qué medida posee un rasgo. Por otra parte
(Universidad de Alicante, Departamento de psicologia de la salud, 2009), realiza
algunos estudios de varios modelos de la personalidad y sus diversas posturas donde
destaca que un rasgo es un “Patréon de comportamiento o una predisposicion para
sentir y actuar, tal como evaltan los inventarios de descripciones de uno mismo y los

informes de los iguales” (p. 24).

En cambio los factores de personalidad también son variables continuas
cuantitativas, es decir una persona puede recibir un puntaje numérico para indicar
cuanto posee de un factor, en teoria, un pequefio nimero de factores describe a todas

las personas y una persona puede ser descrita con cada factor.

Entre varios tedricos de la psicologia de la personalidad y el anélisis psiquico

ponen su postura en una filosofia determinista, por ejemplo:
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Sigmund Freud sugirié que la motivacion sexual sustenta la personalidad;
Carl Rogers propuso una tendencia para moverse hacia los niveles mas altos
del desarrollo. Otros teéricos, quienes sugirieron que los motivos 0 metas
varian de una persona a otra, midieron estas diferencias como rasgos.

(Cloninger, 2003, p. 8)

Otro de los enfoques que dan explicacién sobre ciertas personalidades es que
las mismas estan sujetas por fendmenos externos es decir el ambiente, de esta manera
surge el determinismo psiquico este menciona que el sujeto depende
mayoritariamente de las influencias que se relacionan entre factores ambientales y la
personalidad del sujeto. A partir de diversos enfoques surgen algunos muy
importantes como por ejemplo la perspectiva socio cognitiva que tiene la premisa de
que la mejor manera de pronosticar la respuesta de un individuo en un determinado
contexto es constatar las respuestas en contextos similares. (Universidad de Alicante,
Departamento de psicologia de la salud, 2009, p.p. 28, 29), de esta manera se
comprende como los factores externos influyen en la conducta de la persona y por

ende en su personalidad.

Los modelos explicativos hablan de la adaptabilidad que posee la persona y
aquello de alguna manera daré una aclaracién sobre las reacciones que se adhieren a
estas, dando como resultado una forma de ser personalidad, para corroborar esto
(Cloninger, 2003), menciona lo siguiente: “Las situaciones requieren lidiar con ellas.
La personalidad comprende la forma en que una persona se enfrenta al mundo, se
adapta a demandas y oportunidades en el ambiente adaptacion” (p. 8). No obstante
las influencias externas poseen una gran fuerza que hace a las personas comportarse

0 adaptarse a diversas circunstancias.
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Los cambios sociales, culturales, experiencias y demés empujan con fuerza en
el actuar del ser humano (Cloninger, 2003), ¢l mismo menciona que: “La
personalidad es influida por nuestras formas de pensar acerca de nuestras
capacidades, asi como nosotros mismos y de la demas gente” (p. 9), el mismo autor
manifiesta que la influencias por los cambios culturales y por el trabajo de los
psicologos sociales, los tedricos de la personalidad han empezado a considerar el
papel de la cultura en la personalidad, y que ademas la dinamica de la misma
involucra multiples influencias, tanto del ambiente como dentro de la persona. No
cabe duda que el Hombre es influenciable, sujeto a cambios, modificaciones, a fin de
adaptarse al medio. Ademas: “La personalidad se desarrolla con el tiempo. La
experiencia, especialmente en la nifiez, influye en la manera en que cada persona se

desarrolla hacia su propia y tnica personalidad” (p. 10).

El modelo explicativo del Determinismo generd una base de conocimiento
interno sobre las fuerzas que conforman la personalidad no obstante el psicoanalisis
es aquella postura que alimenta ese hecho, Cloninger (2003) menciona que: “La idea
central de la perspectiva psicoanalitica es el inconsciente. En palabras sencillas, este
concepto afirma que la gente no estd consciente de los determinantes mas
importantes de su comportamiento” (p. 29). El determinismo es un eje solamente,
pero éste, no puede dejarse aun lado ya que de alguna manera explica cémo se

conforma y dinamiza la personalidad.

Dentro de los modelos se destacan varias posturas que dan una explicacion
més profunda de como se estudia a la personalidad de esta manera identificando

varias premisas.
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Libertad contra determinismo. Los tedricos varian en cuanto a su creencia de que
las personas tienen de manera bésica control sobre sus conductas y entienden los
motivos que hay detrés de éstas o que la conducta del individuo esta determinada
de manera basica por fuerzas internas o externas sobre las que tienen escaso

control, si es que tienen alguno.

Hereditario contra ambiental. Los tedricos difieren acerca de si las
caracteristicas heredadas e innatas o los factores ambientales tienen mayor

influencia sobre la conducta de una persona.

Unidad contra universalidad. Algunos tedricos creen que cada individuo es
unico y no puede ser comparado con los demas. Otros sostienen que las personas

son de manera basica de naturaleza muy semejante.

Proactivo contra reactivo. Las teorias proactivas perciben a los seres humanos
como actuantes por su iniciativa en lugar de solo reaccionantes. Se considera que
las fuentes de conducta se localizan dentro del individuo, quien hace mas que

solo reaccionar ante los estimulos del mundo externo.

Optimista contra pesimista. ¢Ocurren cambios significativos en la personalidad
y la conducta a lo largo del curso de una vida? Si un individuo es motivado
¢Pueden efectuarse cambios genuinos en la personalidad? ;Podemos ayudar a
otros a cambiar reestructurando su ambiente? Algunas teorias de la personalidad
son mas optimistas y alentadoras que otras respecto a estas posibilidades

(Engler, 1996, p. 10)
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Desde estas premisas se visualiza que la personalidad es entendida desde
varias doctrinas que permiten comprender la dindmica de la personalidad. Cada
enfoque es importante ya que sostiene argumentos que exploran los comportamientos
y demaés actitudes del ser humano. Para ahondar en los modelos explicativos de la
personalidad existe también el llamado Biotipolégico, el autor mas conocido de esta
base es Kretschmer quien estudio sobre rasgos de personalidad de tipo atlético,
displasico, picnico y el leptosémico. En este caso Quintanilla (2003) hace referencia
a este modelo y menciona que: “Estudian la personalidad desde el punto de vista de
la asociacion de los diferentes rasgos psicolégicos con las distintas configuraciones
corporales” (p. 18). Aun muchos aplicados en la materia toman a Kretschmer como
base de estudio con el fin de entender los componentes que conforman la

personalidad.

Con respecto a la manera de evaluar a la personalidad y poderla entender, se
han desarrollado conforme al estudio y teorizacion de la personalidad dos maneras de

clasificar a la personalidad las mismas se consolidan en dos modelos:

a) El modelo tipoldgico o categorial de la personalidad. Este modelo se refiere a
que al individuo se le asigna un tipo o una categoria en funcién a si éste
pertenece 0 no pertenece a una categoria a través del cumplimiento o no de
criterios. Los modelos tipoldgicos de la personalidad tienen sus antecedentes
historicos en los postulados griegos, en la Psicologia moderna autores como
Kretschmer, Sheldon, Jung, Spranger, han formulado diversas clasificaciones del
tipo de personalidad, pero sobre todo con una intencion predictora del

comportamiento. Finalmente el criterio para la identificacion de Trastornos de
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Personalidad el modelo que maneja es el de tipo categorial (American

Psychological Association, 2001).

b) EIl modelo dimensional o de rasgos de la personalidad. Este modelo tiene que ver
con la formulacion de rasgos o dimensiones que se disefian para evaluar al
individuo y permite definir el lugar que ocupa o la relacion que mantiene dentro

de la dimension.

2.9.3. Aproximaciones conceptuales del término personalidad

El término personalidad cobra interés para la Psicologia, ya que constituye un
constructo de la misma, sobre todo para destacar dos elementos fundamentales: la

adaptacion y el ajuste, esto en referencia a la convivencia cotidiana con el entorno.

El tema de la personalidad ha sido estudiado y analizado a lo largo del
tiempo, de hecho en la actualidad la Personalidad se explica desde varias corrientes
psicoldgicas, incluso los antiguos fildésofos utilizaban el término para ilustrar un rol,
gustos y demaés. En este aspecto, Cloninger (2003) define a la personalidad de la
siguiente manera: ‘“Personalidad puede definirse como las causas internas que
subyacen al comportamiento individual y a la experiencia de la persona” (p. 3). Otra
de las definiciones es la propuesta por Kelly citado por (Polaino-Lorento, Cabanyes,
& Del Pozo, 2003) quienes estudian la integralidad de la personalidad y refieren que
la misma es el resultado del apretado resumen del cual haya sido su experiencia
biografica desde que nacio. Es decir que la personalidad se desarrolla y depende de
varios factores, esta definicién también esta corroborada por Campo (1990) quien

refiere que: “La personalidad, asi entendida, viene a ser el resultado de un largo,
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lento y complejo proceso de maduracion, fruto de un laborioso, lento y cotidiano

esfuerzo” (p. 47).

Por otra parte existen definiciones globales de lo que significa la
personalidad, Yoshida (2004) por ejemplo cita lo siguiente: “Personalidad en su
definicion mas sencilla y sin teorias, dice: respecto al desarrollo de cada individuo
como ser Unico, particular, con caracteristicas que lo hacen diferente de los demés
como persona con aspectos fisicos, sociales, psiquicos y culturales.” (p. 230). Este
proceso de caracteristicas acompafia al desarrollo evolutivo en donde son
manifiestas varias conductas comportamentales como la individualidad, la identidad,

la socializacion, la identificacion de roles entre otros.

2.9.4. Caracteristicas generales de la personalidad

Entre las caracteristicas que definen a la personalidad se puede resumir como
un cumulo de criterios en el que se evidencia factores genéticos, familiares y socio-
culturales que expresan su interaccion con el entorno, pero a la vez es una vivencia
interna. Para ello Pinillos (1975) destaca algunas caracteristicas para entender a la

personalidad (ver cuadro 2.6).
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Cuadro 2.6: Caracteristicas de comprension de la personalidad

1. Algo distintivo y propio de la persona.

2. La presencia de un modo habitual de responder a situaciones
heterogéneas.

3. Tienden a interpretarse en un sistema de rasgos o de organizacion
global de funciones adaptativas mas que como un mero sumatorio de
elementos inconexos.

4. Esta abierta a un conjunto de determinantes bioldgicos y sociales, que
inscriben las funciones cognoscitivas y decisorias del yo en una
reticula de relaciones que las condicionan profundamente.

5. Es el sistema de indicadores que permiten la prediccion del
comportamiento bajo condiciones especificas y que en tanto que
puedan formularse leyes reguladoras de dicho funcionamiento,
constituyen el objeto de la psicologia de la personalidad.

Fuente: Pinillos (1975)

Como se aprecia en el cuadro, la personalidad posee varias caracteristicas que
permiten comprender su funcionalidad, entre las que destaca las conductas innatas,
varias aptitudes adquiridas a lo largo del tiempo, funciones cognoscitivas, de tal

manera que permiten a la persona responder al medio que le rodea.

De igual manera dentro de las caracteristicas generales de personalidad los
tipos de personalidad hacen alusién a un amplio grupo de caracteristicas resumidas
en conjuntos, varios autores que conjugan estas caracteristicas describen vy
diferencian a las personas unas de otras. En este aspecto Cloninger (2003) menciona
que: “Se han informado que incluso el antiguo conjunto de cuatro tipos de Galeno
(melancolico, sanguineo, flemético y colérico) predice los estados de animos de la
gente (Howarth y Zumbo, 1989)” (p. 194), pero, ;qué son los tipos de personalidad?

Para ello Yoshida (2004) cita que: “tipos basicos de personalidad son conjunto de
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rasgos comportamentales agrupados” (p. 230), ésta agrupacion de rasgos

caracteristicos son los que conforman los tipos de personalidad.

Es necesario ademas aclarar que el concepto de persona no define a la
personalidad; la primera es el fundamento de la personalidad, en cambio la
personalidad es la explicacion peniltima e incompleta del modo en que se conduce
cada ser humano (Polaino-Lorento, Cabanyes, & Del Pozo, 2003). De este modo

parten las multiples explicaciones sobre varios tipos de personalidad.

2.9.5 Componentes de la personalidad

Dentro de la conformacion de la personalidad las instancias como el
temperamento y el caracter son componentes del mismo, ya que sin ellos no seria
posible comprender la personalidad y sus variaciones que presenta cuando ésta se
manifiesta en diversas circunstancias (Taylor, 2003), el autor ademas menciona lo
siguiente: “En este enfoque el temperamento es la individualidad fisiolégico o mejor
psicofisiologica, de la persona”; y por su parte “el caracter es la individualidad
psicoldgica del hombre” segin Giacomo Lorenzini. Con la integracion de varios

elementos se conforma la personalidad” (p. 282).

2.9.6 Caréacter y temperamento como elementos constitutivos de la personalidad

2.9.6.1. El temperamento

Uno de los componentes que conforman la personalidad es el caracter y el
temperamento. En el caso del temperamento, Quintanilla (2003) menciona que:
“Puede afirmarse que el temperamento es el tono emocional o tempo, caracteristico

del individuo: se asume que esta basado bioldgicamente y que surge en la infancia o
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en la nifiez temprana” (p. 16), el autor también refiere que el temperamento es
responsable de las emociones espontaneas y de las reacciones tipicas frente a los
estimulos externos. De este modo dichas reacciones y demas son parte de la

personalidad.

El temperamento posee una base bioldgica innata, a partir de este hecho es
que aun las enfermedades mentales, organicas, incluido el consumo de drogas son
analizadas desde la herencia bioldgica. Corroborando la definicion de temperamento
Cloninger (2003) menciona: “El término temperamento se refiere a los estilos
consistentes del comportamiento y a las reacciones emocionales que se presentan
desde la infancia, presumiblemente debido a las influencias bioldgicas” (p. 10),
dichas influencias dan un acercamiento profundo sobre la personalidad, tanto el
caradcter como el temperamento son instancias que explican las actitudes,

sentimientos, y demas reacciones del ser humano.

2.9.6.1.1 Tipos de temperamento

En la antigiedad Hipocrates (400 A.C) basaba su clasificacién de
temperamento haciendo un paralelismo de la doctrina de los 4 elementos de

Empédocles de Agrigento, de esta manera se describe el cuadro siguiente:
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Cuadro 2.7: Tipos de temperamento segun Hipocrates

Tipo Caracteristica

Sanguineo  (Sangre) activo, alegre, optimista, sociable, inconstante

Colérico (Bilis amarilla) dominante, apasionado, de reacciones emocionales
violentas, emprendedor, constante.

Melancolico (Bilis negra) muy sensible con reacciones débiles, inclinado a la
tristeza, y el pesimismo. Constitucion corporal débil de mala
digestion.

Flematico (Flema) lento, inconmovible, constante, poco comunicativo,

indiferente, reacciones lentas.

Fuente: (Aceves, 2000, p. 217)

Los tipos de Temperamento segun HipOcrates se constituyen a partir de

varios elementos organicos, los mismos que dan como resultado diversas reacciones

tanto emocionales como de comportamiento tales como: optimismo, reacciones

débiles, dominante, etc. Otro de los tedricos que plantea sobre tipos de temperamento

es Spranger, quien posee una base filosdfica en relacion a los valores, de esta

manera se establecen los siguientes:
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Cuadro 2.8: Tipos de temperamento segun Spranger

Tipo Caracteristica
Es intelectualista, idealista, vive del pasado y del
El hombre tedrico futuro, es poco sociable, politicamente inepto, pues

no capta lo concreto.

Su méaximo valor es lo util, tiene predileccion por

El hombre econémico lo bienes fisicos (el dinero). Es productor y
consumidor. Hombre préctico, ordenado,
ahorrativo, habil.

Su méximo valor es lo bello, su comportamiento es

El hombre estético subjetivo, su vida interior es muy rica y lo exterior
lo ve de acuerdo a su interior. Es poco préactico y
no tiene sentido de lo econémico. Poco social.

De féaciles relaciones; proyecta y recibe influencias

El hombre social sociales; no es egoista. Lo estético le interesa
como manifestacién social, lo mismo lo
economico. No es hombre de mando.

Su ambicion es el poder; desea dominar; para él, el

El hombre politico mundo es algo por conquistar; es bueno todo lo
que facilita el poder. El préjimo es un instrumento
para el dominio.

Su finalidad es lo sobrenatural. Considera lo
El hombre religioso material como instrumento que puede ser bueno y
(mistico) necesario. Da a los conocimientos un valor
limitado, ya que “la verdad esté solo en Dios
Fuente: (Aceves, 2000, p.p. 219, 220)

Spranger refiere muchas de las caracteristicas ya mencionadas en los items
anteriores, con enlace directo con los valores humanos, de esta manera se describen
varios tipos de temperamento que indican las reacciones naturales de los Hombres

entre ellos: la estética, la sociabilidad, el poder, la espiritualidad, la economia, la
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reflexion (hombre tedrico), otros que explican de alguna manera ciertas

personalidades.

Robert Cloninger, tedrico de la personalidad hace hincapié en la importancia
del temperamento y el caracter en la personalidad define cuatro tipos de

temperamento que se acompafian de respuestas emocionales basicas:

Busqueda de la novedad o la tendencia hereditaria hacia la busqueda de

excitacion o interés por los estimulos novedosos.

e Evitacion al dafio es la tendencia hereditaria de responder intensamente a sefiales
de estimulos adversos estimulando el sistema de inhibicion conductual,
probablemente a través de serotonina (...)

e Dependencia a la recompensa es la tendencia a responder intensamente a
estimulos o sefiales de recompensa y mantener la conducta previamente asociada
con dicha recompensa.

e Persistencia implica una tendencia neurobioldgica a mantener conductas en

condiciones de extincién (Bordalejo, y otros, 2014).

De esta manera Cloninger prescribe ciertas caracteristicas temperamentales
poniendo énfasis en las funciones bioldgicas (herencia) asociadas a las emociones

como indicadores de respuesta a ciertas circunstancias.

2.9.6.2 El caracter

Por otra parte, en cuanto al caracter como componente base de la
personalidad, (Yoshida, 2004) refiere: “La definicion de caracter también es
sinénimo de valores morales. Son los aspectos de la personalidad que constituyen el

ego y diferencian a las personas unas de otras. (p. 230). El caracter en definitiva es
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sujeto de aprendizaje, de creencias que se desarrollan a lo largo del tiempo y se

hacen evidentes en las situaciones donde el sujeto se comporta.

2.9.6.2.1 Tipos de caracter

Asi como se describen varios tipos de temperamento, el caracter de igual
manera posee diversos tipos que varian segln la perspectiva de ciertos autores entre
ellos Heymans y Le Sene, estos holandeses realizaron indagaciones sobre aspectos
estadisticos y biograficos en donde ejecutan un acercamiento sobre la tipologia del

caracter denominandoles disposiciones, de los cuales se tiene:

e Disposiciones enérgicas: emotividad y actividad, EMOTIVIDAD (E) es la
capacidad de connotacion psicologica (impresionabilidad ante los estimulos
interiores y exteriores) ACTIVIDAD (A) capacidad de pasar rapidamente a la

accion, a la realizacion de ideas y proyectos.

e Disposiciones morales: 1- rentabilidad, 2 - amplitud del campo de conciencia.
1. La rentabilidad es una propiedad mixta con base fisiologica y expresion
caracterologica. (...)
2. Amplitud del campo de conciencia. El sujeto tendrd un campo estrecho o
amplio segun la capacidad de retener en la conciencia un ndmero de

representaciones diferentes. (...)

e Disposiciones tendenciales: indican la direccion hacia donde se dirige el interés

del YO.
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1. Hacia si mismo: es el egocentrismo que tiende a centrarlo todo en la propia
persona; falta de desprendimiento y generosidad.

2. Hacia los demas: alocentrismo o tendencia a ocuparse de los demés para
servirles. Es un tipo sociable

3. Hacia los valores; espirituales (religiosidad), materiales.

e Disposiciones auxiliares: inteligencia (analitica o sintética), pasién intelectual,

aptitudes mentales. (Aceves, 2000, p.p. 221, 222)

Estos tipos de caracter estan enfrascados en ciertas tendencias que contienen
dinamismo, energia, actitudes morales, intelecto, apertura social o pasividad, las
mismas que se manifiestan a lo largo del tiempo, y que son el resultado o la respuesta

a las demandas del entorno.

Cloninger postula tipos de caracter poniéndoles como tipos de funciones que
el ser humano adquiere para regular su conducta y adaptarse al medio que le rodea

donde se hacen evidentes las diferencias individuales.

1. Autodireccion (...) es la habilidad para regular la conducta y de comprometerse
con las metas elegidas. Se relaciona con la madurez, la autoestima y los recursos
generales de adaptacion.

2. Cooperatividad (...) es la capacidad de identificarse y aceptar a los demas. Tiene
que ver con altruismo, la empatia y la solidaridad. Es una medida de buena
adaptacion.

3. Autotrascendencia (...) representa la capacidad de identificarse como parte
integral del universo. Se relaciona con la creatividad, la fantasia y la imaginacion.

(Bordalejo, y otros, 2014, p. 266)
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Partiendo desde estos tres tipos de caracter se destaca que los mismos poseen
caracteristicas como las habilidades sociales para enfrentarse al mundo circundante,
identificacion de recursos como valores morales para una adecuada calidad de vida, y
por otro lado, el logro o cumplimiento de metas donde la creatividad y el esfuerzo

hacen a la persona trascender en sus actividades afines.

2.9.7. La dindmica de la personalidad

El dinamismo de la personalidad posee varios ejes explicativos, los autores de
la psicologia de la personalidad dan ciertos acercamientos segun sus estudios, Allport
citado por (Campo, 1990) refiere que la personalidad es: “La organizacion dinamica
en el interior del individuo de los sistemas psicofisicos, que determinan su conducta
y SuU pensamiento caracteristico” (p. 47), en esta definicion los componentes
bioldgicos no estdn del todo descartados, mas bien, son el fundamento de una
explicacion integral. Allport, Rogers, Kelly, por nombrar algunos, hallan en el

dinamismo la base con la cual el individuo esté sujeto.

Varios son los términos que se adhieren a las definiciones de la personalidad
ya que al hablar de dinamismo es necesario destacar algunos términos; por ejemplo,
el concepto de individuo, que segun Polaino y otros (2003) hace alusién a un ser que
no es divisible, por tanto no puede ser dividido, por otro lado el mismo autor da un
concepto mas amplio de lo que es la personalidad y menciona que no es una entidad
estatica e inamovible sino que, por el contrario, esta sometida a continuos cambios y
transformaciones. Esto ademas sustenta lo que muchos autores sostienen como la

dindmica de la personalidad, la misma esta influenciada, crece
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, es decir sujeta a ciertas modificaciones (Cloninger, 2003), ademas el autor
sefala que: “El término dindmica de personalidad se refiere a los mecanismos
mediante los cuales se expresa la personalidad, con frecuencia enfocandose en las

motivaciones que rigen el comportamiento” (p. 8).

2.10. Teoria de los rasgos de la personalidad

Los rasgos de personalidad son un conjunto de caracteristicas personales
cuantificables que explican la raiz de la personalidad en todas sus esferas (Yoshida,
2004) menciona que los rasgos: “Son patrones de comportamiento que se presentan
de forma duradera” (p. 230). No cabe duda que dichos patrones son constantes en la

dindmica del ser humano.

En lo que se refiere a la forma de identificar a las personas y las dimensiones o
caracteristicas que presentan, permiten diferenciar las caracteristicas de
comportamiento de una persona. Un rasgo hace referencia a la forma en que se
comporta una persona, para ello también se requiere una disposicion estable a
comportarse de similar manera ante las diversas circunstancias. Un conjunto de
rasgos de personalidad da lugar a un tipo, que hace referencia a un conjunto de
personas que poseen rasgos comunes y aquello permite identificar un modelo de

comportamiento que puede incluir a las personas en un grupo.

2.10.1 El modelo de cinco factores

Es un modelo tedrico desarrollado y probado por Costa y McRae (1985) basado

en los cinco grandes factores que subyacen agrupados a rasgos relacionados de
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personalidad: neuroticismo, extroversion, apertura a la experiencia, escrupulosidad y

agradabilidad. Estas se definen a continuacion:

a) Neuroticismo: Es un grupo de seis rasgos negativos que indican inestabilidad
emocional y son: ansiedad, hostilidad, depresion, consciencia de si mismo,
impulsividad y vulnerabilidad.

b) Extroversion: También tiene seis facetas: calidez, caréacter gregario, asertividad,
actividad, busqueda de excitacion y disfrute de la vida.

c) Apertura a la experiencia: Conste de fantasia, estética, sentimiento, acciones,
ideas y valores.

d) Escrupulosidad: En este grupo comprenden Esfuerzo por el logro, deliberacion,
competencia y autodisciplina.

e) Agradabilidad: Es un grupo que contiene y evalta: altruismo, conformidad,

carifo y franqueza.

El modelo de los cinco grandes se busca incluir de forma integral los
principales rasgos de personalidad que se encuentran consolidados en el
comportamiento individual de las personas. Para su evaluacion y deteccion de los
rasgos de personalidad se utiliza el Big Five (Caprara, Barbaranelli, & Borgogni,
2007) es el instrumento que permite extraer las dimensiones, factores o rasgos que
son 5y a su vez obtener 10 sub-dimensiones para a partir de ellos configurar el tipo
de personalidad. Eso no quiere decir que sea el Unico instrumento de evaluacion.
Existen otras formas de evaluacién y modelos de interpretacion de los rasgos que

pueden ser comparados con el modelo de los cinco grandes (Ver cuadro 2.9).
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Cuadro 2.9: Modelos comparativos con el modelo de factores de los cinco

grandes

ESt;‘d'O | I 1 \Y Y,

K . .

(Krug & Extraversio Fuerza del . Independenci
Johns, 0 Dureza Stver Yo Ansiedad .
1086) P

(McRae Actividad  Disposicid0  Autocontro  Estabilidad .
C.C, social n Paranoide I Emotiva Reflexividad
1989)

(McRae . -

& Costa, Extrar\]/ersm Psicoticismo Neurc;tlmsm
1985)

(Noller, Estabilidad

Law, &  Extraversio Empatia Orden emotiva Conformismo

Comrey, nActividad Confianza Masculinida social
1987) d

(McRae -

& John, Sociabilidad Feminidad Respeto Bienestar Exito

Normas

1992)

(McRae Extraversio  Sentimient . _
& John, 0 o Percepcion Intuicion
1992)

Fuente: Caprara, Barbaranelli y Borgogni, (2007).

Otro punto importante afiadido a los factores de personalidad que constituyen

un grupo de elementos tanto internos como externos del individuo son que tienen un

nivel de influencia sobre la formacion y desarrollo de actitudes comportamentales

(LinkedIn Corporation, 2012). Asi mismo aspectos que le permitiran interactuar ante

el medio. Todos los indicadores que influyen en la formacion y desarrollo de la

personalidad se concentran en tres grandes grupos:

a) Factores hereditarios: Constituyen los aspectos organicos y biolégicos que

hereda el individuo y que a la vez estos aspectos condicionaran el desarrollo

de la mismay se ve expresado a traves del temperamento.
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b) Factores sociales: Estos factores son constituidos por los elementos externos
0 ambientales en el campo de lo social que influyen sobre el individuo,
marcado propiamente por los agentes de socializacion que aparezcan: familia,
amigos, escuela, barrio, otros. Esto es también llamado carcter.

c) Factores personales: Los factores personales estdn compuestos por la

actividad del individuo sobre el medio y la del contexto sobre el sujeto.

2.10.2. Estudios de la personalidad y modelos explicativos de los rasgos

Cattell es uno de los autores mas enfocados al tema de los rasgos, de modo
que citado por Cloninger (2003) refiere que un rasgo es un constructo teérico que
describe una dimension basica de la personalidad. A continuacion se presenta dos

posturas acerca de los rasgos:

a. Los enfoques de los rasgos ponen énfasis en las diferencias individuales de las
caracteristicas que son 0 menos estables a través del tiempo y de las situaciones.
b. Los enfoques de los rasgos ponen énfasis en su medicién por medio de test a

menudo cuestionaros de auto-reporte.

Por otra parte Cattell (1972) citado por (Polaino-Lorento, Cabanyes, & Del
Pozo, 2003) menciona: “se define a la personalidad como aquello que nos dice que
una persona haré cuando se encuentre en una situacion determinada” (p. 226). Dicha
explicacion abre el panorama de la personalidad y sus rasgos, no obstante el mismo
autor profundiza que los rasgos son las unidades basicas de la estructura de la
personalidad y se definen como la tendencia, relativamente permanente y amplia, a

reaccionar de una forma determinada.



72

Por ende estas formas de reaccionar estan compendiadas en diversos tipos de

rasgos, para Cattell existen varios tipos de ellos:

a) Los rasgos aptitudinales: son los relativos al patrén de recursos de que dispone el
sujeto para hacer frente a una situacién y para solucionar los problemas que dicha
situacién le plantea.

b) Los rasgos temperamentales: por su parte, son los que hacen referencia al estilo y
al modo particular de comportarse cada persona y dan informacion acerca de la
rapidez, energia y cualidad emotiva de las acciones.

c) Los rasgos dindmicos: son los que se refieren a la motivacion de la conducta e
intentan explicar por qué el individuo reacciona de una forma determinada.

(Polaino-Lorento, Cabanyes, & Del Pozo, 2003, p. 227)

Cada uno de estos tipos de rasgos son dinamicos y varian segun
caracteristicas, por otro lado segun Cattell citado por Polaino-Lorento, Cabanyes y
Del Pozo (2003) distingue los rasgos comunes de los rasgos Unicos, los primeros se
aplican a la mayoria de la poblacién, mientras que los rasgos Unicos se dan solo
cuando se desprenden de un individuo determinado. De igual manera en funcién de
su origen Cattell divide en rasgos constitucionales a aquellos que se asocian a
condiciones existentes en el organismo y que los rasgos ambientales son aquellos que

suelen estar asociados a condiciones externas.

En otra instancia Cattell hace alusion a los rasgos en funcién de su
significacion, en el cual distingue entre los rasgos superficiales y rasgos causales.
Los rasgos superficiales son de algin modo conductas que suelen aparecer juntas en
diversas ocasiones, y los rasgos causales vienen definidos por los focos de variacion

existentes entre las conductas constitutivas de rasgo superficial. Dichas variaciones
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de rasgos de personalidad explican la profundidad de como el ser humano es un ser

biopsicosocial, complejo, adaptable, creciente.

2.10.3. Estudios explicativos de los rasgos de personalidad. Kelly,
Kretschmer y Jung

Otra teoria que ha venido tomando fuerza en estos tiempos es la propuesta por
Kelly, en la que Polaino-Lorento, Cabanyes y Del Pozo (2003) mencionan: “La
teoria de Kelly es esencialmente ideogréafica, es decir, centrada en los modos en que
una persona se enfrenta al mundo; y holistica, ya que tiene en cuenta la totalidad de
la persona” (p. 281). En definitiva son varias las posturas que surgen por la
complejidad con la que el ser humano se maneja en el diario vivir, por ejemplo,
Kretschmer citado por Quitanilla (2003) cita lo siguiente: “Rasgos de personalidad:
Se asume que las personas con un tipo asténico o leptonico demuestran poca

afectividad, son frios, rigidos e insensibles en sus pensamientos (...)” (p. 21).

Como se destaco en la cita, las posturas de rasgos varian pero el comdn de
ellas es que estan basadas en manifestaciones emocionales naturales del ser humano,

Kretschmer hace una apreciacion de diversos rasgos (Quitanilla, 2003) asi:

e Picnico: sociables, platicadores, relajados, fiestas ceremonias.
e Asténico: introvertidos, timidos, intelectuales, poco sociables.

e Atlético: enérgico, asertivo, optimista y amante al deporte.

Autores como Carl Jung (1875-1961), también aporta en el desarrollo de las
teorias de la personalidad quien hace referencia a lo conocido en la cotidianidad
como: introvertido y extrovertido. De alli se desprende el andlisis de los tipos

retraidos y con bajo nivel de sociabilidad como también de los que poseen un mayor
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nivel de comunicacion y se muestran mas abiertos a experiencias de interaccion
social. Cada una de estas instancias son modos en que la gente se comporta de forma

general y particular (ibid).

2.10.4. Estudio explicativo de personalidad segin Eysenck

Eysenck propuso tres factores de personalidad basados en las diferencias
bioldgicas, el primer factor, extroversion - introversion pone en manifiesto la
excitacion e inhibicion del sistema nervioso los mismos que son generadores de
respuestas condicionadas, Eysenck supone que en varias personas la excitacion es
relativamente mas fuerte y que para otras es inhibida, de alli la explicacion del autor
cuando refiere que el organismo con mas extraversion es el mas fuerte y el
introvertido el débil, aun asi varias de estas instancias poseen sus caracteristicas
propias, es decir, que existen beneficios funcionales al poseer rasgos de introversion

a cierta circunstancia donde la extroversion tendria dificultades y viceversa.

El segundo factor es el neuroticismo, en el cual el nivel mayor de actividad en
el sistema limbico ocasiona que varias personas tengan mayor excitacién emocional
cuando se encuentran amenazadas o en peligro y otras que muestran menor nivel de
actividad muestran una respuesta emocional con un menor tono. El tercer factor es el
de no conformidad-psicoticismo es aquella que exagera una imagen patoldgica, es
decir, una persona con alta creatividad es propensa a obtener altas puntuaciones de
psicoticismo, dicho factor esta relacionado con el sistema gastrointestinal

(Clonninger, 2003, p. 261).
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2.10.5. El modelo 16 PF

El modelo de los 16 rasgos de personalidad es el resultado de un estudio
realizado por Catell partiendo de la investigacion realizada anteriormente por Allport
y Odbert (1936) quienes analizaron cerca de 18000 adjetivos para formar un amplio
Iéxico de rasgos que permita describir a las personas. Segun los autores (Russell &
Karol, 1994) “El instrumento contiene 184 elementos destinados a medir tanto los 16
rasgos primarios como el indice Ml (Manipulacién de la imagen o deseabilidad

social)” (p. 11)

Catell y sus colegas propusieron medir toda la riqueza de la personalidad,
supusieron que las distintas denominaciones deberian estar relacionadas con los
adjetivos que la gente usa normalmente para describir a las personas, en dicho
proceso y mediante observacion se fijaron que habia subconjuntos de rasgos lo cual
hizo necesario aplicar formulas estadisticas. De este modo se estandarizo el 16pf al
igual que con el paso del tiempo se dieron modificaciones para que sean mas
asequibles a la hora de evaluar y estar acorde con la evolucién social o los cambios

sociales que siempre estan latentes, y que son determinantes a la hora de evaluar.

Los autores (Russell & Karol, 1994) citan lo siguiente: “En resumen Cattell
identifica los rasgos primarios de la conducta mediante el analisis factorial del
conjunto de los descriptores de la personalidad total” (p. 12), lo cual hace de este
reactivo completo y util a la hora de visualizar rasgos que aclaran el manejo de la

persona y como ésta se adapta o maniobra en el entorno.

En cuanto al instrumento de evaluacion de personalidad el mismo es muy util

en la préactica clinica, ya que se sustenta en una caracteristica funcional, es decir, que
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se apoya o sustenta en los rasgos propios del desarrollo normal de la personalidad,

asi mismo brinda resultados que permiten predecir comportamientos en los sujetos.

Su d&mbito de aplicacion se da en los siguientes planos:

a) Aplicaciones Laborares

b) Orientacidn y consejo escolares

c) Diagnéstico clinico

d) Aplicaciones experimentales (Russell & Karol, 1994)

Estas areas de evaluacion permiten vislumbrar que la profundidad del test es

completa, por lo cual a la hora de evaluar la personalidad el 16 PF-5 constituye un

instrumento basto y adecuado en la practica clinica.

Cuadro 2.10: Composicion del 16 PF

Escalas

I o MmO ®™ >

oz =z r

Afabilidad
Razonamiento
Estabilidad
Dominancia
Animacion
Atencién-normas
Atrevimiento
Sensibilidad
Vigilancia
Abstraccion
Privacidad
Aprension

Apertura Cambio




Q2  Autosuficiencia
Q3 Perfeccionismo
Q4  Tension

Fuente: Institute Personality and Ability Testing (1994)
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Cuadro 2.11. Descripcion de Escalas

Escala Polos bajo (-) y alto (+) definen al sujeto

Afabilidad A- fria, impersonal y distante

A+ calida, afable, generosa y atenta con los demas
Razonamiento B- concreta

B+  abstracta
Estabilidad C- reactiva y emocionalmente cambiable

C+  emocionalmente estable, adaptada y madura
Dominancia E- deferente, cooperativa, y evita los conflictos

E+  dominante, asertiva y competitiva
Animacion F- seria, reprimida y cuidadosa

F+ animosa, espontanea, activa y entusiasta
Atencion-normas G- inconformista, muy suya e indulgente

G+  atentaa las normas, cumplidora y formal
Atrevimiento H- timida, temerosa y cohibida

H+  atrevida/segura en lo social y emprendedora
Sensibilidad - objetiva, nada sentimental y utilitaria

I+ sensible, esteta y sentimental
Vigilancia L- confiada, sin sospechas, y adaptable

L+ vigilante, suspicaz, escéptica y precavida
Abstraccion M- practica, con los pies en tierra y realista

M+  abstraida, imaginativa e idealista
Privacidad N- abierta, genuina, llana y natural

N+  privada, calculadora, discreta y no se abre
Aprensién O- segura, despreocupada y satisfecha

O+  aprensiva, insegura y preocupada
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Apertura Cambio Q1- tradicional y apegada a lo familiar

Q1+ abierta al cambio, experimental y analitico
Autosuficiencia Q2- seguidoray se integra en el grupo

Q2+ autosuficiente, individualista y solitaria
Perfeccionismo Q3- flexible y tolerante con el desorden a las

Q3+ perfeccionista, organizada y disciplinada
Tension Q4- relajada, placida y paciente

Q4+ tensa, enérgica, impaciente e intranquila

Fuente: Institute Personality and Ability Testing (1994)

2.11. Personalidad y Drogas

Cuando se habla de conducta es imprescindible hablar de personalidad y mas
si ciertas conductas se orientan a un consumo de sustancias, por ello varios autores
hablan sobre los factores de personalidad, Lorenzo y otros (2009) refieren: las
investigaciones para identificar los rasgos de personalidad que aumentan la
vulnerabilidad del individuo para presentar una drogodependencia son innumerables
(p. 39). Las fuerzas conductuales estan intimamente relacionadas a la personalidad y

desde luego a los rasgos inherentes del mismo.

Existen maneras de identificar ciertas conductas y ciertos rasgos de
personalidad que se relacionan directamente con el consumo Lorenzo y otros (2009)
indican que un drogodependiente presenta un tipo de personalidad caracterizada por
un perfil de rasgos que sefialan inmadurez afectiva — emocional, lo cual se asemeja a

caracteristicas adolescentes.

Y es que aquello no se aleja mucho de realidad, las personas que pertenecen

al grupo de trastornos de personalidad de tipo teatral, superficiales como los
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histridnicos, antisociales, narcisistas, limite, otros, poseen ciertas caracteristicas que
denotan inmadurez, de igual forma la prevalencia de consumo de sustancias en estas
personas es alta, en especial en el trastorno limite de la personalidad donde uno de
los criterios y caracteristicas es que se encuentra en mayor rango de vulnerabilidad a

las adicciones.

Profundizando el tema varios autores tienen una postura antagonista a otros,
descartando el concepto de una personalidad adictiva, mas bien lo establecen como
factores que son contribuyentes a un consumo, sin embargo otros, ponen énfasis en el
temperamento y varias instancias de la personalidad que sefialan un riesgo de
consumo (Cervera, Haro, & Martinez, 2005) menciona: “De la primacia del toxico
pasamos a la hegemonia de una supuesta personalidad, casi fatalmente, al abuso de
drogas y que, en esta época, vienen representados sobre todo por el alcohol.” (p.
137). De igual modo los mismos autores manifiestan que la nocién primera de un
trastorno de personalidad contextualizado al consumo de drogas se liga directamente

a un abuso o dependencia de sustancias.

2.11.1. Caracteristicas de personalidad segun el consumo

Se extienden caracteristicas de personalidad y factores que desde el desarrollo

evolutivo se hacen manifiestas para que la persona sea propensa a un consumo.

Los factores por los que un adolescente se introduce en el consumo de drogas
son multiples y estan interrelacionados. Ademas de los factores familiares,
sociales, escolares y de grupo, la adiccién a drogas es mas fuerte en
individuos con baja autoestima, inmadurez, intolerancia a la frustracion,

timidez, inseguridad, dependencia afectiva, sentimientos de culpa e
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inferioridad, inconformismo o en constante blsqueda de nuevas sensaciones.

(Rodés, Piqué, & Trilla, 2007, p. 112)

Cada una de las caracteristicas expuestas son propias de la personalidad del
individuo, para afrontar de algin modo las demandas del grupo particular y de la

sociedad como tal.

Para anotar ciertas caracteristicas de conducta con relacién al consumo se tiene:

e Dependencia afectiva, labilidad afectiva,

¢ Baja autoestima, incapacidad de futurizar

e Agresividad y egocentrismo, temor al abandono

e Habilidades sociales deficientes (retraimiento social)

e Escasa tolerancia a la frustracion,

¢ Dificultad en las relaciones sociales (fobias sociales) (Lorenzo, Ladero, Leza,

& Hernandez, 2009).

2.11.2. Factores promotores de consumo y personalidad

El tipo de personalidad y como varios autores mencionan, los estilos de
personalidad sugieren pautas de acercamiento sobre una probabilidad de caer o no en
el uso de sustancias, obviamente mucho dependerd del modelo de crianza,

oportunidades y demas factores externos e internos.

En este punto cabe mencionar ciertos factores promotores de consumo de los cuales

se destacan:

e Presion por modelos sociales, la satisfaccion inmediata

e Consumismo, doble moral entre los adultos
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e Ejemplo de los padres y convivencia

e Problemas escolares, presion grupal (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez,

2009)

Los riesgos a dar paso a un consumo activo de sustancias son mayores
dependiendo de los factores ya mencionados (Lorenzo, Ladero, Leza, & Hernandez,
2009) citan lo siguiente: “Se ha podido establecer que los individuos que tienen
familiares de primer grado con problemas de trastorno de abuso de sustancias, son

los que mas riesgo tienen a generar una conducta adictiva” (p. 86).

El estilo de vida insano también se considera como promotor de consumo de
drogas, obviamente las maneras en las que el individuo se maneja dentro de su

entorno es significativo:

Los niveles de salud de las personas estdn determinados por cuatro factores
esenciales: el primero es la herencia genética, con un peso especifico del
27%; el segundo es el medio ambiente o entorno en que se vive que influye el
19%; el tercer factor es el sistema sanitario, que aporta el 11%; y el cuarto
nos encontramos con el estilo de vida individual, que representa el 43% y es,
por lo tanto, el primer aspecto que debe considerarse (...). (Rodés, Piqué, &

Trilla, 2007)

2.11.3. Alteraciones de la personalidad.

La personalidad, sus alteraciones y patologias han sido parte de un fendmeno
clinico ampliamente estudiado, del cual se han desprendido varios conceptos y
postulados que ayudan a entender sus variaciones y diferentes factores constitutivos

como lo de la personalidad anormal, que segun (Quitanilla, 2003) “Una persona con
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algunos rasgos anormales puede poseer también muchos rasgos normales o positivos
que ayudan a equilibrar su personalidad” (p. 33). El equilibrio es la base fundamental
para descartar alguna patologia, sin dejar de lado los signos, sintomas, tiempo,
duracion, que en definitiva son guias en el diagndstico de una enfermedad, en este
caso de un trastorno de personalidad, (Quitanilla, 2003) menciona: “La persona que
presenta un rasgo anormal de personalidad, no puede dejar de ponerlo en juego, y por
ello, se vuelve patologico.” (p. 83) asi mismo el autor refiere que la personalidad
puede ser anormal ya sea en el balance de sus componentes, su cualidad de

expresion, o en todos sus aspectos.

Se habla ademéas de un modelo de personalidad adictiva como se cito
anteriormente, (Lorenzo, Ladero, Leza, & Herndndez, 2009) refieren: “hay que
considerar que las personas con una adiccion usan mucho el mecanismo de defensa
de negacion, lo que les lleva a la no aceptacion del problema y la tendencia a la
ocultacion y a la mentira patoldgica. (p. 89). En definitiva se podria hablar de
personalidades con predisposicion a las adicciones debido a su construccion

individual y al modo en que dan respuestas carentes de funcionalidad y objetividad.

En lo que respecta a la personalidad de forma general pueden darse
confusiones entorno a diferenciar entre los rasgos de personalidad y los trastornos de
la personalidad, sobre todo porque ambas constituyen patrones sistematizados de
comportamiento presentes. EI DSM-IV-TR (American Psychological Association,
2001), con respecto a los rasgos de personalidad establece como: “patrones
persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno

mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y
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personales”, con esto para marcar la presencia de comportamientos habituales de

reaccionar ante el entorno y adaptarse.

Mientras que los trastornos de la personalidad se conciben como: “Un patréon
permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la
adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y

comporta malestar o perjuicios para el sujeto” (2001).

Por lo tanto un trastorno de la personalidad es la presencia de rasgos de
personalidad con caracteristicas propias que la desvian de la expectativa social. Es
por eso que el (DSM-IV-TR, 2001) establece que: “Los rasgos de personalidad so6lo
constituyen trastornos de la personalidad cuando son inflexibles y desadaptativos y
cuando causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo”. Esto
implica la importancia que cobra la cultura del sujeto y su capacidad de adaptacion a
la misma, sin descuidar al mismo tiempo la afectacién del aspecto personal del

individuo.

Algunos autores (Vazquez, Ring, & Avia, 1990) indican que: “los trastornos
de personalidad se corresponden con pautas de conducta inflexibles y no adaptativas,
estables temporalmente y que reflejan alteraciones globales de la persona”. Desde
este punto de vista se entiende que dichas conductas han perdurado en la dindmica
habitual de los individuos y han logrado sostenerse aun a pesar de la dificultad

mostrada para adaptarse al entorno.

Los trastornos de personalidad (TP), afectan significativamente la vida de las

personas, y es que el patron de creencias y esquemas mentales se encuentra
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trastocado con relacion a lo normal, lo cual dificulta su modificacién y por ello no se
habla de una cura sino de un tratamiento. Desde luego son varios los factores que
inciden en la posible aparicion de un trastorno, sin embrago como ejemplo
pedagogico es claro ver como las conductas obsesivas en la edad adolescente son
preponderantes para el historial de personas con un trastorno obsesivo, dicho esto
cabe mencionar que de no ser hereditaria la influencia serd por excelencia producto

de una construccion e interaccion.

Segun el DSM-IV-TR existen alrededor de diez tipos de trastornos de
personalidad definiendo a esta patologia como un patron permanente e inflexible de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de
la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para

el sujeto.

Los trastornos de la personalidad incluidos en este item se exponen de esta

manera:

1. El trastorno paranoide de la personalidad es un patron de desconfianza y
suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente las intenciones de los
demas.

2. El trastorno esquizoide de la personalidad es un patron de desconexion de las
relaciones sociales y de restriccion de la expresion emocional.

3. El trastorno esquizotipico de la personalidad es un patron de malestar intenso en
las relaciones personales, distorsiones cognoscitivas 0 perceptivas Yy

excentricidades del comportamiento.
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El trastorno antisocial de la personalidad es un patron de desprecio y violacion de
los derechos de los demas.

El trastorno limite de la personalidad es un patrén de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y de una notable
impulsividad.

El trastorno histridnico de la personalidad es un patron de emotividad excesiva y
demanda de atencion.

El trastorno narcisista de la personalidad es un patron de grandiosidad, necesidad
de admiracion y falta de empatia.

El trastorno de la personalidad por evitacion es un patrén de inhibicién social,
sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la evaluacion negativa.

El trastorno de la personalidad por dependencia es un patréon de comportamiento
sumiso y pegajoso relacionado con una excesiva necesidad de ser cuidado.

El trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad es un patron de
preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control (DSM-IV-TR, 2001, p.

645)

Cada uno de los parametros normales y patoldgicos de personalidad se enlaza a

multiples factores tanto internos como externos y que son a la vez desencadenantes

de otras patologias como trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad,

trastornos por consumo de sustancias, entre otros.
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MARCO METODOLOGICO

3.1.- Antecedentes del problema

En la actualidad en el Ecuador los trastornos relacionados con sustancias
como la problemética de las drogas en general se han convertido en un problema de
salud publica, debido a que los indicadores de ésta problematica van en aumento y
las alternativas de intervencion son insuficientes para rehabilitar y reinsertar a la
sociedad a sujetos con adicciones, dicha condicion debe ser abordada desde una
perspectiva bio-psico-social, mejorando la salud mental de las personas (Wicks-
Nelson, 1997). Desde la adolescencia existe una practica frecuente de conductas de
riesgo entre los adolescentes como por ejemplo: uso y abuso de tabaco, alcohol y
otras drogas, conducta sexual promiscua, habitos dietéticos alterados, sedentarismo,
conductas de violencia e inseguridad que conducen a los accidentes y a la
delincuencia, sin dejar de lado los modelos de crianza, las oportunidades ligadas a las

condiciones de vida, el ambiente social, y las caracteristicas de personalidad.

Las conductas y patrones conflictivos son considerados como Indicadores de
Riesgo (IR) de conductas problema que se pueden manifestar a futuro (Gémez-
Maqueo, Barcelata, & Durén, 2010) y que desde luego estadn directamente
relacionados con la personalidad. Estas practicas o IR no necesariamente muestran
una condicién de problema, pero pueden incrementar la probabilidad a futuro de

adquisicion de situaciones de vulnerabilidad en la adolescencia o en la aparicion de
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alteraciones o trastornos fisicos y psicoldgicos. Por otra parte, las practicas problema
(PP) como consumo de sustancias, desordenes conductuales y demas alteraciones
estdn ligados a los estilos de aprendizaje, vinculos familiares y a factores de

personalidad.

Por otra parte las demandas de la sociedad y cultura consumista favorecen a
que el uso de drogas obtengan un caracter permisivo, conllevando esto a un posible
consumo progresivo y problematico, por ello es que las estadisticas en cuanto a la
edad de inicio y conductas desadaptativas asociadas son prematuras, esto ligado a
distintos factores sociales como: negligencia familiar, deprivacion ambiental, sistema
de prevencion deficitario, entre otros, promueve a la dificultad de abordaje
terapéutico y escasa promocion de intervencion profesional eficaz. Todo esto
convierte la relacion del sujeto con las drogas en un tema de profundidad que
adquiere importancia de todas sus aristas, el cual debe ser manejado con mucha
sutileza contextualizando la problematica y dando una lectura partiendo desde la

individualidad del caso.

La experiencia obtenida en el Centro De Rehabilitaciéon de Adicciones
(CRALF) de la Provincia Tungurahua y el trabajo con los pacientes en las
modalidades de tratamiento (internamiento- ambulatorio), es un referente importante
ya que la evaluacion de los trastornos relacionados con sustancias y compaginando
con los rasgos de personalidad, despierta el interés por identificar si ciertos rasgos se
encuentran ligados a la adiccion y sirven de predictores o son predisponentes para la

misma.



88

3.2. Significado del problema

Dentro del estudio de las disciplinas de las Ciencias Sociales, entre ellas de la
Psicologia y para una mayor comprension de un fendmeno de investigacion social es
necesario advertir la necesidad de posicionarse dentro de un modelo o un paradigma
especifico de investigacion, para asi poder definir, entender el problema y a su vez
para encontrar el potencial de solucion al mismo. En este caso, el posicionamiento
parte de un paradigma de investigacion, el cual es entendido por Kuhn como las
realizaciones cientificas universalmente conocidas, que durante cierto tiempo,
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una comunidad cientifica (Kuhn,
1970). Desde luego para ello se requiere de: a) una base de afirmaciones tedricas y
conceptuales; b) Un cierto acuerdo entre los problemas urgentes a resolver; c) un
grupo de técnicas de experimentacion concretas; d) Supuestos meta-fisicos que
encuadran y dirigen la investigacion y sobre los que no hay ninguna duda aunque

sean incomprensibles (ibid).

Por lo tanto, al intentar identificar el paradigma de investigacién mas acertado
es importante reconocer que es lo que se quiere obtener y que necesidades se
pretenden plantear. En este estudio lo que se busca es identificar que rasgos de
personalidad son mas comunes y como los mismos estan directamente relacionados
con los trastornos relacionados con sustancias, lo cual contemplaria un factor
preponderante de estudio de la misma personalidad y las adicciones en su maxima

expresion.

Para todo ello por lo tanto es necesario centrarse en un paradigma descriptivo

del problema a investigar.
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3.3. Definicion del problema

El presente trabajo de investigacion comprende un estudio exploratorio de los
rasgos de personalidad predominantes y trastornos relacionados con sustancias, con
una representativa de personas con diagnostico presuntivo de trastorno relacionado
con sustancias, para determinar la presencia o no de dichos rasgos, ademas de dar un
acercamiento a varios factores que se adquieren del mismo, como el caracter, el
temperamento, sin dejar de lado las creencias y los modelos de crianza que son
complementarios para el estudio del mismo y que aportan datos importantes, asi

como también los niveles de gravedad de la adiccidn y su prevalencia.

3.4. Paradigma de la investigacion

El paradigma de investigacion se centra en un modelo de indagacion de
carécter descriptivo a propésito de esto, Ramirez y otros manifiestan que: “Esta se
ubica en los primeros niveles del proceder cientifico y refiere e interpreta lo que es:
describe caracteristicas de un conjunto de sujetos, de una poblacién o de un érea de
interés. Describe situaciones o acontecimientos tal como aparecen en el presente, en
el momento mismo del estudio” (2004, p. 97). En este caso se desea describir la
relacion existente entre los rasgos de personalidad predominantes y los Trastornos
Relacionados con sustancias en sujetos que se encontraron bajo tratamiento en el

Centro de Rehabilitacion de Adicciones La Fortaleza (CRALF).

A su vez, al tratarse de una investigacion descriptiva, ésta se apoya en un
modelo de investigacion empirico y positivista, los autores mencionados refieren

que: “La investigacion descriptiva se vale de técnicas estadisticas descriptivas para
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observar, organizar, concentrar, visualizar, comparar y presentar los datos. Los
estudios descriptivos mas comunes se hacen por observacion y por encuesta” (p. 97).
Sobre todo porque la finalidad en si es representar la realidad a través de los datos

obtenidos, tener un mayor acercamiento y objetivo ante los hechos estudiados.

3.5. Tipo de estudio de investigacion

La presente investigacion comprende un estudio descriptivo, exploratorio,
relacional y de corte transversal entre los Trastornos relacionados con sustancias y

los rasgos de personalidad predominantes.

Es un estudio descriptivo ya que se busca conocer las distintas situaciones,
costumbres y actitudes predominantes teniendo como objetivo primordial la
identificacion de las relaciones que existen entre las dos variables. Es exploratorio
porgue pretende dar una vision general y aproximativa respecto a la relacion entre los
rasgos de personalidad predominantes y los trastornos relacionados con sustancias,
procurando aumentar el grado de interrelacion entre los objetos de estudio. Es
correlacional porque busca encontrar una asociacion entre dos variables: rasgos de
personalidad predominantes y trastornos relacionados con sustancias, para conocer
el nivel de relacion que existe entre las dos, una vez culminado el proceso
investigativo. Finalmente es de corte transversal porque los datos son levantados
temporalmente en un mismo momento, accediendo al conocimiento de todos los
casos de personas con trastorno relacionado con sustancias (igual condicion), sin

importar que tiempo mantengan esta caracteristica, ni el momento que la adquirieron.
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3.6. Pregunta de investigacion

e ;Qué rasgos de personalidad son predominantes en los sujetos que

presentan trastorno relacionado con sustancias?

3.7. Objetivos

3.7.1. Objetivo general

e Determinar los rasgos de personalidad predominantes en sujetos que

presentan Trastornos relacionados con sustancias.

3.7.2. Objetivos especificos

e Diagnosticar a traves de un proceso de evaluacion psicoldgica los rasgos
de personalidad predominantes en sujetos bajo tratamiento para trastorno
relacionados con sustancias.

e Clasificar a los sujetos participantes de acuerdo al tipo de trastorno
relacionado con sustancias presente durante el proceso de tratamiento.

e ldentificar los rasgos de personalidad predominantes de acuerdo a los

distintos tipos de Trastornos relacionados con Sustancias encontrados.



3.8. Definicion de variables

e Variable Rasgos de Personalidad
. Afabilidad
o Razonamiento
o Estabilidad
o Dominancia
o Animacion
o Atencién-normas
o Atrevimiento
o Sensibilidad
o Vigilancia
. Abstraccion
o Privacidad
o Aprensién
o Apertura Cambio
o Autosuficiencia
o Perfeccionismo

. Tensién

e Variable Trastorno relacionado con sustancias
. Trastornos relacionados por consumo de sustancias.
= Abuso por consumo de sustancias.
= Dependencia por consumo de sustancias.

. Trastornos inducidos por sustancias.
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= Intoxicacion por sustancias.

= Abstinencia por sustancias.

3.9. Instrumentos

Variable Rasgos de Personalidad: Cuestionario de personalidad de los 16
factores, quinta edicion (16-PF5) (Cattell, Cattell, & Cattell, 1995). Evalta los
rasgos de personalidad dividido en 16 rasgos de personalidad: afabilidad,
razonamiento, estabilidad, dominancia, animacion, atencion a las normas,
atrevimiento, sensibilidad, vigilancia, abstraccién, privacidad, aprension,
apertura al cambio, autosuficiencia, perfeccionismo, tension.

Los 16 rasgos proporcionan informacion amplia y detallada de la
personalidad de los sujetos evaluados. Estos rasgos utilizan una terminologia
vigente y entendible a través de la descripcion mediante adjetivos de las
polaridades altas y bajas. Las dimensiones globales se asemejan a los rasgos
resultantes del modelo de los Big Five, por lo que la comparacion con otros
reactivos y la comprension de estas dimensiones de segundo orden se hace

sencilla y entendible.

Variable Trastornos Relacionados con sustancias: Indice de Evaluacion de la
Adiccidn version 6 (ASI-6) (Bobes, Bascaran, Bobes-Mascaran, Carballo, Diaz
Mesa, & Flores, 2007). El objetivo principal es conocer el grado de dependencia
que presenta una persona y evalua el nivel de deterioro significativo en 7 areas:
médico, laboral/estudios, legal, alcohol, drogas, familia y trastornos psicologicos,

con preguntas de tipo Likert (Ninguna, leve, moderada, considerable, extrema).
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Siendo mas especifico la version definitiva del ASI 6 es una entrevista semi-
estructurada con criterios claros de evaluacion y puntuacion. Su amplitud
proporciona un indicador fiable y adecuado para la visualizacion de dificultades
en diferentes areas en especial sobre las drogas y el entorno (Bobes, Bascaran,

Bobes-Mascaran, Carballo, Diaz Mesa, & Flores, 2007).

e Diagnostico de Trastorno relacionado con sustancias: Cuestionario Ad Hoc
para el diagnostico de Trastorno relacionado con sustancias segun los criterios

diagnosticos del DSM-IV-TR (American Psychological Association, 2001).

3.10. Analisis de poblacién y muestra

Poblacion

Para la elaboracién de la presente investigacion se consideré como al
conjunto poblacion a todos los sujetos de interés para el estudio. Es decir el nimero
total de observaciones que recayeron en el nimero total de participantes del
programa de recuperacion de problemas relacionados con sustancias en el Centro de
Recuperacion de Adicciones La Fortaleza (CRALF) ubicado en el canton de

Cevallos, provincia de Tungurahua.

El ndmero total de casos correspondié a 38, los cuales se encontraron
realizando su tratamiento de recuperacion en dos modalidades de tratamiento. La
primera modalidad correspondié al de internamiento y estuvo constituido por 8
casos, mismos que se encontraban realizando su tratamiento en el interior de las

instalaciones de la institucion las 24 horas del dia. La segunda modalidad
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correspondié al de tipo ambulatorio, constituido por 30 casos que realizaron su
tratamiento en modalidad de grupo de autoayuda, manteniendo reuniones diarias con

monitores designados por la institucion.

Muestra:

Debido a la naturaleza del tratamiento, a la movilidad de los participantes y al
deseo de participacion voluntaria de los mismos, se consider6 como grupo de trabajo
a 30 participantes (30 observaciones) repartidos entre aquellos que forman parte de la
modalidad de internamiento (8 observaciones) asi como en el ambulatorio (22

observaciones).

Muestreo:

El proceso de seleccidn de los participantes o muestreo se lo hizo de manera
no probabilistica por conveniencia esto es “una técnica de muestreo no probabilistico
donde los sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad
de los sujetos para el investigador" no se considera las caracteristicas de inclusion
como factor primordial sino que se trabaja directamente con generalidades que

homogenizan la poblacion (Explorable psychology experiments, 2009).

Los criterios de inclusion fueron: A) Interés de participacion en el proyecto
bajo el deseo expreso de anonimato de la informacién. B) Ser mayor de 18 afios. C)
Encontrarse con un diagndstico presuntivo de Trastorno Relacionado con Sustancias.
D) Ser parte integra de una de las modalidades de intervencion (no se considerd

como criterio de inclusidn el tiempo de tratamiento ni la etapa de tratamiento).
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3.11. Procedimiento metodoldgico

Para la realizacion de la presente investigacion se analiz6 y se determind la
poblacion que estuvo constituida en su totalidad por 30 casos, distribuidos del
siguiente modo: ocho casos bajo la modalidad de tratamiento residencial o
internamiento y 22 casos bajo la modalidad de seguimiento — grupo autoayuda
quienes cumplieron con los criterios establecidos para el desarrollo de la
investigacion. Posterior a esto se procedio al encuentro y respectiva socializacién con
los participantes de los objetivos del trabajo investigativo en el que se presentaron las
razones de estudio, ademas se solicitd el consentimiento por escrito para formar parte

del proceso investigativo.

A continuacion se solicitd informacion del historial clinico para verificar los
diagnosticos de los pacientes y se identifico que carecian de un diagndéstico clinico
estandarizado. Se procedid a evaluar el nivel de gravedad de la adiccion con el
reactivo psicologico (ASI 6) y se aplico el Cuestionario Ad Hoc para el diagnostico
de Trastorno relacionado con sustancias segun los criterios diagnosticos del DSM-
IV-TR. Seguido de esto se procedié a la aplicacion del reactivo 16-PF-5 para

verificar los rasgos predominantes en los participantes.

Obtenidos los datos necesarios se procedio inmediatamente a la tabulacion de
la informacidon y se elabor6 una base datos a través del uso el programa SPSS version
21. Con esto, se realizd un analisis estadistico descriptivo e interpretacion de
resultados, para la obtencion de conclusiones del estudio y las limitaciones

encontradas.



CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Analisis de las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Durante el desarrollo del analisis de resultados preliminares realizado en 30
participantes de este estudio, se procedio a la interpretacion de los resultados de la
variables sociodemograficas que fueron: la edad, el sexo y el tipo de tratamiento

realizado en el proceso de tratamiento por trastorno relacionado con sustancias.

La presentacion de los resultados se lo hace con la media aritmética (M) y la
desviacion estandar (Ds) en el caso de las variables discretas (edad), mientras que
para las variables nominales (sexo y tipo de tratamiento) los resultados se muestran
con la frecuencias (f) y la representacion porcentual de la misma (%). En el caso de
variables nominales se utilizo la prueba Ji Cuadrado (X2) para identificar la existencia

o0 no de diferencias estadisticamente significativas (Ver cuadro 4.1).
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Cuadro 4.1.
Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas
Variables Media Desviacion
Estandar
Edad 34,73 13,43
Frecuencia Porcentaje Contraste

Sexo

Masculino 26 86,7% s
Femenino 4 13,3% 16113
Tipo de tratamiento

Ambulatc_)rlo 22 73,3% 6,533+
Internamiento 8 26,7%

Sustancia que motivo el tratamiento

Alcohol 7 23,3%

Cannabis 3 10,0% 9,600***
Cocaina y derivados 20 66,7%

Nota: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001.

Con respecto a la edad, los participantes presentaron 34,73 afios de edad como media
con una desviacion estandar de 13,43. En el caso de la variable sexo (ver gréfico
4.1), el masculino representd el 86,7% mientras que el femenino fue de 13,3%;
ademas se encontraron diferencias estadisticamente significativas X?= 16,113; p <

,001.

Femenino

Masculino

Grafico 4.1: Distribucion de los participantes del estudio con respecto al sexo.
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El grafico muestra una mayor predominancia del sexo masculino en relacion
al femenino. También se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Esto concuerda con el fenémeno de mayor incidencia de hombres con trastorno
relacionados con el consumo de sustancias que las mujeres (APA, 2013) y también la
predominancia de centros de recuperacion para drogodependencias destinados a

hombres que a mujeres.

En lo que respecta a la variable tipo de tratamiento los resultados fueron que
el 73,3% tuvieron un tratamiento ambulatorio para la atencion de sus problemas
derivados del consumo de sustancias, mientras que el 26,7% realizaron tratamiento
bajo internamiento; en el analisis se encontraron diferencias significativas X2= 6,533;

p <,05 (Ver gréfico 4.2).

Internamiento

Ambulatorio

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Grafico 4.2: Distribucion de los participantes del estudio con respecto al tipo
de tratamiento recibido para los trastornos relacionados con sustancias.

El grafico muestra mayor presencia de los participantes que reciben
tratamiento bajo la modalidad Ambulatorio y en el que han logrado estabilizarse que
los que han reciben tratamiento bajo la modalidad internamiento y encontrado el

mismo efecto.
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Acerca del tipo de sustancia que motivo la busqueda de tratamiento, el 23,3%
lo hizo por consumo de alcohol, el 10% por cannabis y el 66,7% por Cocaina y
derivados. La prueba de contraste Ji cuadrado X?= 9,6; p < ,001 mostrando la

presencia de diferencias estadisticamente significativas (Ver gréfico 4.3).

Cocaina y derivados
Cannabis

Alcohol

Grafico 4.3: Distribucién de los participantes del estudio con respecto al tipo de
sustancia de consumo que motivo la blsqueda de tratamiento por problemas
derivados del consumo.

El grafico muestra una presencia relevante del consumo de Cocaina y sus
derivados para el tratamiento por trastornos relacionados con sustancias, la segunda
sustancia de consumo le correspondi6 al alcohol en la bdsqueda de tratamiento y en

menor proporcion el consumo de cannabis.

4.2. Andlisis de los resultados de la evaluacion de la gravedad de la
adiccion

La escala de evaluacion de la gravedad de la adiccion (ASI-6) es el reactivo

que se encarga de valorar el nivel de gravedad del consumo de sustancias

psicotropicas en funcion de siete areas: médico, empleo/deportes, alcohol, drogas,

legal, familia/social y psicologica. Cada area valora la gravedad del consumo en

valores que fluctian en 0 a 9 puntos, a mayor puntaje se presenta mayor gravedad.
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Ademas se muestra un resultado acumulado de los puntajes obtenidos en todos los
indicadores y un resultado promedial del puntaje global de la prueba dividida para el

numero total de areas.

Los resultados se encuentran representados por la media (M) obtenida de cada
uno de las areas evaluadas junto con el error tipico de la muestra (Etm) y finalmente

la Desviacion estandar (Ds) (Ver cuadro 4.2).

Cuadro 4.2.
Andlisis descriptivo de la gravedad de la adiccion
Media Desv. tip.

Areas implicadas

Puntos Error tipico  Estadistico

Médico 4,73 25 1,36
Empleo/Deportes 4,63 ,26 1,40
Alcohol 7,07 25 1,36
Drogas 7,07 ,32 1,76
Legal 3,40 24 1,33
Familia/Social 5,73 27 1,46
Psicolégica 7,03 21 1,16
Total 39,67 1,26 6,91
Promedio 5,64 ,18 ,98

Nota: n= 30 casos.

El cuadro 4.2 muestra que el area relacionada con la salud obtuvo una media
de M= 4,73; Ds= 1,36 con un error tipico de la media Etm=,25 esta se encuentra por
encima del criterio de necesidad de atencion leve en la seccion. En el area
Empleo/Deportes se obtuvo una media de M= 4,63; Ds= 1,40 con un error tipico de
la media Etm= ,26 similar que en area anterior, el puntaje de los participantes en
promedio se encuentran en la seccion considerada de atencidn leve. Para el caso de la
seccion gravedad del consumo de alcohol, se obtuvieron los siguientes resultados:
M= 7,07; Ds= 1,36 con un error tipico de la media Etm= ,25 estos datos se

interpretan que el tipo de consumo es de gravedad moderada y requiere intervencion.
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Similar interpretacion recibe el area de consumo de drogas en el que se obtuvo: M=
7,07; Ds= 1,76 con un error tipico de la media Etm=,32. Con respecto al indicador
de la gravedad en el area legal, se obtuvo M= 3,40; Ds= 1,33 con un error tipico de
la media Etm=,24 la misma que identifica que se encuentra por debajo del punto de
referencia de gravedad leve. En referencia a la situacion de familia/social los
resultados fueron: M= 5,73; Ds= 1,46 con un error tipico de la media Etm= ,27 la
misma que se interpreta los resultados en el area de gravedad leve. Finalmente en el
area en referencia a la gravedad psicoldgica los resultados alcanzados fueron M=
7,03; Ds= 1,16 con un error tipico de la media Etm= ,21 que al igual que en caso

anterior, éste ocupa el criterio diagndstico de gravedad leve.

El resultado global alcanzado por la prueba ASI-6 mostrd los siguientes
resultados de los participantes: M= 39,67; Ds= 6,91 con un error tipico de la media
Etm= ,126 que se identifica como un nivel de gravedad en instancia leve tras la
obtencion de un promedio en base a todos los indicadores M= 5,64; Ds=,98 con un

error tipico de la media Etm=,18 (Ver gréafico 4.4).
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Clave: A: Médico; B: Empleo/deportes; C: Alcohol; D: Drogas; E: Legal;
F: Familia; G: Psicoldgica.

Gréfico 4.4: Resultados de las medias obtenidas en las areas de medicion del ASI 6 junto
el resultado promedio de todas las &reas. Ademas junto a los valores obtenidos se coloca
el punto de corte | que muestra la categoria diagnostica de gravedad leve, mientras que el
punto de corte Il hace referencia a la categoria diagnéstica de gravedad moderada.
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Las éareas de consumo de alcohol, drogas e implicaciones psicoldgicas son las
areas que presentan mayor puntaje y que se encuentra categorizadas en la seccién de
nivel moderado de gravedad con respecto al consumo. Las &reas médico,
laboral/estudios y familia/social ocupan la categoria de nivel leve de gravedad con
respecto al consumo. Finalmente el area legal ocupa la categoria diagnostica

relacionada con nivel de gravedad casi inexistente.

4.2.1. Analisis de las caracteristicas diagnosticas de la evaluacion con el ASI-

6
El instrumento de evaluacion de la gravedad de la adiccion arroja como
resultados globales cuatro categorias diagndsticas: Consumo espontaneo, consumo
problematico, abuso de sustancias y dependencia. La determinacion de la categoria
dependerd de los niveles de gravedad que haya adquirido en cada uno de los
indicadores que al final arroja un resultado global de la situacién relacionada con el

consumao.

Los resultados obtenidos de la evaluacién muestra la distribucion de los
participantes repartidos en las distintas categorias diagnosticas, estos resultados se
presentan con la frecuencia obtenida en cada una de las categorias asi como en la

representacion porcentual.

Se espera encontrar una mayor frecuencia en las categorias de abuso de
sustancias y de dependencia de sustancias dado que se asumio que el proceso de
tratamiento era motivado por alto deterioro general motivado por el consumo de
sustancias. La verificacion de la hipdtesis se la planteard a través de la prueba Ji

Cuadrado (Ver cuadro 4.3).
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Cuadro 4.3.

Distribucidn de los participantes en las categorias diagndsticas obtenidas

Frecuencia Frecuencia

i P ' X2
Categorias =30 esperada orcentaje
Consumo espontaneo 1 7 3,3%
Consumo. 12 12 40,0%  (2)8,1416*
problematico
Abuso 17 11 56,7%

Nota: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

Los resultados de la distribucién de los participantes en referencia a las
categorias diagnosticos mostraron que el 3,3% de los participantes presentaban un
consumo espontaneo; mientras que el 40% de los participantes evidenciaron un
consumo problematico con las drogas; finalmente el 56,7% resulto en un consumo
abusivo de drogas cuyos resultados pueden compararse con los criterios diagnosticos

del DSM_IV-TR (APA, 2001) o la CIE-10 (OMS, 1994).

También se pudieron identificar diferencias estadisticamente significativas
X?(2)= 8,1416; p < ,05 tras la aplicacion de la prueba Ji Cuadrado, por lo tanto la
hipdtesis planteada anteriormente no se cumple y la distribucion actual no
corresponderia a lo esperado dada la aparente situacion clinica de los pacientes (Ver

grafico 4.5).
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Consumo Consumo Abuso
espontaneo problematico

Grafico 4.5: Distribucion de los participantes evaluados a través
del ASI 6 de acuerdo a las categorias diagndsticas que obtuvieron.

Los resultados del ASI-6 muestran una presencia mayor de participantes con
criterios diagnosticos denominado abuso de sustancia y que han motivado el ingreso
para tratamiento, en segundo lugar ocupa aquellos con el criterio diagnostico de
consumo problematico y en menor medida quienes han presentado consumo
espontaneo de sustancias. Dado que se trata de personas que han pasado por procesos
terapéuticos es de esperarse que presenten una mayor presencia aquellos con criterios
diagndsticos de abuso y dependencia que por consumo problematico o consumo

espontaneo.
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4.3. Analisis de resultados de clasificacion de los participantes de acuerdo a los
criterios diagnosticos del DSM-1V-TR para los trastornos relacionados con el

consumo de sustancias.

Con la finalidad de realizar una distribucion adecuada y clasificacion de los
participantes del presente estudio, se procedié a la categorizacién de informacion de
la situacidn con respecto al consumo de sustancias a través de la evaluacién del ASI-
6 con los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR (APA, 2002). Para ello se utilizé el
cuestionario Ad Hoc con los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (Ver Anexo N°3)
y del que se obtuvo la respectiva clasificacion diagndstica (ver cuadro 4.4).

Cuadro 4.4

Distribucion de los participantes en relacién a los diagndsticos del DSM-1V-TR
en los Trastornos Relacionados con sustancias

Diagnésticos Frecuencia Porcentaje
T. relacionado con el Alcohol 7 23,4%
T. relacionado con el Cannabis 3 10,0%
T. relacionado con Cocaina 20 66,7%

Nota: 30 observaciones.

El 23,4% de los participantes, es decir 7 casos, coincidieron con los criterios
de clasificacién diagnéstica del DSM-IV-TR (APA, 2002) para trastornos
relacionados con el Alcohol; el 10% (tres casos) para trastornos relacionados con el
Cannabis y el 66,7% (20 casos) para trastornos relacionados con Cocaina (ver gréfico

4.6).
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T. relacionado con T. relacionado con T. relacionado con
el alcohol el cannabis Cocaina

Grafico 4.6 Distribucion de los participantes con respecto a los criterios
diagnosticos del DSM-IV-TR.

Son tres (Alcohol, Marihuana y Cocaina) las sustancias que tienen
representacion con los Trastornos relacionados con sustancias en la presente
investigacion, lo que permite denotar que el resto de sustancias clasificadas en el
Trastorno Relacionado con sustancias (alucindgenos, anfetaminas, cafeina,
fenciclidina, inhalantes, nicotina, opiaceos, sedantes, hipnéticos y ansioliticos) no

tienen representacion en el trabajo investigativo.

De acuerdo con el nivel de especificidad del Trastorno relacionado con
sustancias se procedio al andlisis de los trastornos relacionados con sustancias de

acuerdo a la sustancia de consumo y a la sub-clasificacion (Ver cuadro 4.5).
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Cuadro 4.5
Distribucion de los participantes en relacion a los diagnosticos del DSM-IV-TR en los Trastornos
Relacionados con sustancias

Diagnosticos Frecuencia Porcentaje
1 T. relacionado con el alcohol - abuso 2 6,7%
2 T. relacionado con el alcohol - dependencia 5 16,7%
3 T. relacionado con el cannabis - abuso 1 3,3%
4 T. relacionado con el cannabis - dependencia 2 6,7%
5 T. relacionado con Cocaina - Abuso 5 16,7%
6 T. relacionado con Cocaina - dependencia 11 36,7%
7 T. relacionado con Cocaina Dependencia Remision total sostenida 4 13,3%

Nota: 30 observaciones.

Se encontro un total de dos participantes (6,7%) cuyos datos concuerdan con
los criterios para el Trastorno relacionado con el Alcohol (Abuso), 5 participantes
que representan el (16,7%) identificado con el Trastorno relacionado con el Alcohol
(Dependencia). Un caso (3,3%) con los criterios de Trastorno relacionado con el
Cannabis (Abuso). ElI 6,7% que corresponde a 2 participantes con Trastorno
relacionado con el Cannabis (Dependencia). El Trastorno relacionado con Cocaina y
sus categorias es el de mayor frecuencia. Distribuyéndose 5 participantes (16,7%)
con Trastorno relacionado con Cocaina (Abuso), el 11 participantes (36,7%)
identificados con Trastorno relacionado con Cocaina (Dependencia) y 4 participantes
(13,3%) con Trastorno relacionado con Cocaina (Dependencia- Remision total

sostenida).
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36,70%
16,70% 16,70%
13,30%
6,70% 6,70%
A B C D E F G

Clave: A: T. relacionado con el alcohol — abuso. B:T. relacionado con el alcohol — dependencia. C: T.
relacionado con el cannabis — abuso. D: T. relacionado con el cannabis — dependencia. E: T. relacionado
con Cocaina — Abuso. F: T. relacionado con Cocaina - dependencia. G: T. relacionado con Cocaina
Dependencia Remisién total sostenida.

Grafico 4.7 Distribucion de los participantes con respecto a los criterios diagndsticos
del DSM-IV-TR.

El trastorno que presentd mayor presencia fue el Trastorno Relacionado con
Cocaina (dependencia) lo cual contrasta con la Investigacion del Observatorio
Ecuatoriano de Drogas (2007) en el que se encontr6 que la Cocaina y sus derivados
estan en el grupo de mayor difusién de consumo en la poblacién ecuatoriana y por
ende la sustancia que se vinculara con el Trastorno relacionado con sustancias

(cocaina) denotando una mayor prevalencia del mismo.
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4.4. Analisis de los resultados de la evaluacion de los rasgos de

personalidad

La evaluacion de la personalidad aplicada a los participantes (n=30
observaciones) a través del cuestionario 16PF-5, que es un instrumento de medicién
de la personalidad basado en la combinacion de 16 rasgos que son: Afabilidad,
Razonamiento, Estabilidad, Dominancia, Animacién, Atencibn a normas,
Atrevimiento, Sensibilidad, Vigilancia, Abstraccion, Privacidad, Aprension,
Apertura al cambio, Autosuficiencia, Perfeccionismo, Tension permitié analizar el

desempefio general de cada uno de los rasgos.

Los resultados que se presentan a continuacion estan representados a través
de la media aritmética (M) junto con la desviacién estandar (Ds) y el error tipico de
la media (Etm) (Ver cuadro 4.6).

Cuadro 4.6: Analisis descriptivo de la evaluacion de la personalidad

Rasgos Media Desv. tip.
Estadistico  Error tipico
Afabilidad 5,37 .29 1,57
Razonamiento 3,00 25 1,39
Estabilidad 3,00 22 1,20
Dominancia 5,60 29 1,59
Animacién 5,60 27 1,45
Atencion a normas 2,43 25 1,36
Atrevimiento 4,87 ,19 1,04
Sensibilidad 7,33 ,30 1,65
Vigilancia 6,13 34 1,87
Abstraccion 5,73 25 1,36
Privacidad 4,30 ,39 2,14
Aprensién 6,83 25 1,37
Apertura al cambio 5,10 ,30 1,65
Autosuficiencia 5,10 273 1,49
Perfeccionismo 2,80 29 1,58
Tension 8,13 22 1,22

Nota: n= 30 casos.



111

Los resultados de la evaluacion con el 16PF-5 mostraron que en el rasgo
Afabilidad se obtuvo como resultados M= 5,37; Sd= 1,57 con un error tipico de
Etm= ,29. Para el caso del rasgo Razonamiento los resultados que se obtuvieron
fueron M= 3; Sd= 1,39 con un error tipico de Etm=,25. En el rasgo Estabilidad se
obtuvo M= 3; Sd= 1,2 con un error tipico de Etm=,2. Para el rasgo Dominancia los
valores fueron M= 5,6; Sd= 1,59 con un error tipico de Etm= ,29. En el rasgo
Animacion los resultados obtenidos fueron M= 5,37; Sd= 1,45 con un error tipico de
Etm=,27. Con respecto al rasgo Atencion a normas los resultados fueron M= 2,43;
Sd= 1,23 con un error tipico de Etm= ,45. Para el caso del rasgo Atrevimiento se
obtuvo M= 4,87; Sd= 1,04 con un error tipico de Etm=,19. En el rasgo Sensibilidad
se obtuvo M= 7,33; Sd= 1,65 con un error tipico de Etm=,3. Los resultados para el
rasgo Vigilancia correspondieron a M= 6,13; Sd= 1,87 con un error tipico de Etm=
,34. Con respecto al rasgo Abstraccion los valores obtenidos fueron M= 5,73; Sd=
1,36 con un error tipico de Etm=,25. En el caso del rasgo Privacidad los datos que se
encontraron fueron M= 4,3; Sd= 2,14 con un error tipico de Etm=,39. Para el rasgo
Aprensiéon se obtuvo M= 6,83; Sd= 1,37 con un error tipico de Etm= ,25. Con
respecto al rasgo Apertura al cambio se encontraron los siguientes resultados: M=
5,1; Sd= 1,65 con un error tipico de Etm=,3. Los valores encontrados en el rasgo
Autosuficiencia son M= 5,1; Sd= 1,49 con un error tipico de Etm= ,27. En el caso
del rasgo Perfeccionismo los resultados obtenidos fueron M= 2,8; Sd= 1,58 con un
error tipico de Etm= ,29. Finalmente para el rasgo Tension los valores obtenidos

fueron M= 8,13; Sd= 1,22 con un error tipico de Etm=,22 (Ver gréfico 4.8).
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10

A B C D E F G H I J K L M N O P

Clave: A: Afabilidad; B: Razonamiento; C: Estabilidad; D: Dominancia; E: Animacién; F: Atencién a normas;
G: Atrevimiento; H: Sensibilidad; I: Vigilancia; J: Abstraccién; K: Privacidad; L: Aprensién; M: Apertura al
cambio; N: Autosuficiencia; O: Perfeccionismo; P: Tension.

Graéfico 4.6. Representacion grafica de las medias obtenidas de los participantes
evaluados de acuerdo a cada uno de los rasgos de personalidad evaluados.

Los rasgos de personalidad con mayor puntaje de media y que se encuentran
por encima del 50% que es el criterio de norma (punto de corte) fueron Afabilidad,
Dominancia, Animacion, Sensibilidad, Vigilancia, Abstraccion, Aprension, Apertura
al cambio, Autosuficiencias y Tensidn. Estos resultados transmiten la tendencia de
los participantes a evidenciar la predominancia de ciertos rasgos con mayor puntaje

por encima de otros.

4.4.1. Rasgos de personalidad de mayor predominancia

Durante este andlisis se desea conocer la distribucion de los participantes de
acuerdo a los rasgos de personalidad que presentaron mayor dominancia por sobre el
resto de rasgos. Este analisis corresponde un paso previo al proceso de identificacion
entre los rasgos de personalidad dominantes y su relacién con el trastorno

relacionado con sustancias.

La prueba de contraste en este proceso fue el estadistico Ji cuadrado (X?), la

hipétesis nula (Ho) para este caso es que existe una igual proporcionalidad de rasgos
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de personalidad entre los participantes, mientras que la hipdtesis alternativa (H1) es
que no existe igual proporcionalidad en la distribucién de los rasgos de personalidad
y que hay mayor predominancia de ciertos rasgos de personalidad que del resto

(Ver cuadro 4.10).

Cuadro 4.7

Rasgos de personalidad de mayor predominancia en los participantes

Rasgos de personalidad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Contraste

n=30 esperada X?

Razonamiento 1 3,3% 5,0

Sensibilidad 5 16,7% 5,0

Vigilancia 6 20,0% 5,0 -

L (5) 16,400

Privacidad 1 3,3% 5,0

Aprensién 5 16,7% 5,0

Tensién 12 40,0% 5,0

Nota: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

Los resultados de los 30 participantes acerca de los rasgos de personalidad de
mayor predominancia mostraron evidencias que el rasgo Razonamiento obtuvo un
porcentaje de 3,3%, mientras que el rasgo Sensibilidad obtuvo 16,7%, el rasgo
Vigilancia con 20%, el de Privacidad 3,3%, el rasgo de Aprension 16,7% vy
finalmente el rasgo Tension con el 40%. No tuvieron representacion el resto de los
10 rasgos de personalidad.

Los resultados de la evaluacion Ji cuadrado considerando solo a aquellos
rasgos de personalidad que han tenido representacion mostraron que X2(5)= 16,4; p
<,01y se encontraron diferencias estadisticamente con relacion a la Ho, por lo tanto
se rechaza y se acepta la H1, es decir que la distribucion de los rasgos de

personalidad no se distribuyen de manera igual (Ver gréfico 4.9).
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Gréfico 4.7. Distribucion de los rasgos de personalidad de mayor
predominancia tras la evaluacién de los participantes. Se encontraron
diferencias significativas.

El grafico 4.9 muestra que los rasgos de personalidad con mayor
representatividad fueron los rasgos Tension con el 40% de la distribucion y el rasgo
Vigilancia con el 20%, la presencia de estos rasgos representan el 60% del total de la

distribucién, ademas se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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4.5. Analisis de correlacion entre los rasgos de personalidad, el Indice de

gravedad de la adiccién y los criterios diagnosticos del DSM-1V-TR.

4.5.1. Correlacion entre los rasgos de personalidad y el tipo de sustancia de

consumo

En este proceso de analisis se pretende conocer de qué manera se da la
distribucién de los participantes considerando la sustancia de consumo (alcohol,
cannabis, cocaina y derivados) que conllevd a la intervencion por problemas
derivados del consumo y los rasgos de personalidad (razonamiento, sensibilidad,
vigilancia, privacidad, aprension y tension) con mayor predominancia. Para ello se
construyd una tabla de contingencia también para identificar la existencia o no de
correlacion entre el tipo de sustancia y el rasgo de personalidad de mayor
predominancia, como estadistico de contraste se utilizé el Ji Cuadrado (X?). Se
estima que existe una correlacion entre el tipo sustancia y los rasgos de personalidad

de mayor predominancia (H1) (Ver cuadro 4.8).

Cuadro 4.8.

Tabla de contingencia entre los rasgos de personalidad de mayor predominanciay la sustancia de
consumo

Sustancia de consumo

Rasgo d? mayp ' Alcohol Cannabis Cocainay otros Total Contraste
predominancia n=7 =3 n= 20 X2
Razonamiento - - 1 1
Sensibilidad 2 - 3 5
Vigilancia 2 1 3 6
L (10) 4,321
Privacidad - - 1 1
Aprension 1 - 4 5
Tension 2 2 8 12

Nota: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001.
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Con respecto a los participantes que buscaron tratamiento sobre problemas
derivados del consumo de sustancias, en este caso alcohol (7 casos), se encontr6 que
dos tuvieron el rasgo sensibilidad como predominante, en el caso del rasgo
Vigilancia se obtuvieron dos casos, en el rasgo de tension dos casos y finalmente en
el rasgo Aprensién un caso. Siguiendo el analisis, en el caso de la sustancia cannabis
(3 casos) se detectd dos casos con el rasgo Tension como predominante y un caso

con el rasgo Vigilancia.

Finalmente para el consumo de Cocaina y otras sustancias derivados (20
casos), se encontr6 un caso con el rasgo razonamiento como predominante, tres para
el rasgo Sensibilidad, tres para el rasgo Vigilancia, uno para el rasgo Privacidad,
cuatro el rasgo Aprension y finalmente ocho casos para el rasgo Tension. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por lo que no se puede

rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipétesis alternativa (Ver grafico 4.10).

9
8
7
6 ® Razonamiento
m Sensibilidad
> = Vigilancia
4 = Privacidad
3 m Aprension
2 ® Tensién
1
0 -
Alcohol Cannabis Cocainay otros

Gréfico 4.8: Distribucion de los rasgos de personalidad de mayor predominancia
tras la evaluacion de los participantes con respecto al consumo de sustancias.
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El rasgo Tension es el rasgo que se encuentra presente en los participantes
independientemente del tipo de sustancia de consumo, aunque su predominancia es
mayor en quienes consumen Cannabis y Cocaina. El rasgo Vigilancia de la misma
manera se encuentra presente entre los tres tipos de sustancias presentes. El rasgo
Sensibilidad se encuentra presente en quienes consumieron Alcohol y Cocaina
similar fenémeno se repite para el rasgo Aprensién, este rasgo es el segundo mas
predominante en la distribucién para las sustancias Cocaina y sus derivados. Ademas
no se encontrd evidencia que demuestre una asociacion clara entre el consumo de

sustancias y un rasgo de personalidad predominante.

4.5.2 Correlacién entre los rasgos de personalidad y el nivel de gravedad

de adiccién

En este proceso de analisis se pretende conocer de qué manera se da la
distribucion de los participantes considerando las categorias diagnosticas (uso
espontaneo, uso problematico, abuso de sustancias) que presentaron y los rasgos de
personalidad (razonamiento, sensibilidad, vigilancia, privacidad, aprension y tension)
con mayor predominancia. Para ello se construy6 una tabla de contingencia también
para identificar la existencia o no de correlacién entre las categorias diagnoésticas y el
rasgo de personalidad de mayor predominancia, como estadistico de contraste se
utilizé el Ji Cuadrado (X?). Se estima que existe una correlacion entre las categorias
diagndsticas y los rasgos de personalidad de mayor predominancia (H1) (Ver cuadro

4.09).
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Cuadro 4.9.

Tabla de contingencia entre los rasgos de personalidad de mayor
predominanciay las categorias diagndsticas del ASI-6

Rasgos de Interpretacion
Contraste
mayor Uso Uso Total
. . , . Abuso X2
predominancia espontaneo problematico

Razonamiento - -
Sensibilidad -
Vigilancia -
Privacidad -
Aprension 1
Tension -
Nota: * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001.

(10) 7,929

g Rk, P W
1
g = O O -

Con respecto a los participantes con diagnostico de uso problematico (un
caso), se encontrd 1 caso en el que el rasgo predominante era la aprension. En
quienes el diagnostico correspondid a uso problematico (12 casos) se encontro que el
rasgo sensibilidad fue predominante en el caso del rasgo sensibilidad, tres en el rasgo
Vigilancia, uno en los rasgos Privacidad y Aprension y cinco en el rasgo Tension.
Finalmente para los aquellos con diagnostico de Abuso (17 casos) se encontré que un
caso el rasgo predominante fue el Razonamiento, tres para el rasgo Sensibilidad,

Privacidad y Aprension y siete casos para el rasgo Tension.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por lo que no se
pudo rechazar la hipotesis nula (Ho= no existe relacion entre las categorias

diagnosticas y los rasgos de personalidad predominantes) (Ver grafico 4.11).



119

8
7
6
B Razonamiento
> = Sensibilidad
4 m Vigilancia
® Privacidad
3 L,
= Aprension
2 H Tension
1 I
0 T
Uso espontaneo Uso problemaético Abuso

Gréfico 4.11: Distribucion de los rasgos de personalidad de mayor
predominancia tras la evaluacion de los participantes con respecto a las
categorias diagndsticas.

El rasgo Tension resulta ser el rasgo de mayor predominancia tanto para los
diagndsticos de uso probleméatico como para el abuso; en segunda posicion de
distribucién ocupa el rasgo Aprension que se distribuye entre las tres categorias;
finalmente el rasgo Vigilancia es el tercer rasgo de mayor predominancia que ocupa

representatividad en las categorias Uso problematico y abuso.
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4.5.3. Andlisis de relacion entre los rasgos de personalidad predominantes y los
criterios diagnosticos del DSM-IV-TR de trastornos relacionados con

sustancias.

En el presente proceso de analisis se procura conocer de qué manera se da la
distribucion de los rasgos de personalidad predominantes (Razonamiento,
Sensibilidad, Vigilancia, Privacidad, Aprensién, Tension) y las categorias
diagndsticas (Trastorno relacionado con el alcohol, trastorno relacionado con el
cannabis y trastorno relacionado con la cocaina). Para ello se construy6 una tabla de
distribucién de los participantes en relacién a los diagndsticos del DSM-IV-TR en
los trastornos relacionados con sustancias y los rasgos de mayor predominancia para
identificar la existencia 0 no de correlacion entre las categorias diagnosticas y el

rasgo de personalidad de mayor predominancia (Ver cuadro 4.10).
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Cuadro 4.10
Distribucion de los participantes en relacién a los diagnosticos del DSM-1V-TR en los trastornos relacionados con sustancias y los rasgos de mayor

predominancia

Rasgo de mayor predominancia

Total
Diagnosticos Razonamiento  Sensibilidad Vigilancia Privacidad Aprension Tension
f % f % f % f % f % f % f %
Trastorno relacionado con el alcohol 0 0,0% 2 400% 2 334% O 0,0% 1 20,0% 2 16,6% 7 23,4%

Trastorno relacionado con el cannabis 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 16,7% 3 10,0%

Trastorno relacionado con la Cocaina 1 100,00 3 60,0% 3 50% 1 100,0% 4 80,0% 8 66,6% 20 66,6%

Nota: 30 observaciones.
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El rasgo Razonamiento (un caso) fue predominante en el trastorno
relacionado con la cocaina (100%). Con respecto al rasgo Sensibilidad (5 casos), el
40% fue predominante en el Trastorno relacionado con el alcohol, mientras que el
restante fue predominante en el Trastorno relacionado con la cocaina. El rasgo
Vigilancia (6 casos) fue predominante en el Trastorno relacionado con la Cocaina
(50%), seguido por el (33,4%) identificado con el Trastorno relacionado con el
alcohol y el (16,7%) con el Trastorno relacionado con el cannabis. El rasgo
Privacidad (un caso) fue predominante en el trastorno relacionado con la cocaina
(100%). EIl rasgo Aprension (5 casos) encontrd predominancia en el Trastorno
relacionado con la Cocaina (80%), mientras que el (20%) tuvo relacion con el
Trastorno relacionado con el alcohol. El rasgo Tensién (12 casos) encontré mayor
presencia en el Trastorno relacionado con la Cocaina (66,6%), mientras que el
restante se distribuyd paralelamente entre el Trastorno relacionado con el alcohol y el

Trastorno relacionado con el cannabis (Ver cuadro 4.10).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00% B Razonamiento
60,00%
50,00% B Sensibilidad
40,00% M Vigilancia
30,00% M Privacidad
20,00% - M Aprensidn
12:2:3’ | I I B Tensién

,007% - T T

Trastorno relacionado con Trastorno relacionado con Trastorno relacionado con
el alcohol el cannabis la Cocaina

Grafico 4.9: Distribucion de los rasgos de personalidad de mayor predominancia
tras la evaluacion de los participantes con respecto a las categorias diagnosticas.
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El rasgo de personalidad Tension fue el que se encontr6 mayoritariamente
presente en los casos con Trastorno Relacionado con Sustancias (12 casos). El
segundo rasgo predominante fue Vigilancia (6 casos). Constituyendo el tercer lugar
en predominancia se encontrd dos rasgos de personalidad Aprensién y Sensibilidad
con (5 casos) cada uno. Esto concuerda con las investigaciones realizadas por Peris
(2010) quien constatdé que existen rasgos centrales de personalidad que predicen

muchos tipos de trastornos relacionados con las sustancias.

Existen datos proporcionados por la (ONUDC, 2009) donde se encontré que
en los centros de recuperacion el 52,1% de los pacientes se encuentran bajo
tratamiento para el consumo de cocaina, el 31,7% para el consumo de marihuana y el
16,2% otros, lo cual concuerda con los datos encontrados en el proceso investigativo,
notandose claramente una presencia destacada del trastorno relacionado con Cocaina,

frente a la presencia de las otras sustancias

Una vez determinada la distribucion entre los rasgos de personalidad
predominantes en los Trastornos relacionados con las sustancias encontradas en el
presente trabajo, a continuacion se procedio a la identificacion de los rasgos de
personalidad predominantes en relacién al tipo de diagnostico de Trastorno

relacionado con sustancias identificado en los distintos participantes del estudio.

Para ello se muestra un cuadro de contingencia entre los rasgos de
personalidad predominantes y el tipo de Trastorno Relacionado con sustancias que se
ha identificado. Ademas se utilizé la prueba Ji - Cuadrado (X2) para identificar

diferencias estadisticas (Ver cuadro 4.11).



Cuadro 4.11

Distribucion de los participantes en relacion a los diagnésticos del DSM-1V-TR en los trastornos relacionados con sustancias (subcategorias) y los rasgos de

mayor predominancia.

Factor de mayor predominancia

Total
Diagnosticos Razonamiento  Sensibilidad  Vigilancia Privacidad Aprensién Tensién
f % F % f % f % f % % f %
Trastorno relacionado con el alcohol -
0,0% 0 0,0% 1 167% O 0,0% 0 0,0% 8,3% 2 6,7%
abuso
Trastorno relacionado con el alcohol -
) 0,0% 2 40,0 1 167% O 0,0% 1 20,0% 8,3% 5 16,7%
dependencia
Trastorno relacionado con el cannabis
0 0,0% 0 0,0% 1 167% O 0,0% 0 0,0% 0,0% 1 3,3%
- abuso
Trastorno relacionado con el cannabis
] 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 16,7% 2 6,7%
- dependencia
Trastorno relacionados con Cocaina -
0 0,0% 0 0,0% 1 167% O 0,0% 1 20,0% 25,0% 5 16,7%
Abuso
Trastorno relacionados con Cocaina -
) 1 100,0% 2 400 2 333% O 0,0% 2 40,0% 33,3% 11 36,7%
dependencia
Trastorno relacionados con Cocaina
0 0,0% 1 200% O 0,0% 1 100,0% 1 20,0% 8,3% 4 13,3%

Dependencia Remisidn total sostenida

Nota: 30 observaciones.
X2(29)= 21,620; p>,05
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Con respecto al rasgo ‘Razonamiento’ se encontrd que este fue predominante
(un caso) equivalente al 100% en el trastorno relacionado con cocaina (dependencia).
En el rasgo ‘Sensibilidad’ se encontraron dos casos (40%) en el trastorno relacionado
con el alcohol (dependencia); dos casos (40%) en el trastorno relacionado con
cocaina (dependencia) y un caso (20%) en remision total sostenida. En el rasgo
Vigilancia se encontrd un caso, equivalente al 16,7% en el trastorno relacionado con
el alcohol (abuso); un caso (16,7%) en el trastorno relacionado con el alcohol
(dependencia); un caso en el trastorno relacionado con cannabis equivalente al
(16,7%); un caso en el trastorno relacionado con cocaina (abuso) equivalente al
(16,7%); dos casos (33,3%) en el trastorno relacionado con cocaina (dependencia).
En el rasgo ‘Privacidad’ fue predominante (un caso) equivalente al 100% en el
trastorno relacionado con cocaina (dependencia remision total sostenida). El rasgo
‘Aprension’ presento un caso equivalente al (20%) en el trastorno relacionado con el
alcohol (dependencia); un caso en el trastorno relacionado con cocaina (Abuso)
equivalente al (20%); dos casos equivalentes al (40%) en el trastorno relacionado con
cocaina (dependencia); un caso en el trastorno relacionado con cocaina (dependencia
remision total sostenida) equivalente al (20%). El rasgo ‘Tension’ presento un caso
(8,3%) en el trastorno relacionado con el alcohol (abuso); un caso (8,3%) en el
trastorno relacionado con el alcohol (dependencia); dos casos (16,7%) en el trastorno
relacionado con el cannabis (dependencia); tres casos en el trastorno relacionado con
cocaina (abuso) equivalente al (25%); cuatro casos (33,3%) en el trastorno
relacionado con cocaina (dependencia) y un caso en el trastorno relacionado con

cocaina (dependencia remision total sostenida) equivalente al (8,3%).
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El rasgo de personalidad Tension (12 casos) fue el predominante en la
mayoria de diagnosticos de trastorno relacionado con sustancias encontrados,
teniendo mayor presencia en el Trastorno relacionado con cocaina (abuso,
dependencia y remision), siendo este grupo donde se denota una categorica
dominancia y representacion del mismo. EIl rasgo de personalidad Vigilancia (6
casos) fue el segundo en jerarquia de presencia en los trastornos relacionados con
sustancias, apareciendo en trastornos relacionados con el alcohol, cannabis y cocaina
sin denotar representacion en ninguno de ellos. Los rasgos Sensibilidad (5 casos) y
Aprension (5 casos) mostraron presencia en los trastornos relacionados con el
alcohol, cannabis y cocaina (abuso y dependencia) careciendo de representatividad

cuantitativa en ninguno de ellos.

La prueba Ji Cuadrado X?)= 21,620; p> ,05 mostr6 que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre un rasgo de personalidad

predominante y un Trastorno de Relacionado con sustancias (Ver gréafico 4.13).

100% -
90% .
80% - L.
M Tension
70% -
60% - M Aprension
50% - M Privacidad
40% - m Vigilancia
30% - B Sensibilidad
20% :
M Razonamiento
10% -
0% - T T T T T T
A B C D E F

G

Clave: A: Trastorno relacionado con el alcohol — abuso. B: Trastorno relacionado con el alcohol — dependencia. C:
Trastorno relacionado con el cannabis — abuso. D: Trastorno relacionado con el cannabis — dependencia. E:
Trastorno relacionados con Cocaina — Abuso. F: Trastorno relacionados con Cocaina - dependencia. G: Trastorno
relacionados con Cocaina Dependencia Remision total sostenida.

Gréfico 4.10. Distribucion de los rasgos de personalidad de mayor predominancia tras la
evaluacion de los participantes con respecto a las categorias diagndsticas.
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Los rasgos de personalidad (Tension, Vigilancia, Sensibilidad y Aprensién)
fueron los que tuvieron mayor presencia denotando predominancia en los trastornos
relacionados con sustancias encontrados, esto coincide con investigaciones realizadas
sobre patologia dual donde se concluye que existe una alta comorbilidad entre la
personalidad y las adicciones (Regier, Comorbidity of mental disorders with alcohol
and other drug abuse:results from the Epidemiologic Catchments Area (ECA), 1990).
La investigacién realizada por Hervas a 140 participantes asociados al consumo de
sustancias constata que existe concentracion de ciertos rasgos en la poblacion
indicada, obteniendo similares resultados encontrando que los sujetos que se
encuentran usando sustancias tienden a presentar con mayor probabilidad los
siguientes rasgos Dominancia, Sensibilidad, Vigilancia, Aprension, Apertura Cambio
(Psicothema, 1996), verificando de este modo que existe cierto nivel de relacion
entre los rasgos de personalidad y los trastornos relacionados con sustancias, pero
existen limitaciones caracterizadas generalmente por sesgo en la poblacion de

estudio.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

La investigacion presentada ha demostrado que existen rasgos de
personalidad que se presentan con mayor frecuencia en sujetos con diagnéstico del
trastorno relacionado con sustancias y que a su vez mantienen una relacién Sujeto —
Objeto con los diferentes tipos de drogas, evidencidndose de este modo que existen
una predominancia de ciertos rasgos de personalidad en personas que consumen

sustancias.

A traves de la evaluacion realizada se puede concluir que existe una
predominancia de género en el trastorno relacionado con sustancias, misma que se
evidencia notablemente en la presencia mayoritaria de hombres en relacion con las
mujeres quienes ocupan el 86.7% frente al 13.3% de presencia del género femenino,
esta informacion contrasta claramente con la informacion de investigaciones
realizadas en las cuales la presencia masculina es notable frente a la del sexo
contrario. Existe un rango de edad promedio que oscila entre los 35 afios de edad, la
sustancia de mayor predominancia en relacion con motivacion hacia el tratamiento es
la Cocaina y sus derivados cuya presencia en relacion con las otras sustancias de

mayor uso es notable, de este modo se evidencio que la presencia de la Cocaina y sus
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derivados fue de un 66.7% frente al 23.3% del Alcohol y 10.0% de Cannabis, el tipo
de tratamiento recibido de parte de los participantes para atender su problematica
relacionada con el consumo de drogas tuvo mayor presencia en la modalidad
Ambulatoria la cual corresponde un 73.3% frente al 26,7% en la modalidad de
internamiento.

Con respecto al primer objetivo del presente trabajo investigativo que era
determinar los rasgos de personalidad predominantes en sujetos que presentan
Trastornos relacionados con sustancias se encontrd que existe una predominancia de
rasgos de personalidad en sujetos con Trastornos relacionados con sustancias los
cuales a traves de la evaluacion con el reactivo psicologico 16PF-5 se conforman en
un grupo con mayor presencia, siendo cuatro rasgos con mayor predominancia el
rasgo Tension obtuvo un porcentaje de 40.00%, mientras que el rasgo Vigilancia
alcanzo un porcentaje de 20.00%, los rasgos Aprension y Sensibilidad alcanzaron
iguales porcentajes siendo este 16,7%, siendo notable la supremacia de presencia en
relacion con el resto de rasgos de personalidad que conforman la escala de
evaluacion esto permite evidenciar y comprobar que existe una predominancia
notable de ciertos rasgos de personalidad relacionalmente con los trastornos

relacionados con sustancias. (Ver cuadro 4.06)

En lo que refiere al segundo objetivo planteado, el cual era clasificar a los
sujetos participantes de acuerdo al tipo de trastorno relacionado con sustancias se
concluye que son 3 las sustancias presentes en los trastornos relacionados con
sustancias (Alcohol, Cannabis y Cocaina) donde se encontrd distribuida la poblacion
del siguiente modo con los siguientes diagnosticos: 7 casos con trastorno relacionado

con el Alcohol correspondiendo al 23,4% casi una cuarta parte del total de la
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poblacién evaluada, se encontrd 3 casos con trastorno relacionado con el Cannabis el
cual fue el grupo con menor representacion dentro del proceso. El trastorno
relacionado con Cocaina fue el de mayor presencia con 20 casos identificados con el
diagnostico mencionado, el mismo tuvo una representacion significativa con casi tres

cuartas partes de la poblacion total. (Ver cuadro 4.04)

En lo que corresponde al tercer objetivo que era identificar los rasgos de
personalidad predominantes de acuerdo a los distintos tipos de Trastornos
relacionados con sustancias se encontrd que en la correlacion de los resultados el
rasgo Tensidn tiene presencia en la mayoria de diagndsticos de trastorno relacionado
con sustancias encontrados, teniendo mayor representacion. en el Trastorno
relacionado con cocaina (abuso, dependencia y remision), el rasgo Vigilancia tiene
en jerarquia el segundo lugar en lo que respecta a presencia en los diagnosticos de
trastornos relacionados con el alcohol, cannabis y cocaina sin denotar representacion
significativa en ninguno de ellos, los rasgos de Aprension y Sensibilidad son los
rasgos que ocupan el tercer lugar en lo que respecta a mayor predominancia en las
categorias diagnosticas de trastornos relacionados con el alcohol, cannabis y cocaina
(abuso y dependencia) careciendo de representatividad cuantitativa en ninguno de
ellos, esto permite evidenciar claramente que existe una relacion cercana entre un
determinado rasgo y categoria diagnostica lo cual se constituye en un elemento
sustancial y de suma importancia para focalizar alternativas de abordaje que permitan
potencializar el disefio objetivo de planes terapéuticos para dar tratamiento a la
problematica establecida entre el sujeto, su relacion particular con las sustancias y de
este modo generar herramientas Utiles que se adapten ergondmicamente con las

individualidades y particularidades de cada sujeto. (Ver cuadro 4.11)
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Finalmente se concluye que existieron dentro del proceso de investigacion
limitaciones que contribuyen a plantear una propuesta objetiva de acuerdo a la
necesidad generada. Se identifico que no existen procesos diagnosticos establecidos
que permitan categorizar la situacion clinica de los pacientes (falta de diagnostico),
también se carece de métodos que direccién alternativas de intervencion disefiadas

para las distintas categorias diagnosticas que pueden tener los pacientes.

5.2. Recomendaciones

Existe un abordaje y modelo intervencion dentro de los Centros de
rehabilitacion, cuyo proceso de internamiento y tratamiento es de tipo generalizado,
el cual se basa mayoritariamente en el trabajo grupal con los pacientes lo cual brinda
sus ventajas y beneficios pero descuida puntos focales importantes dentro del
abordaje de la problematica de las Adicciones. Se recomienda utilizar diversas
alternativas que brindan los distintos enfoques psicoldgicos alineados al abordaje
individual, disefiados desde la particularidad para generar herramientas inéditas en
los pacientes que tengan mayor funcionalidad, operatividad y resultados en las
intervenciones de corte clinico, destacando el desarrollo de habilidades en el paciente

gue permitan generar una dindmica asertiva y coherente respecto a su vida.

Es necesaria la generacion de espacios de debate, estudio e investigacion que
permitan contextualizar la problematica, asi también como la estandarizacion a de los
reactivos existentes para evaluar Adicciones, debido a que existe una notable fuente
investigativa externa pero son escasos los estudios cientificos que se han realizado

con la poblacién ecuatoriana lo cual evidenciard siempre un sesgo con los datos
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obtenidos. Se sugiere llevar este estudio a un meta analisis, ampliando la poblacion

para verificar si existe correlacion significativa.

Sistematizar procesos de evaluacion y diagnostico que permitan dar
objetividad al momento de valorar al paciente, debido que constituye una etapa
significativa de la cual se inicia el direccionamiento y eleccion de las herramientas de
intervencion terapéutica, se sugiere la creaciéon de esquemas de procesos de accion
gue se ajuste a la demanda del paciente optimizando la eleccion de los puntos focales

de intervencioén.

Finalmente se torna necesario la creacion de Centros de Intervencion de
Adicciones publicos para que las personas con problemas relacionados con
sustancias tengan acceso a evaluaciones integrales que los permitan situar en un
modelo de tratamiento para su problematica, la creacion de programas de reinsercion
social los cuales brindaran apoyo y contencion social lo cual tiene una importancia
sustancial para el mantenimiento en los procesos de recuperacion, la creacién de
modelos de sociabilizacion de las drogas y su prevencién desde una perspectiva
contextual, es decir realizando estudios para trabajar en base a sus resultados y dejar
de lado la perspectiva de estigma social que no contribuye en nada al tratamiento de

los usadores.



CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1 Tema

Plan de evaluacion psicoldgica para personas que presentan presuntamente
Trastornos relacionados con sustancias como requisito para la eleccion de

alternativas de intervencidn psicoterapéutica.

6.2. Objetivo

6.2.1. Objetivo General

Establecer un Plan de evaluacién psicologica para personas que presentan
presuntamente Trastornos relacionados con sustancias como requisito para la

eleccién de alternativas de intervencidn psicoterapéutica.

6.2.2. Objetivos especificos

e Estandarizar un protocolo de evaluacion para el Diagndstico de
Trastornos Relacionados con sustancias en personas solicitantes de
intervencion psicoterapéutica para problemas relacionados con el

consumo de sustancias.
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e Determinar el nivel de categoria diagnostica en problemas relacionados
con el consumo de sustancias en la poblacion involucrada, para la
seleccion de alternativas psicoterapeuticas basadas en el diagnostico
clinico.

e Plantear un esquema de evaluacién e intervencion psicoterapéutica en
problemas relacionados con el consumo de sustancias basado en el

diagnostico clinico.

6.3. Justificacion

En vista de los resultados obtenidos donde existe cierta predominancia de los
rasgos de personalidad en los trastornos relacionados con sustancias es necesario
plantear un modelo de evaluacion estandarizado que permita focalizar intervenciones
basadas en las particularidades encontradas en el paciente, de modo que el abordaje
clinico tenga un disefio operativo y funcional en contraste con la problematica
individual del paciente, donde se torna necesario valorar por niveles la distinta

especificidad dependiendo del requerimiento del caso y los recursos disponibles.

La presente propuesta se enmarca en la valoracion y determinacion de la
categoria diagnostica del trastorno relacionado con sustancias a fin de brindar una
respuesta a un diagndéstico acertado y al direccionamiento 6ptimo en las areas donde
la persona involucrada es mas vulnerable. Con esta proposicién evaluativa se
pretende mejorar la calidad de la intervencion clinica la cual fomenta un adecuado

proceso de tratamiento asi como la proyeccion de la salud mental.
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6.4. Desarrollo de la propuesta.

La presente propuesta tiene como eje principal ejecutar en esquema de
evaluacion en adicciones donde sus niveles se acompafian de varios indicadores que
permiten conocer el nivel de consumo de sustancias, este tipo de esquema esta
basado en los autores (Ortufio, J, & Paya, 2013), quienes proponen varios parametros
de evaluacion clinica para un Optimo y adecuado diagndstico asi como el
acercamiento a un tratamiento en problemas adictivos sin dejar de lado las areas
donde la persona es mas vulnerable como por ejemplo la salud fisica—psicolégica,

afectividad, lo psicosocial, la calidad de vida entre otras &reas.

Dentro del desarrollo de la propuesta los ejes principales son los siguientes:

1. Nivel de gravedad de la adiccion

2. Personalidad

3. Estadios de cambio, motivacion al tratamiento y craving,
4. Trastornos psicopatolégicos

5. Funciones cognitivas

6. Problemas psicosociales y ambientales del individuo

7. Actividad global y calidad de vida.

Dichos ejes permiten dar un acercamiento Optimo de las areas donde la
persona consumidora esta siendo mas vulnerable, tanto los niveles de gravedad de la
conducta adictiva hasta la valoracion de la calidad de vida permiten el monitoreo y el
re direccionamiento del proceso terapéutico de ser necesario. Otro de los aspectos

importantes es la personalidad que ayuda a conocer las mdultiples reacciones,



136

debilidades y fortalezas de la persona a fin de brindar un acercamiento mas funcional

en base a su individualidad.

Los niveles en los que se realiza la evaluacion comprenden los siguientes puntos:

e Nivel 1 - Evaluacién de la conducta problema.

e Nivel 2 — Evaluacion de sintomas asociados a personalidad, ansiedad,
depresidn y funciones cognitivas.

e Nivel 3 - Evaluacion de Sintomas Asociados a Problemas psicosociales,

ambientales, funcionamiento psicosocial y calidad de vida.

Estos niveles ayudan a que la evaluacion sea adecuada, dando importancia a
que los problemas focales sean tomados muy en cuenta a la hora de un proceso de
intervencion, asi mismo el determinar el tipo de droga que la persona usa y factores
de riesgo asociados. Aqui se especifican los niveles de consumo y cada una con su

respectiva evaluacion, los indicadores son los siguientes:

Para determinar nivel de gravedad de la adiccion: ASI-6 EuropASI.

e Uso espontaneo: ASI-6 y EuropASI.
e Uso problemético: ASI-6 y EuropASI

e Abuso: ASI-6 y EuropASI

Para determinar el diagnostico de trastorno relacionado con sustancias: Cuestionario
Ad Hoc para el diagnostico de Trastorno relacionado con sustancias segun los

criterios diagndsticos del DSM-IV-TR
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6.5. Evaluacion por niveles de intervencion

El nivel 1 corresponde a la evaluacion de la conducta problema donde los
reactivos que se van a utilizar brindan una adecuada visualizacion del aspecto clinico
del paciente, partiendo de que tipo de sustancia es la que consume, y las areas donde

existe mayor incidencia de problemas e indicadores de riesgo.

Nivel 1:

EVALUACION DE LA CONDUCTA PROBLEMA

Instrumentos Descripcion

ASI-6 Evalta el grado de gravedad del problema en siete areas:

estado médico general, situacion laboral y financiera,
consumo de alcohol, consumo de drogas, problemas

legales, familia y relaciones sociales, y estado psicolégico.

EuropASI Este reactivo evalla distintos aspectos de la vida de los
pacientes que han podido contribuir al desarrollo del sindrome
de abuso de sustancias. Explora las siguientes areas de la vida
potencialmente probleméticas (salud fisica, empleo/recursos,
drogas/alcohol, situacion legal, historia familiar, relaciones

familiares/sociales, salud mental).

Cuestionario Ad | EI Cuestionario Ad Hoc para el diagnostico de Trastorno
Doc relacionado con sustancias segun los criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR es un instrumento que determina el diagnostico
asociado al consumo de sustancias que identifica a cada sujeto

evaluado.

El Nivel 2 corresponde a la Evaluacion de Sintomas Asociados a;
personalidad, ansiedad, depresion y funciones cognitivas, dicha valoracion permite

un acercamiento en cuanto a diversos rasgos de personalidad predominantes que son
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fundamentales para el proceso de intervencion en trastornos relacionados con

sustancias, de igual manera la ansiedad y depresion dan un pardmetro de las

dificultades latentes del sujeto, asi también el espacio de las funciones cognitivas

mirando el grado de afectacion que ha producido la sustancia a nivel psicofisioldgico

en la persona.

Nivel 2:

Evaluacion de sintomas asociados a: personalidad, ansiedad, depresion

y funciones cognitivas

Instrumentos

Descripcion

16 PF5 o Big

Five

16 PF-5: Evalla los rasgos de personalidad, dicho inventario de
los 16 factores propuestos por Cattell (16PF-5)

Big five: El test de personalidad de 5 factores de McRae y Costa
es una de las pruebas de personalidad de mayor justificacion por

ello constituye una herramienta Gtil de evaluacién

Inventario Clinico

Evalla 11 patrones clinicos de personalidad: esquizoide,
evitativo, depresivo, dependiente, histrinico, narcisista,
antisocial, agresivo (sadico), compulsivo, negativista (pasivo-

agresivo) y autodestructivo; y tres patrones graves: esquizotipico,
limite y paranoide. Evalta también sindromes del eje | (trastorno
de ansiedad, trastorno somatomorfo, trastorno bipolar, trastorno
distimico, dependencia del alcohol, dependencia de sustancias,
trastorno de estrés postraumatico, trastorno del pensamiento,

depresidén mayor y trastorno delirante).

Multiaxial de
Millon Il
(MCMI-111)

Inventario de

ansiedad de Beck

Evaltua los sintomas somaticos de ansiedad, tanto en desdrdenes
de ansiedad como en cuadros depresivos, consta de 21 preguntas,

proporcionando un rango de puntuacion entre 0 y 63.

STAI (Ansiedad
estado rasgo)

Evalta unicamente sintomas psicologicos relacionados con la

ansiedad, facil correccion 'y disposicion de baremos

estandarizados para poder comparar al sujeto con su grupo

normativo
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Inventario para la

depresion de Beck

Instrumento autoadministrado que mide la gravedad de la
depresion en adultos y adolescente mayores de 13 afios, Consta
de 21 items diferenciados en dos factores: subescala afectiva
(pesimismo, los errores del pasado, los sentimientos de culpa, los
sentimientos de castigo, el no gustarse uno mismo, la

autocritica, los pensamientos suicidas y la inutilidad).

El Cuestionario
Dis-ejecutivo
(DEX)

Valora problemas en las siguientes areas: pensamiento abstracto,
la planificacion, el insight, la secuenciacion temporal, el control
de impulsos, la inhibicion de respuestas, la toma de decisiones,
asi como la presencia de fabulaciones, impulsividad, euforia,
apatia, agresividad, inquietud motora, respuestas afectivas
superficiales, perseveraciones, distractibilidad y despreocupacion

por reglas sociales.

En cuanto al Nivel 3 encargado de la evaluacion de sintomas Asociados a problemas:

psicosociales, ambientales y calidad de vida, permite visualizar las areas donde el

sujeto posee dificultades lo cual podria ser preponderante a la hora de buscar factores

que han predispuesto o facilitado a que la persona ingrese en un consumo activo o a

su vez que estén latentes haciendo que retrasen el proceso de tratamiento clinico.

Nivel 3:

Evaluacion de sintomas asociados a problemas: psicosociales,

ambientales y calidad de vida.

Instrumentos

Descripcion

El Test para

Evaluacion de

la | Explora y valora el funcionamiento fisico y psicosocial del

la | individuo a través de diversos factores como la dependencia

Calidad de Vida en | fisica y psicologica, el funcionamiento cognitivo, la

Adictos a Sustancias | percepcion de salud, las expectativas o el funcionamiento

Psicoactivas,
(TECVASP)

social.
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Escala de Evaluacién
de la  Actividad
Global (EEAG)

Mide el funcionamiento psicosocial del individuo mediante la
evaluacion de la gravedad de los sintomas y el deterioro en su
actividad a través de un proceso evaluativo de salud-
enfermedad (0-100) que estd complementado por el terapeuta

en relacion a la actividad psicoldgica, social y laboral.

La Escala de Estrés
Percibido (PSS)

Escala con 14 items con preguntas que hacen referencia a los
sentimientos y pensamientos durante el Ultimo mes asociados

al estrés.

6.5.1. Esquema de evaluacion y direccionamiento a la intervencion

A continuacion se esquematiza especificamente las areas de evaluacién con

sus respectivos objetivos y resultados.
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Categoria Objetivos Instrumento Intervencion Resultado esperado

Diagnostica
Categorizar los niveles de la - ASI-6 Entrevista Inicial - Conocer el nivel de
gravedad de la adiccion en la - EuropAS| Ficha Psicolégica gravedad de la
poblacion participante. adiccion e
Establecer un diagnostico clinico - Cuestionario Ad Hoc Aplicacion reactivos identificar areas de

Por evaluar Verificar las  areas mas (Constantes) Valoracion intervencion urgente
vulnerables del sujeto. e importante para el
Establecer las pautas para un proceso terapéutico.
proceso de intervencion clinico - Diagnostico Clinico
dependiendo del diagnostico de - Direccionar la
trastorno relacionado con Intervencién clinica
sustancias focalizada.
Establecer el tipo de sustancia de - ASI-6 Entrevista - Conocer el tipo de

- EuropASI sustancia de mayor

mayor uso.

Inventario Clinico

Historia Clinica

uso.
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Trastorno

relacionado

con sustancias
(Abuso)

Identificar las areas de mayor
vulnerabilidad del sujeto.
Evaluacion de las areas en
personalidad, ansiedad, conducta
adictiva.

Evaluacion de area psicosocial
Evaluacién de Craving

Establecer las pautas para un

proceso de intervencion.

Multiaxial de Millon
(MCMI-111)

STAI (Ansiedad estado
rasgo)

Inventario para la
depresion de Beck

El Cuestionario Dis-
ejecutivo (DEX)

ElI Test para la
Evaluacion de la
Calidad de Vida en
Adictos a Sustancias
Psicoactivas
(TECVASP).

La Escala de Estrés
Percibido (PSS)
Cuestionario de
Craving (CAC)

Escala de Evaluacién

Valoracion

Diagnostico
Intervencion
Seguimiento

Revaloraciéon

Determinar las areas
focales conflictivas
del sujeto.

Establecer rasgos y
tipo de personalidad,

niveles de ansiedad

y conductas
problema.
Determinar los

factores de riesgo y
de proteccidon con el
consumo.

Direccionar la
Intervencion clinica
focalizada.

Obtencién de
nuevos  resultados
para verificacion de

indicadores de
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de la Actividad Global

recuperacion.

Trastornos
relacionados
con sustancias

(dependencia)

(EEAG)
Establecer el tipo de sustancia de - ASI-6 Entrevista Conocer el tipo de
- EuropASI sustancia de mayor

mayor uso.

Identificar las areas de mayor
vulnerabilidad del sujeto.
Evaluacion de las areas en
personalidad, ansiedad, conducta
adictiva.

Evaluacion de area psicosocial
Evaluacién de Craving

Establecer las pautas para un

proceso de intervencion.

16 PF-5 o Big Five
STAI (Ansiedad
estado rasgo)
Inventario para la
depresién de Beck
El Cuestionario
Dis-ejecutivo
(DEX)

El Test para la
Evaluacion de la
Calidad de Vida
en Adictos a
Sustancias
Psicoactivas
(TECVASP).

Historia Clinica
Valoracion
Diagnostico
Intervencion
Seguimiento

Revaloracion

uso.
Determinar las areas
focales conflictivas
del sujeto.

Establecer rasgos y
tipo de personalidad,

niveles de ansiedad

y conductas
problema.
Determinar los

factores de riesgo y
de proteccidon con el
consumo.

Direccionar la

Intervencion clinica
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- La Escala de
Estrés  Percibido
(PSS)

- Cuestionario  de
Craving (CAC)

- Escala de
Evaluacion de la
Actividad Global
(EEAG)

focalizada.
Obtencién de
nuevos  resultados

para verificacion de
indicadores de

recuperacion.

Trastornos
inducidos por
sustancias

(Intoxicacion)

Ingreso-Estabilizar paciente.
Aplicar pruebas de laboratorio
para deteccion de sustancias.
Desintoxicacion breve

Verificar estado global del
paciente

Direccionar a tratamiento de

rehabilitacion focalizado

Intervencion médica-
farmacoterapia

Prueba de deteccion de
toxicos (urino analisis)
Entrevista y observacion
de cuerpo clinico
Protocolo de diagndstico
para trastornos
relacionados con

sustancias

Entrevista clinica.
Valoracién médica.
Intervencion médica.
Valoracion global.
Insercién tratamiento

rehabilitacion.

Establecer un primer
contacto e intervenir
en la sintomatologia
presente.

Indagacion de
sustancias de
consumo y
derivaciones en el
sujeto

Desintoxicacién
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con fines de
estabilizacion
general.
Diagnostico clinico,
determinar la
situacion contextual
generalizada en el
placiente

Orientar las
estrategias de
intervencion

focalizada.

Trastornos
inducidos por
sustancias
(Abstinencia)

Ingreso-Estabilizar paciente.
Aplicar pruebas de laboratorio
para deteccion de sustancias.
Desintoxicacion breve

Verificar estado global del
paciente-

Direccionar a tratamiento de

Intervencion médica-
farmacoterapia

Prueba de deteccion de
toxicos (urino analisis)
Entrevista y observacion
de cuerpo clinico
Protocolo de diagnostico

Entrevista clinica.
Valoracion médica.
Intervencion médica.
Valoracion global
cuerpo clinico.
Direccionamiento a

proceso de

Establecer un primer
contacto e intervenir
en la sintomatologia
presente.

Indagacion de
sustancias de

consumo 'y
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rehabilitacion focalizado.

para trastornos
relacionados con

sustancias

evaluacion focalizado

derivaciones en el
sujeto
Desintoxicacion
con fines de
estabilizacion
general.
Diagnostico clinico,
determinar la
situacion contextual

generalizada en el

placiente
Orientar las
estrategias de

intervencion

focalizada.
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ANEXQOS

Anexo N°1: Cuadernillo 16 PF-5
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C..Fala i et { ]
s A; c FO‘”- g 3 g
51, Demésdefomormdacwmsuw@ 59, Mis mejores horas del dia son cquelas en que
soopemondosisraocemduomo. {?ﬁo‘y’memmmmw
A. Nommaiments verdodeto, : St
B e | A Verdadero.
‘ C. homaimente foko.. : LSS = s 4
1 P C:fogb.
82. Eroﬂorﬂommegmhnbapemrmqw 40. S} o penite me NferumEs cuondo estoy.
*  son “diferentes’ u onginoles, - intertanco hocer aio. 850 No e perturba.
A. ;/ecaooe:o; wmmmem A ;Iat:ade(opommm
3 BATMERENE S

Es’oyméshtsmwdooh 3

| 54 Me paruibo mas que ofros cuando lcs 62 Aveces me siento fustrads por ios parsoncs
personos se enfocan enfre eflas: ' démasiodo pidamente. :
A. Verdadero, A Vercadaro, |
8.7 : B e
C. Faio, i - C: Fdsn
55, Lo que 8ste munNdo NBCESIto € . 63. Nomeslenbommrmbc.x -

A mmaﬁd&vm Muestro mis squiemmdeclectoocudﬁo
B. 7 = A Verdadero.
c.mésrofomodomcooop\rimsobm‘ B 7 v o it

1 ) C. Fasa. A

| - 'T.- AR & 24

Preﬂeroloshagmmlosque
i fione
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3. Sial sueido fuero el mismo Drefariia sar ur
dmﬁccmwmundmcmndem
A. Verdodaro. ]

3. Comareer a conversar con extrafics:
A ummhadudnpmblu@ :
B 2 =g,

8.7 85 mwsdabostm'e
C. faiso; L
3 T = |
44, 5| la gente hoce oigo Incomacto, T4 ammmmmu
nommeiments le cigo lo que piansa,
A. Vardagem, A.mmmocm.
| Ry P B 7
c.r-;u; C.oooodesopoﬂbo
87, Pianso que ms necesidades emocionales:. [\FS Ddoqapsqueﬁc;cmmpaﬁmnnﬁs
A ncendndeﬂmdosamaus. | de io que dedierarn.
’ 5.9 RS | { A, Avecas,
] c. esrdrbiensomm ‘ B.7 ! . E |
C. Rotas veces. . l

_68. Normaimente me gusta estar enmedio ce

| 740 Esacertndo, mmguuda conics que

mucha octividod y sxcitocion, | hebian ge modo cmabie, poraue s
' A. Verdodero. pueden aprovechar de Lno.
' .7 X = A. Verdocero,
| C. Folsol B )
C. Faisa.
80 Lo gents debara nssfr. mas 92 foqus hose | 77. £nla colle me deandrio més ¢ contemoiar o
cnora, enwan:mmmdeum un artsta DINFANCC GuUe © ver
$EQuides estictomenta. constiuccian oe Un edificio [
A: Verdodero: A. Verdooero. l
| 3.7 B.? |
C. raiso, ] C. Foho,
70. Prataaria vesnn 78. Las parsoncs 3& hocen perezoscs en su 1
| A demodacseodays\clo frabajo cuondo corﬁgmhocaiacm l
8.7 fockdod.
‘ C. oo modc y odginal : Ct#run:c
: ; G
! c:'}\mm

71, Me sushc santir desconcentodo side ptonto
e e ls) sreicmfrodabumvdéqmm

79. Se me OCUMTER Idecs NUSVes s0brs tada Hoo
dacmdembdospmpowmsn

Cosas conechameants.

! gD sacial:
. A. Vercosero,

B ? 3 o (s al |

C. Fokio, L SR : &= |

2 Mapwirﬂudoqucbgﬂolmﬁuenw& 80, Cuando hablo con igulen que N Conozes
! @ seguicod. - tocovia, no coy mas Informacian gus 12
| x mms = _.\".- ‘ ety
& :Nonmm&v«uodwo :
i \ R R
e Fdso Weshpmhocerm | C. Normaimente foisa.
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97. No dsjo que me depimaon peauenas Cosas:
A Verdoder.

8.7
C. Fako.

108, Seauelanqoqwmmhmdocm
mi timicsz. :

A Verdadero. uakhies
6—' 23 LT 7 5;_": Radyoeit
C fako.

98. § pudiers ayudar an el desarmoilo de un |
Imantouﬂmferlbmrgamdo
A. investigario an el ksboratorio,
B. ?
C. n@mopswmm,uﬂhqp‘ﬁn.

lo& !.osproowu mm?oﬂum

eﬂpbmtmchoﬂampommando
mpedmostucerbquedaaam

8‘?
€. Falso

99, umcmvanoﬂomdcru#odapuedo |
mnmvummmm
A. Vargogers,
57 SV - : ;
C. Fako. . v e '

| 107 - Cuando ssfoy CON UN Grupo; Normcimente
i mmmvmmum
J llavenetpasndobcqwmm\.
| A Vardodero:

BLZ> : . ;
| C.Foso. . 52

100. Me gusta I amenuds o espectacuios ¥
: diversiones.

108. Normalments cprecio mas ko belisza de un
l pomqgumwehmommmm

i S | (PENSSSENSG L SLAA B

AL Vardadera depotta.

87 s A VOMO

C. Folo. ] B 7 L 4

101 Memmuemomgemm | ~-!m.;§unu&mvoﬁbﬂdb§d'¢"@‘m

A Avecss - ¢ f oprovecharse ge @l o : l

) A. Sosinunca. B e

C. Raras veces 8524 ‘
C. Amenudo. ‘

102. Sinos perdiéromes en uno cudod v os - |

110 Sismpre me inferasan los cosas macdnicas y

ofmqosnoemvlermdemdomﬂqo | soybwanemmmareabﬂo&
&N 8l cominc asegur: A Ven:lodoro, g \
A nopmies!cmvlet!eg.urb. Bi: 24 S g |

‘ 8.7 C. R*O.,
C. les horia saber que yo craka que mi by

i camine era mejor,

103. L gante ma consiéelo una parsang 111.. A vaces estoy fan snfiascado en mis 1

amauvmpteommoclmez mﬁmqu&cbowmemde '
A. Vercodero. elozphtdobmcﬂnoet D
B2 0808
C. Fabo, 2. GRS

104, Scelbmcosemymmmo
oigo que deblela cea que. {
Mommfcybpoomo

c yonorengoporquéommb

nz Paeeem!mwdiemoonﬁaenma
- de ko mifad 98 Ya gente A
conuciends.

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

160




13 Nanmnmdmmwecmub&
de’nésme;ocweelosmamceuuni i
A. Verdodero. B ST
8.7 TIE s
C. falso ; <

(lzl

A betoffd:qaonsomuoenmproyecb.
c hocetomnokxoocmmarpgm

Praferinia smplea: Lna farde tore en: ’
]

118 Ammdommduenmmm

122, Cumdohaydgombdoquetncen

son raolktcsypﬁcﬂcas Ry : prefiero:

A. Veidadero, e ' xuonnoommommmm

82 ramedio Que hacaro.

C. faso, ] ;
115, 5t creo que lo merecsn, hogo ogudas y 123, Pceﬂmtomorlummmmedbdo i

sorccsneosobsatwwmalcsdm A cmungmpodegom R

A AVOCHE: Tiar S T i 87 AT |

8.7 ‘. 78 ’ C-msolfono 2 3

C. Nunca. z

116. A veces me siento como § hublera hecho

| 124 Soy pocients conics personos. InChuso |

+0igo maip, cunque reoimente no lo haya owndomsoncoduasycorﬁde:odcscon
A, Vareoamo A. Verooden. :
8.7 B2, e . y |
| C. Fako. C. faks.

117. Me resuitc fack habicr scom mi vida; incluse 125 Cucnas hoge aigo, nammalments me tamo
memectuqu&mcofﬁdamb\my Mpompmmasen;odolomo
personaies: nacesto para o tarea.

A. Vardadera. A. Veardodaro,
B2 1 8.7
C. Fako. C. Foso.
| 118, Ma guste disefiar modos por les que sl 126 Me sanfo molesto cuando I gente smplea
munde pudieca cambiar y mejorat: - miuche fiempo pora expicar aige.
A. Verdadaro. A. Verdadero. |
8.7 B: ? )
C Faiso

C ke

119. Tiendo o sar muy sansidie y preccuparme
wcmawcuda.dgoqnhameho.
A. Caosl nuncao. =
B.? . ;
C. A menudo.

127. Msotﬁgospvobabpmememm
. Come gna persona;

A cﬂlda ycmigcbb
8.2
C hm\dycb)aﬂvo

120, depawmmmnmm
me interesd mas por:
: baomeulossobtebspfoblemsoddn
a
G mumsm

Tl S5

NO SE DETENGA, CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

n

161



129, Cm!ooﬂcionagtodublspmﬁm

A. hocer 0 reparcr oige. .

' -) o |

’n % rrwqaenqupommc
comunitaria.

)

137 (:ua'\dom umcmmevoonpo

130. Craa qua debo Belomar st sn 2l isstourents

'138 Préfiaro leer Nstorlas S0z o de occién

| radbomwpoﬁrmosdem Wamﬂsqmmvﬂuswﬂhmﬂuﬁse
! A Verdudao s & imo :
| ‘8,7 ! ¥ A Veldoda!o. 2
[ C. Foiso. o~ 7"“ PR i
Y ; C Fdw.: '-'.-j Y. 7
131, Tengo rrascm-bbsdﬂumquéb = 1135, S08DBCNO0 QUB G PEISONa QUe 38 MussiTa
‘ > chisriomente amigabie CONMIZE bueds ser
- dedadcumduyonomm
A-Coslnunco. :
C. A merwdo, g
132. Cucndo Ios demas no: ven ks cosos - 141o.maoarorihoenuoobcbmrm
e ‘zomoicsves yo. notmnlma-nsbgro damifemoo e -
} convancenos. 3 A hooar g_w;s,inivqqu.;
\ A.Valdodom ' 8.2 2
] B aieaq:mmldoolu :
[ C. Faiso, &

lnmeoqueseruepuammoquem
es-nésmpomumwems %
moaaasyfespmmhom EEN
A. Vardodero, :
5.2
C. folto.

134 Me encarnito meottekaluqamecon
historics ingenidses. :
A. Verdogen. - by
B 7 ' N
C. Fato. _ |

135 Me corsiders una persona soTialments may

cmmycommm ¢
A Vesdodern, A2 ' _".’
8.7 2 3 = L
C.Folso:- & e R g

"
s
i

138, chpmabmmmm
pmu@uab&masm mepmmoqm
s incumple: 7

c. dobafbsaq.mkzsamrdeiodo
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C. Faiso ! C. unconcierta de un ormsta famaoso.

[+ 180, Meowmomwcowomw | 166. Lo mayoda de las nomas se han hecho
Que areuitecto. mmmmmm
A. Verdocero. _ ; 1azones pare elle.
8.7 ; 5 { A.Vwﬂodsa
C. Foiso, P R EEtemimat

l ) | oo

162, Enmwdocommccsmome ey 147. M cuesta bastante habiar delante de un

encuentroemptnblemcsmemouedo guponmemodepemfm -
afrontar. A Verdodero. / g
A. Vardadero, pmdéutonmloswehente 8.7 "'k y = u £
B:? ¢ c Foisd! 7

[ 183, Cuondoiusbemmndooq»ms lb&.hefedmml’ogurmalmo
mosta. nomaimente: A seigonnambseshlcmdeconawm
Amledoyhmmmm | RS :
B. 7 C. 7o heya muchas NOmes. -
C selodigo. ;

164. Yo crao més an ; 188, En los reunsones sociales suslo sentkme

[ Anrcuonmudomnmcoﬂm ﬁnidool‘modenim
8.9 A. Verdodeta.
C. mrccismddcho‘DiMMv 8.7

35 felr”, y C. Foso.
|

| 165. Me gust que hoyo aiguna competitvided | 170. Enla televison prafieo: |
ent:omquahogo ! A. un programe s0bie NUeVos Nventos

} Al Vardogarn ] . practices: > & :

‘ B.? > ! By

Los cuestiones que vienen ¢ continuocidn se cisefaron como
glerciclos de resolucion de problemas, En slics hay una y sdic una
rasouesta correcte. Si no esid seguro de cudl es io corecta, eljc ia
cue crec msejor. Vea un sjiamplo coul debajc:

Ejemple:

*Toro® es¢ "ternara” como “cobalic® es o

A. potro
B. 1emera
C. yegua.

Lo contestacidn corecta as “potc®; 85 ic crie de! coballc como
ternsre esio cric Jel 1aro,
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171, "Minuto” es ¢ “hora® como “segundo” es a:
A. minuto. : )
B. milisagundo.
C.horo,

179. ¢ Cudl de fos tres palabros indice alga
citerante de kos olros dos?
A, Proboble,
3. Everituol
C.hsewo

172. “Renacucic” es a mnu como‘lcwn &0
A. crono. b=
5. gusano. 3
C. insecto, ot

180. Lo cpuesto de bopueuo de “inexacto” es:
[T COMIak S
. B punfuol. |
Chccnedo

{
o

—t

173, Jumdnemcerdocomocmle?oasa1

181. wuémrodebesaouirdﬁrddem?

A, cordero. 1-4-9-16..
8. polio sofl A..‘ZD. :
C. metiuza. B2y
l ca
I L= : d
174, "Hielo™ es 0 "ogue” carme roca” s A | 182, [ Qué lemma ceds sequir al final de &stas? ‘
¢ Adovg, A-8-D-G..
B, grenc. AcH,
C. pefréiza. B.K
Coi

175. 'Mepr‘ew pelkm:‘l;gmp pou 85 T;

smto - '."
C. éetimo. A
ST v Y a8

SR 4

183, ¢Ouebfsodebesegwmmmwcs?
WO ES LI
'A.M. =R %
BIN: =
-'Cl,'o‘ Pr

176, ;Cual delos fres palgbras indica algo
dfaamedeumdos" >,
A ferming.
8. Estacionat
C. Cicico

m. (,Quuimerodabamd fincl e estos?
S W2eue--2
A
8,473,
CaSiZ2

177. ;1 Cudl de ios tras paicbras indica oigo:
diferente ce jas ofras dos?
A.Geto,
B. Carca.
C. Planata.

185, (G nimero debe seguil o fnal de fatos?
120341
o ,
5.4
c.3.

178, Lo opuesto de ™ covrecto esloopuestode
A. bueno.
2 : v
c odea.'vodo.f

S| HA TERMINADC ANTES DEL TIEMPO,
REPASE SUS CONTESTACIONES.
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Anexo N°2: Consentimiento informado para evaluacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE

REACTIVO PSICOLOGICO

D e O participante del proyecto de investigacion
“Rasgos de Personalidad predominantes en sujetos con diagnéstico de trastorno relacionado
con sustancias”, me comprometo y autorizo voluntariamente a formar parte del proceso de
evaluacion, en donde se recolectara informacién mediante la aplicacion de reactivos
psicoldgicos, siendo el responsable el Sr. Santiago Israel Chica Padilla quien tiene acuerdo

consentido con los Directores de Centros de Rehabilitacion de Tungurahua.

Fecha:
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Anexo N°3: Cuestionario Ad Hoc para el diagnostico de Trastorno relacionado con
sustancias segun los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR

FICHA DIAGNOSTICA DE TRASTORNO RELACIONADO CON
SUSTANCIAS

Ne°: de identificacion:

Indicaciones: Marcar con un visto o una x si se cumple el criterio diagnostico

Criterios Diagndésticos DSM 1V para la dependencia de sustancias

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0
mas) de los items siguientes en algin momento de un periodo
continuado de 12 meses:

1. tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado

2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v.
Criterios A'y B de los criterios diagndsticos para la abstinencia de
sustancias especificas)

(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o
evitar los sintomas de abstinencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o
durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia

4, existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la
obtencion de la sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse
largas distancias), en el consumo de la sustancia (p. €j., fumar un
pitillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos de la sustancia

6. reduccion de importantes actividades sociales, laborales o
recreativas debido al consumo de la sustancia

7. se continlla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que
parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. e€j.,
consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o
continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera)

Criterios Diagnosticos DSM 1V para el abuso de sustancias

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o
mas) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses:




1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento
de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. €j., ausencias
repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de
sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la escuela
relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de las
obligaciones de la casa)

168

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo
es fisicamente peligroso (p. €j., conducir un automdvil o accionar una
maquina bajo los efectos de la sustancia)

3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. ej.,
arrestos por comportamiento escandaloso debido a la sustancia)

4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados
0 exacerbados por los efectos de la sustancia (p. €j., discusiones con la
esposa acerca de las consecuencias de la intoxicacion, o violencia
fisica)

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la

dependencia de sustancias de esta clase de sustancia.

Criterios Diagnésticos DSM 1V para la intoxicacion por

sustancias

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia
debido a su ingestion reciente (0 a su exposicion). Nota: diferentes
sustancias pueden producir sindromes idénticos o similares.

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos
clinicamente significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el
sistema nervioso central (p. €j., irritabilidad, labilidad emocional,
deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de
la actividad laboral o social), que se presentan durante el consumo de
la sustancia o poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Criterios Diagnosticos DSM 1V para la abstinencia de s

ustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese
0 reduccidén de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar
clinicamente significativo o un deterioro de la actividad laboral y
social o en otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se

explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Presuncion diagnostica:




Anexo N°4: indice de Gravedad de la Adiccion ASI-6

3.2. Instrumento (ASI-6)"

INFORMACION GENERAL

Estz es una entrevista estandarizada
que formula preguntas acerca de varios
aspectos de su vida-salud, empleo, uso
de alcohol y drogas, etc. Algunas de las
preguntas se refieren a los ultimos 30
dias o a los ultimos 6 meses, mientras
que otras abarcan toda su vida. Toda
la informacion que Vd. nos dé es con-
fidencial (explicar con precision) y sera
utilizada para (explicar el propésito). Por
favor, conteste a |as preguntas con la mayor
precision. Si hay preguntas que no entiends
o que prefiere no contestar, por favor digs-
melo. La entrevista dura aproximadamente
una hora. ;jTiene alguna pregunia antes de
comenzar?... Primer empezaremos con al-
gunas preguntas de informacion general

Nombre del paciente; ........ovooeeveeeeeereaee
11. N° identificacién del paciente: (J[JC1C]
Nombre del entrevistador ...

12.N* swdentificacion del
entrevistador: (]

o
13.N" identificacion del observador: (][]

14. Fecha de entrewista: LY 01/ 0000
I5. Fecha de admision: Y 00 DO0O0O

16, Marco temporal da s entrevista: [
1 Anterior a |a fecha de i3 entrevista
2 Anterior & |la fecha de
admision a tratamiento
3. Anterior & otra fecha

O0000/0000

17. Hora de micio: (JC]: CICJ
I8. Género (1-Hombre, 2-Mujer: [J

19. Fecha da naamienta: (1Y CICIy OO0

110c. Pais de nacimiento de la madre:

111, ,Con qué nacionabdad se
identifica?: (Puede decir 2}

1] R e R S
112, ;Cudl es su estado cwil actual? []
L)
1. Casadofa

2. Vive como si estuviera casado/a
3. Viudofa

4. Divorciada/a

5. Separadofa

6. Nunca casadofa

113. jCuanto tiempo lleva (respuesta G12)?
oo 00

anos meses

N4. ;Cuién le derivo al tratamiento? [

~e.d, dernvado a este programa

especifico da tratamiento

1. Vd. mismo, familia o0 amegos

2 Servicio o unidad de trataméento
de toxicomanias o slcoholismo

3. Médico de Asistencia Primaria

4, Otros servicios sanitarios

5. Sistema educativo

6. Mutua laboral

7. Agentes sociales {INEM, centro
de acogida, iglesia, etc)

8. Sistema legal o judicial

EFMAMJJAS OND
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Las siguientes preguntas se refieren a si
ha vivido en algun alojamiento restrin-

gido o supervisado durante los dltimos
6 meses desde.................. .y durante los
30 ultimos dias desde................. .

INOTA: & meses = 120 diss, informe 2l pacents = fuers
necessro |

Al En los Gitmos 6 meses, jcudntas no-
ches ha permanecido en un hospital, en
una unidad de hospitalizacidn para slcohol,
drogas o psiquidtrica, cércel, comunidad te-
rapéutica o piso protegido?

Alrtmos 0 meses 8, 30 Duas

00a 0o

000+ A

De esas noches, cuantas fueron en unfuna:

A B.

A2 uredad residencial

parasiccholodrogas? (30101 OO
A3 servicio de hospital general

distinto de psiquiatia? OO0 OO
A4 servicio de psiquiatria? [0 OO
A5 comisaria / prisién? 000 0o
AB6.piso protegedo o intermedio?

000 0o

A7.otro tipo de slojamiento

restringido o supervisado? 3101 IO
Queé tipo?
A8. ;Cuantas noches ha estado en un aiber-

gue para gents sin hogar?

AlXtimos @ messs 8, 30 Das

004 OO
P00 *AS
A9, ;Cuantas noches ha pasado en la calle,
o en lugares como edificios abandona-
dos, coches 0 parques porque no tenia
otro lugar pars quedarse?

Alxtrmos § rwses 8. 30 Das

DO0 0O
200 SNOTA
INOTA: S ASA 0 ABA » 0 f=d, m ha permanecxdo en
abergues o en la calle en los dtimos 6 meses), veyna la
sguente NOTAJ

A10. ;Alguna vez se ha quedado en un al-
bergue para gente sin hogar o ha vivi-
do en la calle (edificios abandonados,
coches, o parques) porque no tenia otro
Jugar para quedarse? []  1-Si, 0-No

[NOTA: Si A18 « A3 = 30 (e.d., =i ha estado todos Jos

dtimos 30 diss en un sopmisma restrogido o abergoe),

vaya s Estado de Selud Fisca |

Al En los dltimos 30 dias (cuando NO es-
tasba en un alojamiento restringido/su-
pervisado o albergue), sha vivido con
{... alguien mas)? [Senale todas las que
correspondan|
[J1. Soko
[J 2. Cényuge/Pareja
[] 3. Hijo/s < 18 afios
[] 4. Padres
[ 5. Otros {amdiares adultos
[] 6. Otros adultos no familiares
[ 7. No contestado

Al12. En los ditimos 30 dias (cuando NO
estaba en un aloamiento restringido/su-
pervisado o albergue), jha vivido con &l
guien que tenga actualmente problemas
con &l alcohol 0 que consuma drogas?
O 1-5i,0-No

SALUD FiSiCA

Las siguientes preguntas se refieren a
su salud fisica.

SF1. ;Qué tipo de seguro médico tiene?

|Senale todas ias que commespondan|
[ 1. Ninguno
[J2. Seguro privado {ASISA,

IMESA, Sanitas...)
[ 3. Seguro de salud de las

Fuerzas Armadas, MUFACE

[[] 4. Segundad social (Régimen narmal)
[ 5. Seguridad social

{Régimen pensionistal
] 6. Otro [especifique: ..o, )
17 No respuesta

[NOTA: Si es vardn, ignore SF2]
SF2. jEsta embarazada? []
1-Sl, 0-No, 2-No Sabe
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;Alguna vez le ha diagnosticado un médico
o un profesional sanitario alguna de las si-
guientes enfermedades?
1-Si, 0-No
SF3. Hipertenson arterial [
SF4. Diabetes []
SF5. Enfermedades cardiacas []
SF6. Accidente cerebrovascular []
SF7. Epilepsia o convuisiones [J
SFB. Cancer (1
SF9. VIH/SIDA [
SF10.Tuberculosis o test
positivo de tuberculina [}
SF11. Hepatitis (]
SF12. Cirrosis u otras enfermedades
hepéticas cronicas [
SF13. Neiropatia cronica []
SF14. Enfermedad respiratona cronica
& s3ma, enfisems, EPOC D
SF15. Otras enfermedades crénicas
e|. artrivs, dolor de espalde crénico,
prablemas digestivos (caktis, esc) [
-silarespussts o "Si" especiique ..

SF16. ;Tiene algun tipo da discapacidad fisi-
ca que afecte gravements a su vision, audi-
cién o moviidad? (]

-si la respuesta es “Si” especifigues.... ...

[NOTA: S SF3 - SF18 son todes 0-Na, ignore SF17]

SF17. jAlguna vez le han presarito medica-
cion para alguna de esas enfermeda-
des? []

0. No

1. 5i, todavia tomo todos los
meadicamentos Prescritos

2. 5i, deberia estar tomando la
madicacion pero no la tomo

3 Si, pero me han dicho {un Dr) que
fa medicacion ya no es necesaria

SF18. ;Recibe algun tipo de pensidn (o pagal
por una enfermedad o discapacidad fisi-
ca?[d] 1-Si, 0-No
» Exchar dacapacidad psguastrea

SF19. En los ultimos 30 dias, jcomo diria
que ha sido su salud fiska? [
0. Excelents
1. Muy buena

2. Buena

3. Regular
4. Mala

(SF20 - SF23) En los ultimos 30 dias:
INOTA: NO ncluir problemas debados 2 estados de o
tonicacdn o abstnencia provocados por skeohd o dro-
o

SF20. ;Cuantos dias ha tenido algun proble-
ma de sakud fisica? [ ][] Dias
e} enfermedad, hende, dolor, malestar, discapecdad
-rclur problemas dentales

SF21. ;Cuéntos dias ha sido incapaz de
realizar sus actividades cotidianas debido 2
problemas de salud fisica? (][] Dias

INOTA. Presentar s Escala de Evaluacion del Pacien-
te |

SF22. ;Cuanto dolor o maiestar fisico ha ex-
perimentado? [
0. Ninguno
1. Leve
2. Moderado
3. Considerable
4. Extremo

SF23. jCudnta preocupacion ha temdo por
culpa de su salud fisica o sus problemas
médicos? []

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema

SF24. yCuanta importancia tiene para Vd. el
tratamiento {actual o adicional} para sus
problemas de salud fisica actuales? [

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

SF25. ;Cuéntas veces en su vida ha estado
hospitalizado {al menos una noche) por
problemas de salud fisica?
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‘No nclus tratarmiento de aicoholdroges, hospeaiza-
oores itricas, 0 par sin b
07 veces

SF26. ;Cuantas veces ha acudido & un
SEIVICio de urgencias por cualquer
problema de salud fisica?

AL mums B 30 dus

000 0a

080 5Py

SF27. ;Cuantos dias ha tomado la medicacion
prescrita para una enfermedad fisica?
A "
0o0a oo
000 +5Sr2e

‘No lockir modicacidn paagechi de akeoholidro
pas/ psigudtros,

S§F28. ;Cuantas consultas ambulatorias ha
realzado con un médico u otro profesio-

nal sanitario? A o
000 OO
wosem

& exploraciores fisicas o cualguer otro control o

sagamiento por siguna enfermedad fisica.

-No inchar para Vdroges o psr
quétce
EMPLEO/RECURSOS
Las siguientes preguntas se refieren a
su educacion, empleo y situacion eco-
némica.

E1. ;Cual es el maximo nivel de estudios al-
canzado? (]
1. Obligatona {1"y 29
2. Bachillerato/ FP
3. Diplomatura
4. Licenciatura
5. Postgrado {Master/Doctoradol
6. Ninguno

E2. ;Tiene algun otro titulo, diploma o
certificado de ensenanzas regladas?
[0 1-5i, 0-No

E3. ;Cuél es el Uitimo curso que completo?
0oad

01= 17 Primaria

02= 27 Primaria ...

08= 2° ESO/ Graduado Escolar {antguol

10= 4° ESO/ Graduado en Educacion Se-
cundana

12= 2° Bachillerato/ FP

13= 1" Camrera/ Estudios Supenores

14= 2* Carrera

15= Diplomaturs

17= Licenciatura

18= 1" curso Doctorado/Master

19=2%curso ...

Ed. ;Ha servido alguna vez en las Fuerzas
Armadas espanolas? [] 1-Si, 0-No

ES. jActuaimente cursa algun tipo de estu-
dio académico o de formacidn |abaral?
e). clesez pam of Graduado en Educacién Secunde-
ria, formacidn profesional uvversded, etc
[ 0-No. 1-Tiempo parcial,
2-Tiempo completo

EG.;Tiene camet de conduce en vigor?
[ 1-Si, 0-No

E7. ;/Tiene coche propio?
[0 1-Si. 0-No

E8.Actualmente, Jle resulta dificil acudir al
tratamwento, al trabajofestudios, o en-
contrar trabajo por culpa del transporte?
O 1-Si,0-No
[NOTA: Coddigue E9. Haga la pregunts =dio si no

puede codficarie basandose en i sormacidn pre-
v

E9. jLesfescribe (espanol) ko suficientemen-
te bien como para rellenar una solicitud
de empleo? [] 1-Si, 0-No
E10. ;Cudl es su situacion laboral actual?
[Senale unal
[ 1. Tiempo completo
(=35 hrs/sem), O E12

[J 2. Tiempo parcial
(< 35 hrsfsem), DJE12

[ 3. Paro y buscando emgpleo
activaments (suspendido
temporalments por
falta de trabajoj D E14
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[J 4. Fuera del mercado labora!
-no esta trabajando y no esta
buscando empleo activaments

E11.[Siesta fuera del mercado aborall ;Cudl
describe megor su situacion actual?
[Sefidde une, [TE14]

1. Ama de casa

2. Estudiante

3. Incapacitado

4. Jubilado

5. No busca empleo
6. Institucionalizado
7. Otro

E12. ;Qué tipo de trabajo reaiza (empleo
principali? 1
[ESPECHIQUEN oo

g:g}k Codifique una cetegoris en las casiles
01. Profesiones
especialzadas y tecnicas
02. Ejecutivos, administrativos
y directivos
03. Ventas
04. Oficinistas y apoyo administrativo
05. Produccion precisa,
oficios y reparaciones
06. Operadores de magquinara,
ensambladores y supervisores
07. Transportistas y mudanzas
08. Trabajadores manuales, equipos
de impieza, ayudantes y peones
09. Servicios, excepto empleadoy/
a del servicio doméstico
10. Granjero / director de granja
11. Empleado/a de granja
12. Fusrzas Armadas
13. Empleado/a del servicio doméstico
14. Otros

E13. Ese trabajo, j&s un empleo sumergi-
do? [] 1-Si, 0-No

E14. ;Cuénto durd el penodo més largo de
empieo a iempo completo?
Vese
ana
- Continusciaments por csents mena/cropa eoe 4217

E15. ;Hace cuanto que finalizé ese em-
0ao

[NOTA: Codifigue 000 sélo 3i ol empleo a TC actual
es el més largo |

E16.;Cual era su empleo/ocupacion enton-
ces? (0
({Especifique)
ENOTA: Codiigue wra categoria de la NOTAEI2]

E17. En los dltimos 6 meses (desds ... )
¢Cuéntas semanas ha trabajado remu-
neradamente? (1] Semanas

-Induys dies bres, bapes labomles, vacaciones,
dias de autdnomo y emplea sumergdo Ma= 26
o022z

E18. En los ultimos 6 meses, ;Cual era su
sueldo bruto? CJCICICICIE

(E19-E22) En los ultimos 30 dias:

E19. ;Cuantos dias ha trabajado remunera-
damente? Dl

DO
00 +ex2
“Incluya diss lbres, baas laborales, vaceciones,
dias de sutdnomo y empleo sumergdo
E20. ;Cual era su sueldo bruto?
O0000e

E21. ;Cuantos dias ha teredo problemas la-
borales? (][] ows

- &, bajo rendrmento, dscusiones, amonestaca-
res, susencas lsbomles, etc.

E22. ;Ha solicitado algun emplea?
00 1-5i.0-No
e emviado ef ournculum, relenado une solioted
de empleo, hablado con un contratador potencal

E23. ;Cuanta impartancia bene para Vd.
ahora cualquier tipo de orientacion la-
boral {como asesoramiento, formacion
o educacidn) que le ayude & encontrar
un empleo o a solucionar los problemas
relacionados con el trabajo? []
~esistercis actusl o adcional
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Las siguientes preguntas (E24-E32) se
refieren a sus fuentes de ingresos y re-
CUrsos economicos.
E24. ;Vive en un slojamiento pagado por
&l gobierno o recibe algun tipo de sub-
vencidn para la vivienda? (] 1-Si, 0-No
En los altimos 30 dias, jcuanto dinero
ha recibido de:

E25. pension, segundad social, o paro?
O0000e

E25b. _..dltimos 6 meses? CICICICICE

E26. servicios sociales? €
pe. subsido scosl ONGs

E26b. ... altimos & meses? DJOJCICICE
E27. otras ayudas mstitucionales?

O0000e
pe. akmentaciin, factores haz, sgua.

E27b. ... Gitimos 6 meses? JJOJOCE

E28. pension alimenticia y compensatoria?

O0000e
~del padre/madre de los hejos o ex-conyuge

E28b. ... Gltimos 6 meses? JOIOCICIE

E29. actividades ilegales? IO
pe wifico de drogas, prosttuocn, juego
fegal, vente de objstos robados

E20b. ... Gltimos 6 meses? DJCICIIE

€30. cualquier otra fuente? CICIOCICIE
pe. préstamolayuds de famder o de

E30b. ... Gltimos 6 meses? OOOCIOE
E31. jCudles son en |a actualidad sus
fuentes de ingresos para los gastos de
viviends, alimentacidn y otros gastos?
[Sefiele todas las que correspondan]
11, Emplec
[J2. Jubdacion
-} plan de pensiones privado, seguridsd socal
[ 3. Incapacidad
. seguro privada, segundad
socal por mcapacidad

4. Paro

[15. Servicios socisles

-e. subsdios, préstamos, prestacdn socal ONGs

[] 6. Pensitn alimenticia
0 compensstoria
[] 7. Familia, amigos o asociados
[]8. ingresos degales
] 9. Institucion o alojamiento
supervisado
-p.e. hospital, comunidad terapéutica,
psa protegido, centro de acogids, etc
[ 10. Otros, &j. aharros, etc
Especifique:

[ 1. Ninguno

E32. ;Aiguna vez le han declarado legal-
mente en bancarrota? [] 1-Si, 0-No

E33. jAlguna vez ha sido maoroso
en la devolucion de un présta-
mo del Estado? [] 1-Si, 0-No
p.e préstamo de yimenda

E34. ;Lleva mas de un mes de re-

traso en alguno de sus pagos
habstuales? [J 1-Si, 0-No

p.e. vivenda, tarjetas de crédito, pension
almentica, otros {factures médicas, costes
de juinos, préstamos personales)

E35. ;Cuantas personas (excluyéndo-

se) dependen actualmente de usted

econdmicaments? [1 1-Si, 0-No
€. pam vivenda, almentaccn, dinero pare
985103, penudn de marstencicn & hyos
-Induys las personas gue manbens y

las que esta obigadals 8 martener

E36. ;Tiene suficientes ingresos para pagar
sus necesxdades basicas como vivien-

da, alimentacion y vestido, y las de las
personas a su cargo? [] 1-Sj, 0-No
procedents

-Excluys el deero
de actividades llegales
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DROGAS/ALCOHOL

Las siguientes preguntas se refieren
a su uso de alcohol y otras drogas, y a
cualquier tratamiento para abuso de
sustancias que haya recibido.

* HISTORIAL DE TRATAMIENTOS

D1. ;Cuanias veces ha estado en trata-

meento por su uso de alcohol/drogas?
-incluya les evalasciomes en persona induso = no
se han segudo de ratamiento DD

D2 ;Cuantos de esos tratamwentos fueron
s6lo de desintoxicacion? aa
~Desintoxcacion no segada de
tratamisnto sdcional

D3. ;Qué edad tenia la primera vez que
entrd en un tratamiento para abuso

de akcohol/drogas? 0a
Cuantos dias ha:
D4. scudido a un programa ambu-
Iatorio o & consulta (para trata-
miéento de alcohol/drogas)

Alttmeca 6 meaes B30 Dus

ooo o0

200 +0D3

D5. tomado medicacion prescrita para
tratar su uso de alcohol/drogas?

e metadona, neltrexona, Reva, etc
-Excluys farmacos para la dependenca nicotinics

0oo  0a

000 403

DB. acudido & grupos de
autoayuda como AA, NA?
000 0a

000 403
D7. ;Cudnto duré el periodo de tiempo
continuado mas largo que estuvo
acudendo a grupos de autoayuda
al menos 2 dias por semana?
oo oo

anos = mesas

* USC DE ALCOHOL

D8. yCuéntos anos ha bebido al-
cohol de forma regular, 3 0
mas dias a la samana?
- Excluya &l termpa sin consuma oo
00 +DW

D9. ;Cuantos anos ha bebido al
menos {S-hombres, 4-mujeres)
bebidas al dia de forma regular, 3 0
mds dias & la semana? 0O

o0 +OoMm

D10. ;Ha bebido al menos {5-hombres,
4-mujeres) bebidas en un dia, 50 o
maés dias de su vida? (] 1-Si, 0-No

D11. ;Qué edad tenia |la prmera vez
que bebio alcohol y notd sus efec-
tos? [si nunca, codifique 99] (0

D12. En los Gitimos 6 meses, duran-
te el mes que mas bebia, jcon
qué frecuencia bebia? []
0. Abstinente
1. 1-3 veces al mes
2 1-2 veces a |z semana
3. 3-6veces a la semana
4. Daariamente
D13. En Jos ditimos 30 dias, jcuan-
tos dias ha bebedo alcohol? og
o000
D14, ;Cuéndo bebid por tltima vez? (]
100 = hoy, 01 =i syer, 02 =i hace 2 diss, etc ]
D15. En los ultimos 30 dias, joudntos
dias ha tomado al menaos (5-hombres,
4-mujeres) bebidas en un dia? (][]

D16. En los Gitimos 30 dias, jcuanto
dinero ha gastado en alcohol para
usted mismo? CJOCIOC]E

* SINTOMATOLOGIA ALCOHOLICA

En los dltimos 30 dias:

D17. ;Ha experimentado sintomas de
abstinencia {se ha santido enfer-

mo} tras disminuir & consumo o
dejar de beber? [] 1-Si, 0-No
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D18. ;Ha tenido algin problema para
controlar, disminuir o abstenerse de
beber alcohol; o ha empleado Ia mayor
parte del dia bebiendo? (] 1-Si 0-No

D19. Debido & la bebida, ;ha tenido
problemas médicos o psicoldgicos;

o en & trabajo (colegio) o en &l hogar,
o se ha visto envuelto en discusiones
o problemas con la ley? [ 1-Si, 0-No

D20. ;El ansia o jos impulsos de be-

bear han supuesto un problema
para usted? [] 1-Si, 0-No

D21. ;Cuantos dias ha tenido estas u

otras dificultades debido al consumo
de alcohol? oa
00 $023

D22. En los ultimos 30 dias, jcuanta pre-
ocupacidn ha tenido por estos proble-
mas relacionados con el slcohol? ]
0. Ninguna
1 Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

D23. ;Cuinta importancia tiene sho-
ra para Vd. el tratamvento (actusl o
adicional) para dejar de bebes? []
0. Ninguna
1. Lave
2. Moderada
3. Consderable
4. Extrema

D24. ;Cuanta importancia tiene para Vd.
lograrfmantener |3 abstinencia total
del alcohol (es decwr, no beber nada)?

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema
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TABLA DE USO DE DROGAS -
SUSTANCIAS INDIVIDUALES

NOTA: Entregue &l paciente |a Lista de Dro-
gas, y digale: Le preguntaré sobre cada
grupo de las siguientes drogas. Ya he-
mos hablado sobre el alcohol, asi que
empezaremos con la Marihuana:

Pre-A. ;Alguna vez probd o consumid

(mcluso si fue sdlouna vez o
se lo habian prescrito)?

A. ;Qué edad tenia la primers vez que
OOREANTNO: +iosotrmtodstocprtarurmpaptpennt s ?

B. ;Cuantos anos en su vida ha consumido
3om5d|asalana7
~Excluyn los pencdos de abstinence

G Haconmmaldo .
durants 50 0 més dias de su vida?

D. En los uitimos 30 dias, jcuantos dias
OIS oot smsmprt i Prasasaomt g ?

E. En fos ditimos 30 dias, jconsumio ..
{{0}-s6k lo prescrito {tratarmento], o
|1}-degaimente o mas de lo prescnio

Ino coma tratarmentoll?

NOTA: Si &l paciente dice que:

1.

Nunca probo una determinada droga
(). D25-A), codifique "99" y vaya
a la siguiente sustancia (D26-A).

. Haconsumido 3o mas dias a la

semana durante un aNo 0 mas

(e D25-B), vaya al siguiente
item (D25-C), y continie.

No ha consumado en los ditimos
30 dias (e]. D25-D = 00), vaya a la
siguiente sustancia (D26-A).

A. Edaddel B. (Mesde C. Consumeds | D. ;Consume | E. Lonsemida
grmerconsemal | consuma regelar | 500 mas das en los tmoz | coma tratameento
{abolgodets | fakologndeh | diss? fuitimos 30 diasP
widalt wéall
199 Suiguisate A] | [>00 <0} 150 o-me) |00 wiguisn- | |8 como pres crita,
oAl 1-0a come prescrita)
D25. Marihuana 0O 0O a 00 O
D26. Sedantes o0 00 0 O
D27. Cocaina oo oo O oo &
D28. Estrmulantes 00O 00 O 00 O
D29. Alucinégeros|  [JC] 00 0 oo
D30. Hercina 0o oo 0 o0 (]
D31. Metadona Do 00 O 00O O
D32. Otros Opiaceos 00 00 O 00 O
D33. Inhalantes 00O 00 O o0 O
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CONSUMO DE SUSTANCIAS-
CATEGORIAS DE PROBLEMAS

01. Alcohol

02. Marihuana

03. Sedantes

04. Cocaina / Crack
05. Estimulantes
06. Alucindgenos
07. Heroina

08. Metadona

00. Otros Opiaceos
10. Inhalantes

11. Otras Sustancias

12. Ninguna

Problema Principal

D34. ;Cudl de las sustancas listadas
{01-12) es para usted |a mas
problematica y puede haberle
Bevado a iniciar tratamiento?

A. Categoria

0a

1205

Indique |a sustanca especifu:a dela
categoria codificada: . LA S A

Problema Secundario

D35. ;Cual de las sustancias listadas
{01-12) es para usted |z 2* mas
problematica y pueds haberle
Sevado a iniciar tratamiento?

A. Categoria

aa

205

Indique |a sustanca especifica de la
categoria codificada: ... i

Problema Terciario

D36. ;Cual de las sustancias
kstadas {01-12) es para usted la 3°
mas problematica y puede haberie
Bevado a iniciar tratamiento?

A. Categoria

0o

12 -0

Indique | sustancia ospeclﬁca dela

Vials) de Administracion
{De qué forma haconsurmido ... ... ... ?
B. Al largo de la vida C. Ultimos 30 dias
fuefale [ac que correspondan]  Isefale las que carmespondan]
.1 Oral U ¢ -
vveee 2. Inhalada 2. Inhalada
vererr 3. Fumada 3. Fumada
oo 4. Inyectada 4. Inyectada
......5. Otre 5. Otro

llM C. Uttimos 30 dias
fsefale las que comespondan] (sefale las gee comessondan]

......... 1. Orsl BN, B o -

... 2. Inhalada 2. Inhalada
......... 3. Fumada 3. Fumada
o 4. InyeCtada 4. Inyectada
......... 5. Otro 5. Otro
B. Ao largo de la vida €. Uitimos 30 dias
fsekale ins que correspordan]  Gsefiale (2 que coimespondan]

...1. Oral " N o 7|
v 2. Inhalada 2. Inhalada
<eieoee 3. Fumada 3. Fumada

... 4. Inyectada 4. Inyectada

....5. Otro 5. Qo

INOTA: 4. Iryectads = inyecoion IV v no-
IV; . ntramuscular, subcutdnen, eic |

CONSUMO DE DROGAS-
ASPECTOS GLOBALES

D37. ;Cuantos anos ha consumsdo 3 o
mas dias a la semana drogas ilegales
(excluyendo alcoholl, o ha sbusado
de la medicacén prescrita? [

D38. En los ultimos 6 mesas, en &l mes
de maximo consumo de drogas
llegales {y/o sbuso de la medicacion
prescrita), Jcon qué frecuencia
estuvo consumiendo drogas? []

0 - No Consumo (+pes
1-1-3 veces al mes

2 -1-2 veces 3 la semana
3-3-6veces a la semana
4 - Dianamente
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D39. En los Gitimos 30 dias, jcudntos dias
ha consumido drogas ilegsles o ha
abusado de la medicacion prescrita?
oo

0+D4s

DA40. ;Cuando consumid por Gltima
vez drogas ilegales o abusd de la
medicacion prescrita? (3]
00 si hoy,

01 si ayer
02 si hace 2 diss, etc.

D41. En los ditimos 30 dias, jcudnto
dinero gastd en drogas? [ICICICIE
-Excluyn el direro pars los madicamentos
z’up son pfte del tr:nmienn de drogas
8 , medc

En los ultimos 30 dias:

D42. JHa experimentado sintomas de
abstinencia {se ha sentido enfermo)
tras disminuir o dejer de consumir
alguna droga? [1 1-Si, 0-No

D43. ;Ha tenido alguna problema para
controlar, disminuir o dejar de consumir

alguna droga;
o

ha empleado la mayor parte del

dia consumiendo alguna droga,
recuperandose de sus efectos o
intentando conseguirla? (] 1-Si, 0-No

D44, Debudo a las drogas, /ha tenido
problemas médicos o psicoldgicos;
o
en el trabajo {colegio} o en el hogar, o
5@ ha visto anvuelto en discusiones o
problemas con Iz ley? [ 1-Si, 0-No

D45. ;El ansia 0 los impulsos de
consumir drogas han supuesto un
problema para usted? [] 1-Si, 0-No

D46. ;Cuantos dias ha tenido estas u otras
dificultades debido al consumo de
00

drogas?

00 *D48

D47. En los uitimos 30 dias, jouénta

preocupacion ha tenido por

culpa de estos problemas

relacionados con las drogas? (]

0 - Ninguna

1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable

4 - Extrema

D48. ;Cuanta importanca tiene ahora para
vd &l tratamiento (actual o adicional)
para dejar de consumw drogas? [}

0 - Ninguna
1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable
4 - Extrema

D49, ;Cuanta importancia tiene para vd
lograrfmantener la abstinencia total de
drogas (e.d., no consumir drogas)? (]

0- Ninguna
1-Leve
2 - Moderada
3 - Considerable
4 - Extrema

D50. Desde que empezo a consumir, jha
estado alguna vez completamente
abstinents de drogas y alcohol
durante al menos 1 ano?

0 1-Si, 0-No

svom

-Excluys medcacion prescrita
¥ tomada apropadamente ey
metadana, psicofdrmacas...|

D51. (Hace cuanto bempo termind este
periodo de abstinencia?
OO0 Anes [0 Meses
{St actunimente sbstineme | afo o mas

odfique 00 00. Codifique el pericdo de
abstinencia mas recente de & menos 1 afc )
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{NOTA: Si todavia lo desconoce, pregunte
D52 De o contrario, cumpliméntelo
basandose en la informacion previa ]
D52. ;jAlguna vez s& ha inyectado drogas?
[inyectade = inyeccdn IV y no-V]
[ 1-5L0-No

D53. ;Cuéndo fue la Gitima vez
que compartio jennguillas o
material para inyectarse?

Hace:

OO Anos CC] Meses

-Si nunca, codiique NN NN

-5i en el dbimo mes, codifique 00 00

D54. En los ditimos 6 meses, jcon
cuantas personas distintas ha
mantenido relaciones sexuaies
orales, anales o vaginales? (][]

D55. ;Cuando fue la ditima vez que se hazo
la prueba del VIH/SIDA? Hace:
-5i nunca, codifigue NN NN
00 Anes O] Meses
-Sien ef Gemo mes, codifigus 00 00

D56. ;Qué edad tenia la primera vez
que fumé cigarilios o consumid
tabaco de otras formas?

[ 1-5i 0-No
90 D%

o). tabaco de mascar, puros, pipas
-Si nunca consumid, codifique 99

D57. ;Cuantos anos ha fumado
cigarrillos (o consumido tabaco de
otras formas) diariamenta? (]

D58. En los dltimos 30 dias, jcuantos dias

ha fumado cigarnlios {o consumio
tabaco de otras formas)? (1]

JUEGO PATOLOGICO

DS59. ;Alguna vez ha sufndo algun
problema econdmico detwdo &l jusgo?
[ 1-Si,0-No

D60. En los ultimos 30 dias, jocudntos
dias ha jugado 5 cualquier tipo de
juego como loteria, cupdn, quiniela,
maguinas tragaperras, bingo, apuestas
en ias carreras, casinos, ..o a3

cualquier tipo de juego ilegal? (O[]

SITUACION LEGAL - Las siguientes
preguntas se refieren a su implicacion
en actividades ilegales y a sus
consecuencias judiciales.

L1. ;Alguna vez ha estado en &l
calabozo / cércel, inciuso unas
pocas horas? [ 1-Si, 0-No

L2. ;Ha sido detenido alguna vez?
J 1-8i,0-No
o

L3. ;Cué edad tenia la pnmera vez?
0a

317 L7

L4. Antes de los 18 anos, jalguna vez
fue realmente detenido, (tiene
antecedentes penales) por?
{Sefale todas las gque correspondan]
............ 1. Delitos viclentos

0 contra |as personas
1. atzacn, agresidn, viclaodn

........... 2. Delitos de drogas
e|. posemon, trafico, fabncacicn

............ 3. Delitos con animo de

lucro o contra la propiedad

e|. hurto en tiendas, robos en viveendas, robo
de coches, vandalismo, incendios provocados

.......... 4. Delitos solo aplicables
a menores de edad

#f. fugarse de casa, consumo de
alkcohol, absentizmo escoler
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wrevirennnn D, Otros delitos
(Especificar: )

L5. ;Cuantas veces k& han condenado
por un delito cometido antes de
los 18 afos de edad? [][JVeces

L6. Antas de los 18 afos, jouanto tiempo
estuvo en un calabozo, en un centro
de rehabilitacidn de menores, o en

-hertos en tiendas, robos
-fraude, venta de chyetos robados. vandaksmo,
provocacion de incendios, alanamiento

ATzt B 6 ~wwes
om 00
L11. Deftos violentos?
:hcm‘hmm
ATctw 8. & ~waes
om 0O

L12. Posesion de armas,
prostitucion®, o juego ilegal?
**incluye proxenetismo, € por sexo, poenografis
ATt LT

om 0O

un reformatorio? [][JMeses
L7-114) LOS 18 ANOS:
Pre-A. ;Le han detensdo por _.............. ?
INOTA: 5 No, codfique 00 en
Ay vaya al siguients item|
A. ;Cuéntas veces en total?
B. ;Cuéntas veces en los
altimos 6 meses’
L7, Posesion de drogas?
-0 matenal relacsonado (parafernabal
Alctw LB
om OO
LB. Venta o fabricacion de drogas?
-venta incluye trafical dstnbucidn
ATzty B0 mass
oM oo
LO. Atraco?
~rabo con fuerza o con amenazas de fuerza
At B. 0 s
om 0O
L10. Otros delitos contra la propiedad?

L13. Conducir bajo los efectos de (CBE)...7
- micohol o drogas
B. 8 rrwams

AT
om oo

L14. Cualquier otro delito penal?
-viclation de la ibertad provisioral o
condicioral, escandso pabiico, Taspasar

52t

it e N i T L
neglgancia o abandonn, etc,
ATome B.Cmuams
Oom 0O
L15. ;Hace cuanto que le detuvieron por
altima vez? (] Anos [J[] Meses
|Codifigue 00 i en ol ditimo mes (30 diasi]

L16. ;Cudntas veces le han condenado
por un delito cometido después de
los 18 aros de edad? [(J[] Veces
-&. libertad peovisionsl,
encarcelarnientn, multas

L17. Desde los 18 anos, jcuénto tiempo &n
total ha pasado en la carcel o
prisién? O[] Anos 1] Meses

L18. ;/Su admisin a tratamiento
es judicial? [J 1-Si, 0-No
-ey. por orden judicial

Actualments, ;jse encuentra en alguna

de las siguientes situaciones?

1-Si, 0-No

L19. Libertad prowisional
L20. Libertad condicional
L21. Pendiente de juicio o cargos
L22 Pendiente de sentencia
L23. Participando en un
programa de reinsercion

L24 Otros
| dente de auto de prisidn, bap

oo 0ooo

L25 ;Cudnta gravedad tenen para usted
sus problemas judiciales actuales? [

0 - Ninguna

1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable

4 - Extrema
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(L26 - L30) En los ultimos 6 meses:

Pre-A. jHa e,
{NOTA: Si No, codifique 000 en

A,y vaya al siguiente item]

A. numero de dias, Gtimos 6 meses

B. nimero de dias, ultimos 30 dias

L26. vendido o fabncado drogas?

“trafico o distrbucidn para obtener dinero,
senn, 0 cualquier otzn beneficio
ALMmos € Messs 830 Dtes

Oom 00O

L27. robado a alguien?
Alstmon 0 Messs B30 Owe

oMo 0o

L28. robado algo, vendido objetos robados,
falsificado recetas o cheques, destruido
propiedades o provocado incendios?

Atmos 0 Messs 830 Diss

0o
L28c. ...hurtos en tendas

A LStz G Mezss

L28d. ...robos / allanamiento

ALatenos B Meses

L2Be. _..robo de vehiculos

ANt 6 Meses
L28f, . falsificacion

A umos G Meses
L28g. .. .fraude

ALtz © Meass
L28h. ...vandaksmo

ALtmos 0 Meass

L28I. ...provocado incendios
Aitmzs € Messs

0O
L28}. ...otros delitos de robo/
contra la propiedad

ALumos 0 Messs

L29. amenazado o agredido a alguien?
Altyray 8 Meases B 30 Dus

om oo
-con ¢ sn ammas; nduys viclenca
dome lacian y homicid:

-excluya robo
L29¢c. ... amenaza sin agresion fisica

Ao @ Messs

L29d. ... agresion con arma

Aurrros € Messs

Alitrmas 0 Masss

L29f. .. agresion sexual
Alltrraz @ Meses

(5

Alrtreas 0 Muses

0om

L29g. .. homicidio

L20h. ... otros
Ao 8 Meses

0

L30. cometido algin otro acto ilegal?
“tenencia licita de armas, envuelto en

L31. En los jdtimos 30 dias, ;cudntos
dias ha estado mvolucrado en

aiguno de los delitos anteriores?
0o

L32. ;Cudntos dias en total ha conducdo
bajpo los efectos del alcohol o drogas?

Alrrros € Messs 8. 30 Duas

om 0o
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F1. ;Ha mantenido alguna raizcdn
romantica o sexual con una pareja
en el Gltimo mes? (] 1-Si, 0-No
INOTA: Si No, salte F3A-FOA |

F2. ;Cuantos amigos intimos tiene? (][]
-Excluya comyupe / parejn sexual, y
cusigquer otra familar adulto

INOTA: 5: 00, saite F3C-FOC |

NOTA: Para F3-F9:
A. Se refiere a |a pareja o conyuge
B. Se refiere a guaiguier otro
miembro adulto de |a famidiia
e}. padras, shuelos, hermanos,
hyos adultos, tios, primos
C. Se refiere a gualgwer amigo intimo

En los daftimos 30 dias, ;Ha:
{1-Si,0-No)

F3.pasado tiempo (en personal
con (su / cuaiguer):
APswps 8. Fartsersz G Amgos
Aduras ctia

a a a

FA_tersdo algun contacto como llamadas
telefonicas, cartas o e-mail con {otro):
-SiFIsF4 =0 vayaaF9

APawia 8. Famisarss € Amgoe
&

dakos =tron
O O O
F5. hablado con (A/8/C) sobre
sentimientos o problemas:

A Parwpty 8. Famiarss € Amgos
Adabos ‘etrmas

a a O

FB. tenido problemas de relacion con
A Pare i B Famitaes G Arvgey

Ay o
O O O
F7. tenido discusiones con:
ASwre s 8. Femtams G Acwgus
Adutnn s
O O O
F8. ;Tiene su (A/B/C) algln problema con
el alcohol o las drogas actualmente?

<incluya sdlo & Ins persoras con fas
que ha pasado tiampo o ha estado en
contacto en los dltmos 30 diss
APwwian B Faresens € Amiges
reeas

o ‘O @
FA_Si necesita ayuda, jpueds

contar con...?
APwwan B Faveews Q. Amiges
Autaiz treeas
O a O
F10./Tiene actuaimente una orden
de alejaméento de alguna

persona? (] 1-Si, 0-No

F11. En los Gitimos 30 dias, jalguna de las
relaciones con su pareja, parientes o
amigos acabd en empujones/ golpes,

0 arrojando objetos? (] 1-Si, 0-No

F12. Aparte de su parejs. familiares aduitos
y amigos intimos; Jhay otras personas
con las que realmente puede contar
si necesita ayuda? [] 1-Si 0-No
ey, cum, médico, terapeuta,
abogado, asstente social

F13. En global en los dltimos 30
dias, jcuénta satisfaccion je han
proparcionado sus relaciones
con otros aduitos? ]

e}, numero de relaciones, cantidad de

F14. En los ditimos 30 dias, jcudnta
preocupacion ha tenido debido
& problemas en sus relaciones
con otros adultos? []
0 - Ninguna
1-Leve
2 - Maderada
3 - Considerable
4 - Extrema
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F15. ;Cuanta importancia tiene ahora para
vd &l tratamiento 0 asesoramiento
{actual o adicional) para sus problemas
de relacién con otros adultos? [

0 - Ninguna
1-Lave

2 - Moderada

3 - Considerable
4 - Extrema

F16. ;Le resulta dificil hablar de
sus sentmientos o problemas
incluso con las personas mas
cercanas? [1 1-Si, 0-No

F17. ;Se siente nervioso o
incomodo cuando esta con otras
personas? [1 1-Si, 0-No

F18. ;Es importants para usted
tener relaciones cercanas con
alguien? ] 1-Si, 0-No

En los altimos 30 dias (F19-F22):
F19. ;Ha acudido a servicios religiosos
0 a actwidades promovidas por
su comunidad religiosa?
Exch de autcayudsf de AA
O 1-Si, 0-No

F20. jHa realizado algun trabajo de
voluntariado? (1 1-5i, 0-No

F21. ;A menudo, ha estado aburndo
o ha tenido dificultades para pasar
simplemente el rato? (] 1-Si, 0-No

F22. ;Cuénta satisfaccion ke ha producido
su forma de emplear el tiempo libre? []

Las siguientes preguntas se refieren a
cualquier abuso o trauma que pueda
haber sufrido a lo largo de su vida.

F23. ;Alguna vez algun conacido
le ha agradido o ha abusado
de usted fisicamente?
-Excluys abuso sexual y codifiquelo

F24. ;Qué edad tenia la primera
vez que sucedio? (][]

F25. ;Cuando sucedid por dltima vez?
-5i en los dtemos 30 dias, codfique 0000
[0 0Hace Anos [J(JHace Meses

F26. ;Alguna vz algun conocido
le ha agredido o ha abusado
de usted sexualmenta?

(5}

F27. ;Qué edad tenia la pnmera
vez que sucedio? (J[J

F28. ;Cuando sucedio por ultima vez?
-Si en los dtimes 30 dias, codbque 00 00
J0Hace Anos [J[JHace Meses

F29. ;Alguna vez ha sido victima
de un crimen violento coma

un atraco o agresién?
-Exchuye abuso antericrmente
codficado y experiancies de guera

0

o2

F30. ;Qué edad tenia la primera
vez que sucedi6? (]

F31. ;Cuando sucedio por Gitima vez?

?:[‘;"vg""' -Si en fos ditimes 30 dias, codifique 00 00

2 - Moderada [ JHace Afios (][ JHace Meses

3 - Considerable F32. ;Alguna vez ha estado envuelto

4 - Extrema en cualquier otra situacion
amenazante para su vida?
-&. grandes catastrofes, accidenta/ ncendio
grave, guerra
-Exduya abuso, crmenes wolentos
anteriormente codificados
a
o
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F33. ; Qué edad teniz |a pimera
vez que sucedd? (]

F34. ;Cuando sucedio por altima vez?
-Si en los dlbmes 30 dixs, codifique 00 0O
[0Hace Afos [J[JHace Meses

F35. ;Alguna vez ha visto como
mataban, atracaban, agredian o
herian gravemente a slguien?
-Exduys grandes catastrofes,
sccidente/ mcendio grave, puara
anteriormente codificados

a

Q-*NOTA

F36. ;Qué edad tenia la primera
vez que suced®? (1]

F27. ;Cuando sucedio por ultima vez?
-Si en los Ulbtmes 30 dias, codifique "00 00'
[0Hace Afos [J[0Hace Meses

INOTA: si no hay historia de abuso

o trsuma (e.d., F23, F26, F29, F32, y

F35 son todos 0-No), vays & F40]

F38. En los Gitimos 30 dias, jcuanta
molestia o preccupacion ha tenido
por sentimientos, pensameentos
u otras reacciones relacionadas
con estos acontecimientos? [J
-Inchuyn pesadilas/ suefos. “flashbacks", etc
0 - Ninguna
1-Lave
2 - Moderada
3 - Considerable
4 - Extrema

F39. ;Cuanta importancia tiene ahora para
vd &l tratamiento o asesoramiento
{actual o adicional] para los sentmeentos,
pensamientos u otras reacciones
relacionadas con estos sucesos? [

0 - Ninguna
1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable
4 - Extrema

Flotfcmrms hijos ha tenido o sdoptado?

F41. ;Qué edades tienen sus hijos
vivos, comenzando por el mayor?
Hp10O Hije6OO
Hw200O Hijp700
Hp3O0O HijpesOdOd
Hpd4O  Hip9OO
HpS5O  Hije 1000

|NOTA: Si todos sus hijos tienen

18 anos 0 mas, »ras)

F42. ;Twene slgln proceso de custodia
abserto con i3 madre, padre o cualquier
otro familiar? ] 1-Si, 0-No

F43. ;Cudntos de sus hijos se
hayan sctualmente en régimen
de acogimianto por orden
judical? [JCJHijos
~inchuys también acogmiento
famikar por orden judicial

F44. En los ditimos 30 dias, jouantos
de sus hijos (menores de 18
anos) han vivido con usted al
menos un tempo? (][] Hijos

F45. En los uitimos 20 dias, ;algun otro
nino {nietos, sobrinos, etc.} menor
de 18 anos ha vivido con usted al
menos un tempo? (] 1-5i, 0-No
~Codfique nifios que pemocten con
regulandad, o gue hayan permanecido en
casa duranis pariodos lergos de tempo

INOTA: Si F44 y F45 son 0, es decir, sin
nifios en jos timos 30 dias, vaya a F51]

F46. ;Cuantos de los ninos (que han vivido
con usted) tienen un problema médico,
de conducta o de aprendizaje grave
y requieren cuidados, tratamiento o
serviclos especializados? (][ nifos
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F47. Actualmente joudnta necesidad tiene
de servicios adicionales para tratar
es0s problemas de los nifios? [

0 - Ninguna
1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable
4 - Extrema

F48. En los dltimos 30 dias, jcuanta
dificultad ha tenido &n |a relacion
con los ninos (< 18) que han vivido
con Ud al menos un tempo? (]

0 - Ninguna
1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable
4 - Extrema

F40. ;Cuanta importancia tiene ahora
para vd el asesoramiento (p.e.
clases de padres) para ayudarle en la
relacion con esos nifos (<18§? []
-asesoramiento actus o adicional
0 - Ninguna
1-Leve
2 - Moderada
3 - Considerable
4 - Extrema

F50. Actualmente, jnecesita ayuda
adicional en el cuidado de los
ninos para que wd pueda acudiral
tratamiento de su abuso de
sustancias, al trabajo/estudios, o
a buscar trabajo? [] 1-Si, 0-No

P51. ;Alguna vez ha sido investigado
o ha estado tutslado por los
sarvicios de proteccion del
menor (SPM)? [J 1-Si, 0-No

F52. ;Alguna vez los SPM se han
Bevado & alguno de sus hios dal
domicilio famdiar? [] 1-Si, 0-No

F53. ;Alguna vez Je han quitado la
patria potestad? [] 1-Si, 0-No
~Sus derechos de patermidad fusron
suspendidas permanentemeante

F54. jActualmente se halla envueito en
un caso de custodia o esta siendo
investigado o tutslado
por Jos servicios de proteccion
del menor? (] 1-Si, 0-No

SALUD MENTAL: Las siguientes
preguntas se refieren a cualquier
tratamiento o evaluaciones que pueda
haber recibido debido a problemas
emocionales o psicologicos.

P1.En su vida, jcuantas veces ha estado
hospitslizado debido a problemas
emacionales o psicoldgicos?
ej. enun b lo idad termpé

] Veces

P2.En su wida, ;Alguna vez ie
han prescrito fdrmacos para
tratar problemas emocionales/
psicoldgicos? [ 1-Si, 0-No
00 s
P3.;Cuéntos dias ha tomado
medicacion para tratar problemas
emocionales o psicoldgicos?
Alltrros € Messs 8. 30 D
oo 0o

000 P4

P4.En su vida, ja cuéntas consultas
ambulatorias ha acudido por problemas
emoacionales/ psicoldgicos? []

0*NOTA

“incluya evall en persona incluso si
no se han segudo de tratameento adicional
-Incluys taminén consuitas
refacionadas = médco de atencon
primaria por problemas psicologcos,
Yo b de psicoth

0 - Ninguna

1-1-5 consultas

2 - 6-25 consultas

3 - 26-50 consultas

4 - mds de 50 consultas

P5. ;Cuantas consultas

ambulatorias ha tenido?
Alvrros @ Mlusss 8. D0 Dias
oo 0o
D00 *NOTA
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INOTA: Si P1, P2, P4 son todas
0-No, es decw, no historia de
tratamiento psiquistrico, vaya a P7]

P6.;Que edad teniz la pnmera vez
que recibid un tratamiento o fue
evaluado por problemas emocionales
o psicoldgicos? (] Afos

P7. jActualments recibe una
pension por discapacidad
psicolégica? [ 1-Si, 0-No

Las siguientes preguntas se refieren a
diferentes maneras en que vd puede
haberse sentido o actuado. Algunas
preguntas se refieren a si alguna

vez en su vida se sintio o actud de
una manera determinada, y otras se
centran solo en los ultimos 30 dias.

Codificacion para A/B:

0-No

1-8i

2 - Si, pero solo estando intoxxcado
o en abstinencia

INOTA: Si el paciente reconoce un
sintoma, es decir, S, preguntele:
*iEstuvo asi SOLO cuando estaba
intoxicado o en abstinencia?” y
codifique 1 6 2 segun camresponda]

(P8-P17):
A.Alo largo de su vida
B. En los uitimos 30 dias
C. Hace cuéantos dias por ultima
vez ?
Ha tenido/Se ha sentido
(alguna vez):
A B Q.
Vioe 20 Deax  Mece x"des
r O
P8_problemas para dormirse,
permanecer dormido® o despertarse
demasido temprana?
-*dormre toda la noche

P9_deprimido o bajo de animo la mayor
parte del dia (casi cada dia durante
al menos 2 semanas seguidas)?

-para los Ultimaos 30 dias, codifigue =
ha estado presents cualgwer dia

A s c

Viats J0Cxaz  Hace “s"cas

O 0
Ha tenido/Se ha sentido/Ha

(alguna vez):

P10. ansioso, nervioso o preocupado
la mayor parte del dia (casi cada dia
durante al menos 2 semanas seguidas)?

-para los iitimos 30 diss. codifique i
ha estado presente cualgwer dia

A B c
Vit 30 Chas  Hace x' cma
0 a

P11. alucinaciones?
-OF O Ver 00535 que otras
personas no podian or o ver

A LB c
o o oo
o+Pz o=z

P12. dificultad para pensar, concentrarse,

comprender o recordar hasta sl
punto de causarle problemas?
A 1.8
Vs J0Daas  Face " dus
0 o oa
o+P

P13. (desde los 18 anos) dificultad para
controlar su cardcter o impulsos de

pegar o hacer dano a alguen?
A L8 c
Ve 0 Chas  Hoace 'x dma
O O 0O
0P LR gl
P14. (desde los 18 anos) empujado,
golpeado o tirado objetos a alguien,
o utidzado un arma contra alguien?
A n c
Vs 20Oz Hace “x" due
O O 00
o-+prs oS
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P15. pensado seriamente en suicidarse?
A B a

o o og

o+ o

P16. intentado suicidarse?

A s (N
Van 30 Dias e das
O o 00
o e
P17. expenmentado otros problemas
emocionales o psicolégicos no
mencionados anteriormente?

-#}. trastomo de la conducta

A B8 c.
Vice 20Dz Mace x" e
(] O

Especifique:

[NOTA: Si PO - P17 son todos
0-No, es decw, no problemas
0 sintomas psiquidtricos en kos
uitimos 30 dias, vaya & P21]

(P18 - P20) En los dltimos 30 dias:

-Excluya P8 (problemas con el
suefio} para P18 - P21

P18 ;Cudntos dias ha experimentado
estos problemas emocionales
o psicolégicos? (][] Dias

P19. ;Cudntos dias ha sido incapaz de
realzar sus actividades normales
debido a problemas o sintomas
psicolégicos/emacionales? (1] Dias

P20. ;Cuanta molestia o preccupacion
ha tenido por estos problemas
psicolégicos o emocionales? [

0 - Ninguna
1-Leve

2 - Moderada

3 - Considerable
4 - Extrema

P21. ;Cuanta importancia tiene ahora para
vd el trataméento {actual o adiconal)
para sus problemas psicolégicos? [
0 - Ninguna
1-Leve
2 - Moderada
3 - Considerable
4 - Extrema

5. Hora de finalizacion: (1] IO

JASE
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