Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Facultad de Psicologia
Secretaria

DECLARACION y AUTORIZACION

Yo: SOFIA ALEJANDRA AGUAS BUCHELI, con CC. 171763734-0, autora del trabajo de
graduacion intitulado: “INFLUENCIA DE LOS RASGOS PREDOMINANTES DE PERSONALIDAD
EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES ADICTOS A LA PASTA BASE DE
COCAINA”. Estudio realizado desde el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad en
adultos-jévenes en el periodo noviembre 2017-enero 2018 en el Instituto Psiquiatrico

Sagrado Corazén-Quito., previo a la obtencién del titulo profesional de PSICOLOGA CLINICA,
en la Facultad de Psicologia.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tiene la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley Orgénica de Educacién
Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del referido trabajo de
graduacion para que sea integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacién
Superior del Ecuador para su difusién publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador a difundir a través de sitio web

de la Biblioteca de la PUCE, el referido trabajo de graduacion, respetando las politicas de
propiedad intelectual de Universidad.

Quito, noviembre 2018

“ \
NDRA AGUAS BUCHELI
CC. 171763734-0

Av. 12 de Octubre 1076 y Ramén Roca \
Apartado postal 17-01-2184,

Telf.: (593) 2 299 17 00 ext, 1164
Quito - Ecuador www.puce.edu.ec

qw

M

Scanned by CamScanner



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE PSICOLOGIA

PSICOLOGIA CLINICA

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE

PSICOLOGA CLINICA

INFLUENCIA DE LOS RASGOS PREDOMINANTES DE PERSONALIDAD EN
LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES ADICTOS A LA
PASTA BASE DE COCAINA.

Estudio realizado desde el Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad en
adultos — jovenes en el periodo noviembre 2017 — enero 2018 en el Instituto

Psiquiatrico Sagrado Corazén — Quito.

AUTOR/A: SOFIA ALEJANDRA AGUAS BUCHELI

DIRECTOR/A: MSC. SASKIA CALAHORRANO

Quito, 2018



DEDICATORIA

A mi hija, quien es el principal motor de mi vida, por quien pienso seguir preparandome

para darle todo lo que ella se merece.

A mi esposo, con quien quiero compartir y alcanzar todas las metas propuestas, para

fortalecer nuestra familia.
A mi hermana, quien me motivo a elegir esta carrera.

A toda mi familia, ya que, todos los logros que consiga seran para buscar su bienestar.



AGRADECIMIENTO

A mis padres, gracias por su constante apoyo; especialmente agradezco a mi Madre,

quien me ha ensefiado que hay que seguir adelante a pesar de cualquier circunstancia.

A mi esposo, quien me ha motivado constantemente, gracias por darme &nimos cuando

mas lo necesitaba.

A mi hermano, al cual admiro por sus méritos, gracias por todo ese apoyo para alcanzar

esta meta.

A los profesionales del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, gracias por su gran

ayuda para la realizacion de esta investigacion.

A los pacientes de este estudio, gracias por participar y por su apertura para brindar

datos a este estudio.

A mi tutora y a todos los profesores que me han formado a lo largo de la carrera, gracias

por su excelente manera de educar y de brindar sus conocimientos.



INDICE

] [ 0 ] N i
AGRADECIMIENTO ccciiiiiiiiiieriieneninenineiirimmsmsisssmsmsssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss i
INDICE w.uuettecueueurereteueusestststeess st s e st te e bt s st e sttt e s s sb e esessssststasass i
INDICE DE ILUSTRACIONES.....cceettreeterersrteessesesessessssssessssessssessssssessssesssssssssssssssssssssses v
L ST Y| N 1
INTRODUCCION...ctitinriniscsisssesisesissssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 2
CAPTTULO Laueeeeereeeeseseereeesesessesesseseseesessssesessssessesessssessssesessssssssessssssessesessssesensssensssssens 3
MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN LA PERSONALIDAD .....ccccoeviiiiiiinnnnee. 3
S O I =) 1 ] T o] o 3
N g (=T0T=T0 [T ] (T 4
1.3.  Bases Filosoficas y EpiStemMOIOQICas ...ccvuerereerireriisiiiiintiiieeesiiessee e ssseesssssessnes 6
Grafico 1: Humanismo en el contexto pSiCOteraplutiCo. ...eveuerrereerisseerisseesiseessieessseesssneenans 6
1.4, Bases MEtOUOIOQICAS cuererereerrrreereeeerrieeersrsnneereesessessssssnnresesssssssssssssnsessssssssssssnnnssssssssas 9
T = T T =T g or: TN 10
Grafico 2: Caracteristicas del componente AfECHIVO. ....ueeeeecrreeeriicreeeiicsrnreesscssneessscssneesssenns 13
Grafico 3: Caracteristicas del componente CognitiVo. ...ceeceeeeeeseerssseeninseeninseessseessseessnneens 14
Grafico 4: Caracteristicas del componente Comportamental. ......ccceeeeeececineereeeenreeccessnennes 14
Grafico 5: Caracteristicas del componente INterpersonal. .....cccccceeeerieecccirneereeeesseseeessnnennes 14
1.6. Formas de acercamiento a la Personalidad y la Adherencia al tratamiento........... 18
1.7.  Cuestionario SEAPSI ...ttt as e anes 19
CAPTTULOD 2.ueeeeteetereerseessesesessesessssessssesssssssssssssssessssesssesessssessesessnsssensessssssensnsesensens 21
ADICCION A LA PASTA BASE DE COCAINA .....coteererteererterestesessssessssessssssesssssssssenens 21
20 R ] T o3 o o 21
2.2 Definicion de Pasta Base de COCAING ...ccvverrriiseeiseissiesitissntiseessessnessessseesssessssessseses 24
2.3 Efectos de la Pasta Base de COCAINA .....cvtrririiiiriiiiieeiiiitiiiesssee s e e aees 30
2.4 Criterios de diagnistiCo- CIE 10 ....uueeieieeiicreesiseeeeeeeeeiccessssneeeeessssssssssssssessssssssssssnnennes 34
(07X = 1t 101 < TR 36
ADHEREI\JCIA Y TIPOS DE TRATAMIENTO EN LA ADICCION A LA PASTA BASE
DE COCAINA . s s s s s s s s s s s 36
3.1 Definicion de tratamientO......cccceeriseeiiieeiiiiencere et a s saa s ae s 36
3.2, Tip0S de trat@mieNt0 weeeeeeeieeeeersreereeeersiesessssnnneresesssesssssnnresessssssssssssnnresssssasssssnnnnnes 39
3.3.  Adherencia al tratamiento.....ccceceeriseerisieiiseeiiseenieeniee s 47
CAPTTULO 4 ..ottt an st sne s snassaneneans 55



ANALISIS DE LOS RESULTADOS ....etteteieeieeeeseeeessessesessessssssssessssssssessssssssssessesssssssses 55

4.1  Revision de HisStorias CHNICAS ...eiiccerereeecesseeessessnesissssnessssssnessssssnessssssnnessssssnsssssns 56
4.2  Aplicacion del Cuestionario SEAPSI....cciiveiiineeiineiiiiineenses e 57
4.3  Aplicacion de una encuesta @ PaCIENTES...ccccrrreeeeerrrerecsssrennrereesseeessssnnresessssssssssnnnnnes 59
4.4 Realizacion de entrevistas a ProfeSioNales .......eeeeeveeeeerrveereeeseicesssssnreeeesseseesssnnnnnes 63
4.5  Resultados de la aplicacion del Test Urica para evaluar las fases de cambio de
Prochaska Y DICIEMENTE.....cccceeerererrerrrrrrerecsrssesesesssssssssssssssnsnsssssssnsnsssssnnsnnsnssnssnnsnsnnnnnnnn 65
4.6 Relacion de datos obtenidos sobre la adherencia al tratamiento y correlacion con
los rasgos predominantes de la Personalidad. .......cccceevveemreeeriiirecsssnnnereeeessecssssnnneeeessasssnes 68
4.7 DISCUSION teeeerrirrersnresssessunessssssnsessssssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssnsessssssnsasssns 70
CONCLUSIONES......tttictetecnerssnessseesssssesessesssssesssssesssssesssssessssssssssssssssasssssasssssasssssassns 73
RECOMENDACIONES.....ccccttiirtrrinerecnensssnesessnesssssesssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssnns 74
REFERENCIAS ..ot teiitentssetsssnessssesssnessssessssesssasesssssesssasesssssssssssssssssssssssssssnsssnns 75



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Primer esfuerzo para buscar la integracion .............ccccceviieiiecic s 5
Tabla 2: Segundo esfuerzo para buscar la integracion.............cccccovvivevieiiii e 5
Tabla 3: Tercer esfuerzo para buscar la integracion.............cccocceeveiie i 5
Tabla 4: Cuarto esfuerzo para buscar 1a iINtegracCion. ............cccceovveriiiiiininieee e 6
Tabla 5: Caracteristicas que se reconocen en la personalidad. .............cccoocevvveviviiieiieneennnn, 12
Tabla 6: Personalidades con predominio afeCtiVo. .........ccccceiiiiiieiiiinineeseee e 16
Tabla 7: Personalidades con predominio Cognitivo. ..........ccocceevviiiiiie i 16
Tabla 8: Personalidades con predominio Comportamental.............ccccooviiiiiiniciencninenn 17
Tabla 9: Personalidad con déficit relacional: esquizoide y evitativa,. ..........c.ccccevvevveveennen, 17
Tabla 10: Personalidades con déficit relacional: dependiente y esquizotipica..................... 18
Tabla 11: Modalidades y vias méas usadas para el consumo de los derivados de la cocaina.
26
Tabla 12: Efectos fisicos del consumo de COCAINA. .........ccuerveriiiiiiirieie s 31
Tabla 13: Efectos psicol0gicos de 1a COCAIMNAL...........coviiriieiiiiiireee e 32
Tabla 14: Comorbilidad Psiquiatrica en la adiccion a la cocaina.............ccccoveveveiieiicieenen, 33
Tabla 15: Criterios de inclusion Unidad CITABM.......ccccccoviiiiiieie e 37
Tabla 16: Criterios de exclusion Unidad CITABM. ...t 38
Tabla 17: Factores relacionados con la no adherencia terapéutica. ...........cccooeveieiennenne. 50
Tabla 18: Etapas de cambio de Prochaska y DiClemente. ..........ccccovvviiiieiec v, 52
Tabla 19: Tratamiento recibidos por 10S PACIENTES ...........coveiiiiiierieie e 56
Tabla 20: Resultados de la aplicacidn del cuestionario SEAPSI. ..........cccccoevieviiiieiieiiennn, 57
Tabla 21: Criterio sobre el nivel de adherencia por parte de Psiquiatria.............ccccccoeue.e... 64
Tabla 22: Criterios sobre el nivel de adherencia por parte de Psicologia............c.ccceevenen. 64
Tabla 23: Criterio sobre el nivel de adherencia por parte de Terapia Familiar.................. 64
Tabla 24: Criterio sobre el nivel de adherencia por parte de Terapia Ocupacional. .......... 65
Tabla 25: Evaluaciones Test Urica Paciente 001............ccooiiieereieiie e e 65
Tabla 26: Evaluaciones Test Urica paciente 002............ccoveririiieiieienisienesieseeeee s 66
Tabla 27: Evaluaciones Test Urica paciente 003...........cccceeviriviieenieeeiieesree e sie e e sree e 66
Tabla 28: Evaluaciones Test Urica paciente 004............ccooieiiieiieieii e 67
Tabla 29: Evaluaciones Test Urica paciente 005. ..........cccceevieivieeeiie s sre e e s 67
Tabla 30: Niveles de adherencia obtenidos en la investigacion .............ccocovevineneieineeen, 69
Tabla 31: Correlacién rasgos predominantes de personalidad y adherencia al tratamiento
70



RESUMEN

La expresion de los rasgos predominantes de personalidad permite pensar, actuar,
sentir, y relacionarse con los demas de una manera particular. Por lo cual, en esta
investigacion se demuestra la importancia de la influencia que tienen los rasgos de

personalidad al momento de adherirse a un tratamiento, especificamente de adicciones.

Existen rasgos que facilitan la adherencia, ya que, pueden trabajar de mejor
manera con las condiciones que el tratamiento ofrece; en cambio, hay rasgos que
obstaculizan la adherencia, debido a que, sus caracteristicas predominantes no permiten

acoplarse con el tratamiento que reciben.

Para lo cual, se busca identificar los rasgos de personalidad de los pacientes
adictos a la Pasta Base de cocaina y su adherencia al tratamiento, a través del uso de

instrumentos psicométricos y recursos psicoldgicos.



INTRODUCCION

La presente investigacion se enfoca en demostrar la influencia de los rasgos
predominantes de personalidad de los adultos — jovenes consumidores de Pasta Base de
cocaina en la adherencia a su tratamiento de conductas adictivas, lo cual permite entender
lo importante que es considerar el aspecto particular de la personalidad y su relacién con
los niveles de adherencia a este tipo de tratamiento. Por ello, se trabaja en base al Modelo
Integrativo focalizado en la Personalidad, ya que, su teoria tiene como eje central la
personalidad, siendo su sustento tedrico la base para identificar los rasgos de personalidad

que predominan en los sujetos adictos a la Pasta Base.

Los objetivos de este estudio consisten en identificar los tipos de tratamiento, los
niveles de adherencia, y la influencia que tienen los rasgos de personalidad para que un
paciente logre adherirse a su tratamiento. Mostrando que, algunos rasgos pueden facilitar
la adherencia y otros obstaculizar. Por ello, en esta investigacion se abordaran temas
como: el Modelo Integrativo focalizado en la Personalidad, la adiccion a la Pasta Base de
cocaina, la adherencia y los tipos de tratamiento en este tipo de adiccion, y el anélisis de

los resultados obtenidos en el estudio.

Esta investigacion se realiza con pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado
Corazdn Quito, los cuales se encontraron institucionalizados en la Unidad CITA BM
(Centro Integral de Tratamientos de Adicciones Benito Menni) perteneciente a este
instituto, por un tiempo de 3 meses. Los pacientes adictos a la Pasta Base, se encuentran
inmersos en una severa adiccion que desencadena una gran cantidad de efectos fisicos
como psicoldgicos, por ello, su ingreso a un tratamiento y su adherencia al mismo, no
siempre finaliza con el abandono total del consumo. La Pasta Base es una sustancia
altamente adictiva y toxica, siendo una de las drogas mas consumidas en nuestro pais,

junto al alcohol, la marihuana y la heroina.

Por ello, la meta principal de un tratamiento de adicciones es lograr que el paciente
adicto cese su consumo, para lo cual, es necesario que el sujeto se adhiera a su tratamiento,
para conseguir un resultado eficaz. Ampliar la vision sobre la importancia de la
personalidad permite pensar en nuevas estrategias de intervencion que sean mas efectivas

y con mayor alcance en este tipo de tratamientos.



CAPITULO 1

MODELO INTEGRATIVO FOCALIZADO EN LA
PERSONALIDAD

1.1. Definicion

El Modelo Integrativo focalizado en la Personalidad es propuesto por el Dr. Lucio
Balarezo, presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Asesoramiento y Psicoterapia
Integrativa (SEAPsI). Es un modelo psicoterapéutico que tiene como eje central la

personalidad, considerada como el nlcleo basico del sujeto.

Para empezar, se necesita definir lo integrativo, lo cual como menciona Balarezo
(2014), corresponde a una totalidad dinamicamente articulada de partes que buscan que
el resultado final sea diferente, mas complejo, completo y Gtil que los elementos por si
solos. Por ello, este enfoque implica el “proceso de integrar en el concepto de
personalidad, las influencias biolégicas y socioculturales que se reflejan en las
expresiones afectivas, cognitivas, conductuales ¢ interpersonales” (Balarezo, 2014, pag.

49).

El estudio es sobre los rasgos de personalidad en la adherencia al tratamiento, para

lo cual es necesario un enfoque que se fundamente en la personalidad.

La vision de este enfoque permite entender el tratamiento integral en el caso de
las adicciones. Cuando se trabaja con pacientes adictos a la Pasta Base; el tratamiento que
se propone a seguir es multidisciplinario, lo cual incluye la intervencion en el ambito
social, familiar, bioldgico y personal de los sujetos. Por ello, se trabaja en los diferentes
ambitos: Psicoterapia Individual, Terapia Familiar, Terapia ocupacional y Tratamiento
Farmacologico.

En el caso del tratamiento en adicciones, es de gran importancia que se genere un
ambiente favorable entre los terapeutas y los pacientes; pero el establecimiento de este
tipo de relaciones también debe incluir entre pacientes, ya que, son ellos los que conviven

a diario y los que se convierten en un apoyo a lo largo del proceso terapéutico. Los



pacientes pertenecen a un grupo, el cual busca alcanzar un mismo objetivo, que es la

“cura”, el abandono del consumo.

El Modelo Integrativo entiende la cura, como la supresion de sintomas y la
potencializacion de componentes basicos de personalidad; ambos responden al objetivo

terapéutico (Balarezo, 2014).

Este modelo propuesto por un autor ecuatoriano, tomando en cuenta las
condiciones idiosincraticas de nuestro pueblo, ubica a la personalidad como un eje
importante y que debe ser tomado en cuenta al momento de una intervencion terapéutica.
Entender al sujeto desde todos los ambitos o contextos en el cual se esta desenvolviendo,
nos permite ampliar la vision del trabajo psicoldgico y permite planificar las acciones que
se pueden optar en cada caso. Integrar técnicas necesarias desde otros enfoques a este
modelo, permite tener una mayor cantidad de recursos para el trabajo del profesional de
la salud mental. En el tratamiento integral de adicciones, es necesario vincular las
intervenciones en los distintos niveles, lo que significa utilizar todas las herramientas,

para que el sujeto pueda dejar su adiccion.

1.2. Antecedentes

Los antecedentes que marcaron el camino hacia la integracion y hacia la propuesta

del Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad se detallan en este apartado.

Desde la tercera década del siglo anterior, se comienza con la busqueda de
aproximaciones, convergencias y similitudes entre las teorias psicoldgicas y los diversos
sistemas psicoterapéuticos (Balarezo, 2014). Se destacan cuatro esfuerzos importantes

para buscar la integracion:

Primer esfuerzo — basqueda de relaciones entre corrientes

1933 | French - Psicologo, intentaba establecer nexos entre el Psicoanalisis y la teoria de
Pavlov. Mencionaba las similitudes entre la represion freudiana y los conceptos de
extincion e inhibicion. Ademaés, vinculaba la sublimacion psicoanalitica con los
principios del Conductismo en el aprendizaje y diferenciacion.

1950 | Dollar y Miller, buscaban desarrollar una teoria que pueda asociar el Conductismo con
el Psicoanalisis, mediante los vinculos entre los conceptos analiticos de la represion,
regresion y desplazamiento con la teoria del aprendizaje del Conductismo.




1987 | Watchel, en su obra titulada “Accién and insight”, hablaba de las convergencias de los
procedimientos clinicos de la corriente psicoanalitica y conductista para la eficacia de
las intervenciones terapéuticas

1992 | Golfried, logra activar el movimiento hacia la integracion publicando una obra llamada
“El manual de integracion en Psicoterapia”, en la cual destaca los aportes de French

Tabla 1: Primer esfuerzo para buscar la integracién (Balarezo, 2014, pags. 12,13).

Elaborado por: Sofia Aguas.

Segundo esfuerzo — dilucidar los factores comunes en el proceso psicoterapéutico
1936 | Rosenzweig, através de la publicacion de un articulo, especifica tres factores en comun
entre las corrientes psicoterapéuticas que influencian en la eficacia del tratamiento:
e Personalidad del terapeuta se relaciona con la capacidad de transmitir esperanza a
los pacientes;
e Interpretacion del terapeuta favorece la comprension y brinda alternativas al
problema del paciente;
e Efectos sinérgicos que provoca el trabajo en una determinada zona sobre las demés
areas
1961 | Frank, en su libro “Salud y persuasion” analiza caracteres similares en la psicoterapia:
e La confianza del paciente en la competencia del terapeuta;
e Entornos terapéuticos como espacios de curacion;
e Mitos sobre la salud y la enfermedad, lo comparten el paciente y el terapeuta.
1966 | Harper, identifica las siguientes caracteristicas comunes en los enfoques
psicoterapéuticos:
e Persona en condicién de paciente y de terapeuta;
e Recoleccion de la informacion;
e Establecer una relacion positiva;
e Utilizar técnicas especificas, como verbales;
e La psicoterapia entendida como un proceso.
Tabla 2: Segundo esfuerzo para buscar la integracion (Balarezo, 2014, pags. 13,14).

Elaborado por: Sofia Aguas.

Tercer esfuerzo — integracion en el campo préctico

1967

Lazarus, alienta a las demas escuelas, movimientos o sistemas a utilizar procedimientos
gue demuestren efectividad empirica.

1980

Bandura, desarrolla un modelo del determinismo reciproco que, consistia en incluir
elementos ambientales, cognitivos y conductuales, en la teoria.

1986

Beutler, propone la “Psicoterapia ecléctica sistematica”. Esto permite a muchos
psicoterapeutas que pertenecen a una determinada corriente, utilicen procedimientos
gue corresponden a otros enfoques, en algunas ocasiones.

Tabla 3:

Tercer esfuerzo para buscar la integracion (Balarezo, 2014, pag. 14).

Elaborado por: Sofia Aguas.

Cuarto esfuerzo — aspectos tedricos que sustentan el ejercicio terapéutico

1986 | Prochaska y DiClemente, proponen un modelo comprensivo del cambio terapéutico,
desde su enfoque Transtedrico.

1992 | Fernandez-Alvarez, expone su teoria sobre los “Fundamentos de un modelo integrativo
en psicoterapia”.

1992 | Opazo, publica un libro llamado “Fuerza de cambio en psicoterapia: un modelo
integrativo”.

2001 | Opazo, también publica “Psicoterapia integrativa: delimitacion clinica”.

2002 | Se desarrolla en Modelo Integrativo focalizado en la personalidad en el Ecuador.




Tabla 4: Cuarto esfuerzo para buscar la integracion (Balarezo, 2014, pag. 14).
Elaborado por: Sofia Aguas.

A lo largo del tiempo, todos estos autores han contribuido a la creaciéon de un
modelo integrativo que permita trabajar en el campo psicoterapéutico, con teoria y
herramientas de diversos enfoques, que al integrarse permiten actuar con mayor eficacia
en el trabajo psicoldgico. A través de sus publicaciones, donde muestran sus puntos de
vista sobre la integracién, han permitido la reflexion sobre un nuevo enfoque de trabajo
en este campo y ademas han ampliado la vision de trabajar en conjunto con otras
corrientes. El objetivo principal de la integracion es mejorar la propuesta de tratamiento.
En el trabajo integral de adicciones, se busca obtener mejores resultados, para el nuevo

estilo de vida del sujeto.

1.3. Bases Filosoficas y Epistemoldgicas

Base Filosofica

El Modelo Integrativo Focalizado en la Personalidad tiene como base filosofica el
Humanismo. Debido a que, la condicidn natural del trabajo que desempefia el psicélogo,
le permiten ubicarse en el ambito de la ayuda y el servicio. Por ello, como menciona
Balarezo (2014), existen premisas resefiadas sobre el humanismo en el contexto

psicoterapeutico, entre ellas tenemos:

Humanismo en €l contexto psicoterapéutico

Confianza basica

*En el sujeto: +Positive

* autocontral

*Entre paciente v =No se provoca

una accion
externa en el
paciente.

psicoterapeuta.
*Buen ambiente

*Favorece y

» autodirigirse genera exito

[

RELACION DE AYUDA

Grdfico 1: Humanismo en el contexto psicoterapéutico (Balarezo, 2014).
Elaborado por: Sofia Aguas. .



Por lo cual, el humanismo retorna al ser humano creyendo en su autodireccion
(Balarezo, 2014). Le permite al paciente involucrarse activamente en su proceso
terapéutico y ser responsable de la evolucion del mismo. Le otorga al paciente la

responsabilidad frente a su proceso.

En el caso del tratamiento en adicciones, desde la perspectiva del Humanismo,
también el paciente adicto es un sujeto que puede auto controlarse y auto dirigirse en su
entorno, y especialmente al optar por un tratamiento para abandonar la adiccion. Después
de que el paciente atraviese el proceso de desintoxicacion de la sustancia, puede decidir
si ingresa a un proceso de deshabituacién, en el cual sera indispensable que exista la
motivacion y el esfuerzo por parte del sujeto en cumplir el tratamiento. Esto sera
influyente en los resultados de este proceso. El terapeuta brindara las herramientas
necesarias al paciente para que, él pueda por sus propios medios reinsertarse al medio

social, familiar y laboral.

Base Epistemoldgica

La base epistemolodgica del Modelo Integrativo es el Constructivismo Moderado
o Relativo. El constructivismo se enfoca en saber como se conoce y como se llega a
conocer, dando como respuesta que el conocimiento es el resultado de la construccion
que cada persona efectda sobre la realidad externa. El sujeto es activo en la percepcion y
parcialmente construye lo percibido, en conjunto con nuestras modalidades bioldgicas
para percibir y modalidades de lenguaje para concebir. EI Constructivismo Moderado
valida la percepcion de cada sujeto como un ser humano que cuenta con caracteristicas
propias, bioldgicas y sociales que estructuran su psiquismo. Su particular y singular
percepcion del mundo, se elabora sobre una base de significados que, a través del
lenguaje, se construye la realidad, la cual esta determinada y procesada dentro de un
contexto familiar y social, en el cual se desenvuelve el sujeto. Esto se convierte en un
proceso permanente de interaccién e intercambio que modifica la conducta y la actitud

ante la vida a través del tiempo (Balarezo, 2014).

El sujeto adicto a la Pasta Base, construye su propio mundo, el cual se encuentra
alrededor del consumo, donde se percibe la realidad de diferente manera a como se la

percibia sin el uso de la droga. Muchos son los factores que desencadenan el consumo,
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por ejemplo, el estilo de vida de la mayoria de las personas esta atravesado por situaciones
estresantes, desbordantes, y complicadas, frente a las cuales se torna dificil encontrar una
salida o respuesta adecuada. Una de las maneras, es el consumo. La droga se posiciona
como un objeto que cumple con la funcion de aliviar estos malestares, y sus efectos son
la respuesta. Esto cambia la percepcion del sujeto frente a su realidad, se logra construir
nuevas percepciones alrededor del consumo, como: atribuir un factor curativo a la
sustancia, aprobar su uso, destacar y engrandecer los efectos de la droga. Por ejemplo,
uno de los efectos de la Pasta Base es la euforia excesiva, muchos pacientes que han
consumido esta sustancia en momentos donde se han encontrado en un estado de &nimo
negativo, buscan aliviar sus sentimientos, y la sustancia se convierte en su opcion. Esta
nueva forma de percibir permite que el sujeto modifique su conducta frente al que se

convierte su nuevo estilo de vida. Vivir implica consumir.

Por ello, el Modelo Integrativo permite que el contacto con el paciente sea de
manera mas calida, cercana y directa a la propia realidad. Ayuda a discernir con mayor
claridad e intentar entender el estilo de vida y la forma de concebir el mundo, como lo
hace el paciente. Esta actitud es la que aproxima al cambio y permite diferenciar los
elementos y los factores que deben actuar en un proceso terapéutico. Esto amplia la
perspectiva sobre la problematica del sujeto y la utilizacion de diversas herramientas
terapéuticas (de distintos enfoques), las cuales deben ser aplicables en cada caso
particular. Esta manera nos ayuda a obtener logros y resultados mas eficaces (Balarezo,
2014).

El Constructivismo Moderado permite trabajar el caso por caso, sin generalizar ni
comparar las situaciones de cada paciente. Cada sujeto tiene su propia historia, sus
caracteristicas tanto biologicas y psicoldgicas diferentes, se desenvuelve en contextos
sociales distintos; lo cual implica que su situacion es distinta y debe ser evaluada y tomada

en cuenta al momento de comprender la situacion del paciente.

Cada paciente, tiene rasgos que predominan en su personalidad y los cuales le
permiten actuar, pensar, sentir y relacionarse con los demas. La expresion de estos rasgos
en un determinado momento son los que le permiten mantener o dejar una conducta
adictiva. En el caso de las personalidades con predominio Afectivo, una de sus

caracteristicas principales es la blasqueda de elogios y de ser el centro de atencién, el
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consumo puede ser un reforzador de esta particularidad, ya que, el consumir le puede dar
una posicién privilegiada al sujeto, de ser “el adicto” que llama la atencién por su
problema de consumo; ademas, la manera de consumir también refleja esta caracteristica,
por ejemplo, su eleccion de consumir en lugares publicos y vistosos. Pero esta expresion
de sus rasgos también puede hacer que el sujeto busque ser elogiado por ser la persona
que dejaré el consumo, manteniendo esta dindmica por su personalidad. En un sujeto con
personalidad con predominio Cognitivo, se observa un consumo mas planificado, es
decir, se llega a establecer un dia, una hora, un lugar especifico, la dosis de consumo, se
escoge con quién consumir, de tal manera que, se organiza el consumo incluyéndolo en
el estilo de vida del sujeto. En una personalidad con predominio Comportamental, el
consumo puede ser menos planificado, mas impulsivo, con una mayor desorganizacion;
existiendo una falta de preocupacion respecto al lugar de consumo, a las dosis adquiridas,
etc. Y en personalidades con Déficit relacional, se puede observar una tendencia al

aislamiento al momento de consumir, evitando el contacto con otras personas.

1.4. Bases metodoldgicas

El modelo Integrativo focalizado en la Personalidad logra desenvolverse en dos
campos en su ejercicio de ayuda, la Psicoterapia y el Asesoramiento, los cuales son
diversos pero complementarios (Balarezo, 2014). A continuacion, se define cada uno de
ellos:

La Psicoterapia se define como un “método de tratamiento de enfermedades
mentales, desajustes emocionales y problemas psiquicos, por medio de recursos
psicoldgicos, sobre todo la palabra, en un marco de interaccion personal positiva entre
paciente y psicoterapeuta” Balarezo (2003) en (Balarezo, 2014, pag. 140).

En cambio, el Asesoramiento o Consejeria se considera como “una relacion en la
que un especialista ayuda a otra persona a comprender y resolver sus problemas de
adaptacion empleando recursos psicologicos” Balarezo (2010) en (Balarezo, 2014, pég.
140).

A partir de estas definiciones, se puede recalcar la importancia de diferenciar estos

dos campos: la Psicoterapia y el Asesoramiento. En el primero, se trabajan con diversas



dificultades relacionadas a trastornos mentales o problemas emocionales, lo cual se

realiza con mayor profundidad. En el segundo, se puede mencionar que se trabaja con

una dificultad en particular, usando recursos necesarios para trabajar esa dificultad,

enfocandose Unicamente en ello. Ambos campos de ayuda, necesitan generar un ambiente

favorable, empético y de confianza con los pacientes, de esto dependera el éxito en su

ejercicio de ayuda.

También, dentro del Modelo Integrativo, se delimita el transcurso del tratamiento

a través de cinco etapas, denominadas las Etapas del proceso. A continuacion, se explica

brevemente cada etapa:

1.

1.5.

1.5.1.

Primera etapa - Determinacion de la demanda, expectativas, motivaciones e inicio
del proceso: Se realiza la evaluacion sobre la demanda y las expectativas del
paciente como del terapeuta y del entorno;

Segunda etapa — Investigacion del problema o trastorno, la personalidad y el
entorno: es un estudio transversal y longitudinal del sujeto y su problematica,
mediante la entrevista, la observacion y los reactivos psicolégicos, lo cual se
orienta hacia el diagndstico de la demanda y las caracteristicas de pre morbilidad
de la personalidad;

Tercera etapa — Planificacion del proceso: es la planificacion del tratamiento,
proponiendo objetivos y aplicando técnicas que se ajusten a las necesidades del
paciente;

Cuarta etapa — Ejecucién y aplicacion de técnica: es la aplicacidn de las estrategias
definidas en la planificacion, las cuales se aplican durante el proceso, realizando
diversas adaptaciones de acuerdo a cada uno de los casos;

Quinta etapa - Evaluacion del diagndstico, el proceso y los resultados: es un
examen critico de todo lo que ha ocurrido desde la primera hasta la Gltima sesion,
recalcando los éxitos y las dificultades encontradas, buscando ampliar la

experiencia en el terapeuta (Balarezo, 2014).

Bases Tedricas

Personalidad
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El Modelo Integrativo define a la personalidad como: “estructura dinAmicamente
integrada de factores bioldgicos, psicologicos y socioculturales que establecen en el ser
humano, un modo de percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual” Balarezo 2008
en (Balarezo, 2014, pag. 72). Esta definicion considera los siguientes aspectos de la

personalidad:

e Es una organizacion de componentes cognitivos, comportamentales, afectivos y
relacionales; lo cual lo constituye como un sistema complejo;

e No es estatica ni inmutable. Esta sujeta a su propio dinamismo y de las influencias
externas; también de factores bioldgicos y socioculturales lo cual conforma como
resultante lo psiquico;

e Es una estructura dindmica interna que determina una forma especifica de
mantener de relacion con los demas y el entorno;

e Permite tipificar y predecir en forma relativa la manera de ser (Balarezo, 2014,
pag. 73).

El Modelo Integrativo distingue a la personalidad ajustada de un trastorno de
personalidad, esto quiere decir, la primera hace referencia a que cualquiera que fuera el
estilo tipologico de personalidad, el sujeto logra desenvolverse en diversos medios y
personalmente no genera experiencias de sufrimiento; en cambio, se considera trastorno
cuando sufre alteraciones o hace sufrir a otros (Balarezo, 2014). Ademas, la personalidad
puede tipificarse desde la nifiez, ya que, se forma desde el mismo momento de la
concepcion y en su transcurso de las etapas vitales se encuentra sometida a la influencia
de factores externos que pueden reforzar o modificar la estructura béasica, pero
manteniendo el mismo patrén basico (Balarezo, 2014).

El adulto -joven pertenece a la etapa de desarrollo Ilamada adultez temprana, que
comprende la edad de 20 a 40 afios. Esta etapa se caracteriza por: mayor estabilidad
emocional, mayor proyeccion en cuanto a metas, y mayor autonomia. Sus capacidades
fisicas alcanzan el maximo de efectividad; respecto al desarrollo cognitivo, hay mayor
flexibilidad en el pensamiento; la identidad se encuentra consolidada y esto le permite

tener la capacidad de relacionarse y comprometerse con los demas. De acuerdo a la teoria
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Psicosocial propuesta por Erikson, en esta etapa se enfrenta a la intimidad versus el

aislamiento (Pontificia Universidad Catolica de Chile, 2003).

1.5.2. Estructura de la Personalidad en el modelo Integrativo

La personalidad es considerada el nucleo integrador de las funciones psiquicas
tanto en su organizacion como en su funcionamiento (Balarezo, 2014, pag. 73). Su
estructura esta conformada por componentes bioldgicos, ambientales - socioculturales y
psicoldgicos; todo esto permite la expresion de la personalidad (véase anexo 1).

Desde una perspectiva biopsicosocial integradora, este modelo reconoce la
existencia de lo consciente e inconsciente, para entender el dinamismo de la personalidad.
Ademas, se toma en cuenta los factores bioldgicos y la genética del comportamiento
normal y patolégico, lo cual genera obstaculos como también brinda facilidades en el
ejercicio psicoterapéutico. De igual manera, se valida la influencia ambiental y

sociocultural (Balarezo, 2014). Este modelo reconoce en la personalidad lo siguiente:

e El valor del pasado influye en la formacion de la personalidad y en la génesis de
los trastornos. Aunque el modelo trabaja en el presente, se recurre al pasado para
entender la estructura de la personalidad.

e El valor de las motivaciones y la vida afectiva en su construccion y expresion;

e El valor de lo cognitivo en la estructuracion de la personalidad ajustada y en la patoldgica

e El valor de los principios del aprendizaje, lo normal y lo patoldgico. Los resultados del
proceso terapéutico se convierten en nuevos estilos de aprendizaje;

e El valor de la relacién individuo-grupo-sociedad

Tabla 5: Caracteristicas que se reconocen en la personalidad (Balarezo, 2014, pag. 74).

Elaborado por: Sofia Aguas. .

En algunos casos el valor del pasado y de las crisis que atraviesa una persona
influye en el consumo. Si una persona atravesd por episodios dificiles en su vida,
ubicandolo en esos momentos en un estado de vulnerabilidad, o un historial familiar de
consumo, esto se convierte en un empuje que lleve a consumir, ya que, a traves de eso se
puede conseguir escapar de esa dificil realidad que estd atravesando. En otros casos, el
consumo de drogas puede estar asociado a diversas necesidades, por ejemplo, la
necesidad de poder, sentir este poder al consumir drogas, ya sea, por efecto de la misma,
por una falsa creencia, o por la posicion de poder que le ubica en un grupo social; la

necesidad de afiliacion, consumir para pertenecer a un grupo; entre otros. La perspectiva
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cognitiva y sistémica, forma parte de la construccion de la realidad de la persona, desde

el andlisis individual de cada uno hasta la comunicacién con su ambiente.

Desde el punto de vista socio cultural, los factores ambientales y los fenémenos
de socializacion también generan y mantienen una adiccion. Si la persona que consume
Pasta Base, se desenvuelve en un contexto que acepta este consumo y lo normaliza, es
probable que se consuma. De igual manera, si se relaciona la persona con un grupo que
consuma droga, puede que, por sentido de pertenencia, por afiliacion social y los lazos
que mantiene esta relacion con el grupo, se consuma. El grupo influye a los sujetos y ellos

a su vez al grupo.

Como menciona Balarezo (2014):

“La personalidad promueve una adecuada delimitacion del problema o trastorno
y las  formas como actia en el aparecimiento de los desajustes
productores del sufrimiento  humano... facilita asumir una postura
equilibrada frente al manejo de la relacion 'y la aplicacion de

técnicas...con respeto a la individualidad del sujeto” (pag. 74).

1.5.3. Componentes de la personalidad

A continuacion, se muestran los componentes de la personalidad:

Componente Afectivo:

Expresion facil de las emociones. Deshibicion y movilizacion rapida de

Acercamientos sociales comodos. sentimientos

Caracteristicas

Personalidades

Histridnica y Ciclotimica

Grdfico 2: Caracteristicas del componente Afectivo (Balarezo, 2014).
Elaborado por: Sofia Aguas. .

Componente Cognitivo:
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Prevalecen los juicios.
En la conducta, la afectividad y contactos Razonamiento y logica

sociales

Caracteristicas

Personalidades

Paranoides
Anancasticas

Grdfico 3: Caracteristicas del componente Cognitivo (Balarezo, 2014).
Elaborado por: Sofia Aguas. .

Componente Comportamental:

Activacion conductual inmediata Accidn enérgica y primaria

Caracteristicas

Personalidad
Inestable

Grdfico 4: Caracteristicas del componente Comportamental (Balarezo, 2014).
Elaborado por: Sofia Aguas.

Componente Interpersonal — Déficit relacional:

Retraimiento social.
Tendencia a la intimidad personal Cognicion retraida para si mismo y desvincula
al otro

Caracteristicas

Personalidades

Dependiente, Evitativo, Esquizoide.

Grdfico 5: Caracteristicas del componente Interpersonal (Balarezo, 2014).
Elaborado por: Sofia Aguas.

Bajo el consumo especifico de Pasta Base, el actuar, sentir, pensar, percibir y
relacionarse se ve afectado, porque en el sujeto se encuentra alterado el nivel de
conciencia, lo que le permite desenvolverse de diferente manera mientras la sustancia
permanece en su cuerpo. Un sujeto bajo los efectos de esta sustancia puede desarrollar

ideas paranoides, alucinaciones, euforia excesiva, verborrea, lo que le permitira por
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momentos aislarse y relacionarse en su consumo. Sujetos que han consumido Pasta Base
manifiestan que en una fase euforica tienden a ser mas sociables, extrovertidos,
generosos, y se les facilita el contacto con los demés. Se exacerban sus rasgos, lo cual
genera maneras de expresarse diferente, y desarrollan conductas negativas a favor del
consumo, como mentir, robar, vender droga y se elaboran muchos pretextos para

desligarse de las responsabilidades. Ademas, se aumentan las habilidades para consumir.

1.5.4. Tipologia de la personalidad

Cada sujeto posee la individualidad como caracteristica esencial de su actividad
psiquica, pero a pesar de esto, existen construcciones que se asemejan con los demas
individuos, lo cual se encuentra vinculado con la experiencia social y familiar. Todo esto
ha permitido tomar referentes de agrupacion que son validos en el ejercicio de ayuda
(Balarezo, 2014).

Segun Balarezo (2014) todos los sujetos poseen las cuatro areas béasicas de la
personalidad y sus diferencias individuales se marcan por la expresion de estos rasgos
con una inclinacion hacia alguno de los componentes y déficit en otros. A continuacién,
se muestran los tipos de personalidad correspondientes a cada componente junto a sus

rasgos predominantes:

Personalidades con predominio Afectivo

Personalidad Histrionica Personalidad Ciclotimica
e Busqueda constante de apoyo Yy elogio. e Oscilaciones de su estado de animo.
¢ Incomodidad ante situaciones dondenoes | ¢ Periodos de lentificacion orgéanica vy
el centro de atencion. psiquica.
e Vanidad en apariencia y conducta. e Periodos de aceleramiento funcional y
e Utilizacion del aspecto fisico para llamar psiquico.
la atencién. e Contacto social fécil, agradable, alegre y
e Exageracion en expresion de emociones. francos con periodos de retraimiento
e Comportamiento pintoresco o dramatico, social.
tendencia a la teatralidad. o Hipersensibilidad.
e Inestabilidad, labilidad y excitabilidad | ¢ Colaboracion y preocupacion por los
emocional. demés.
e Cambios de humor. e Generosidad espontanea.
e Escasa tolerancia a la frustracion. o Bajo nivel de tolerancia.
e Sugestionable, influenciable.
e Relaciones interpersonales superficiales.
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Expresién emocional cambiante.
Interaccién caracterizada por
comportamiento seductor o provocador.
Generosidad expresada para ser elogiado.
Manipulacion a través de la verbalizacion.
Forma de hablar excesivamente subjetiva
y con matices expresivos.

Relaciones intimas consideradas mas de
lo que son.

En estado afectivo positivo: activo,
trabajador, optimista, facil conversacion,
participativo, organizador.

En estado afectivo negativo: triste, pasivo,
despreocupado de su aspecto personal,
negativista, retraido.

Tabla 6: Personalidades con predominio afectivo (Balarezo, 2014, pégs. 85,86).
Elaborado por: Sofia Aguas. .

Personalidades con predominio Cognitivo

Personalidad Paranoide

Personalidad Anancastica

Inferencias sobre engarios.

Desconfianza ante nuevas amistades.
Propension a los celos.

Tendencia al rencor.

Expansividad del Yo.

Reaccidén ante la humillacion y ofensa.
Caracteristicas de liderazgo.

Generosidad por poder.

Sospechas sin base suficiente acerca de
los demas.

Dificultad para olvidar insultos, injurias o
desprecios.

Preocupacion por dudas no justificadas.
Tendencia a interpretar las acciones de los
demas como agresivas 0 amenazantes.
Frialdad, egocentrismo, rigidez.
Interesados por el poder y el rango social.
Muy competentes.

Busqueda de perfeccion que interfiere en
la actividad practica.

Rectitud y escrupulosidad.

Predominio del super yo.

Preocupacion por los detalles, orden y
reglas, horarios.

Empefio por el sometimiento de los demas
a sus criterios y pensamientos.

Apego al trabajo y productividad.
Escrupulosidad e inflexibilidad con la
limpieza.

Falta de generosidad.

Represion afectiva.

Tendencia a conductas rigidas.
Preocupacion por sus propias hormas.
Indecision.

Aspectos que amenacen su rutina les
causa ansiedad.

Dificultad para desprenderse de objetos.

Tabla 7: Personalidades con predominio Cognitivo (Balarezo, 2014, pags. 86,87).
Elaborado por Sofia Aguas. .

Personalidades con predominio Comportamental

Personalidad Inestable

Personalidad Disocial

Relaciones intensas e
inestables.

Impulsividad en reacciones cotidianas.
Tolerancia alta al dolor.

Preferencia por actividades de riesgo y
competencia.

Esfuerzos para evitar un abandono real o

imaginario.

interpersonales

Conducta irresponsable.

Mentiras, hurtos, holgazaneria,
vandalismo, fugas del hogar, absentismo
escolar, crueldad fisica.
Fracaso en la actividad laboral.
Irritabilidad, agresividad.
Despreocupacion  por la
personal o0 ajena.

Falta de remordimiento.

seguridad
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Alternancia entre la
devaluacion.
Alteracion de la identidad con autoimagen
acusada.

Sentido de si mismo inestable.
Impulsividad en: gastos, sexo, abuso de
sustancias, conduccion temeraria,
atracones de comida.

Inestabilidad afectiva,

Sentimientos cronicos de vacio.
Manifestaciones explosivas hasta
violentas al ser criticado por sus actos
impulsivos.

idealizacién y

Predisposicion de culpar a los demas.
Falta de empatia.

Incapacidad para mantener relaciones
interpersonales.

Tolerancia muy baja a la frustracion.
Fracaso al someterse a las normas
sociales.

Carencia de aprendizaje por experiencia.
Incapacidad para planificar el futuro.

Tabla 8: Personalidades con predominio Comportamental (Balarezo, 2014, pags. 88,89).
Elaborado por: Sofia Aguas.

Personalidades con Déficit Relacional

Personalidad Esquizoide

Personalidad Evitativa

Eleccion de actividades solitarias.
Frialdad afectiva, falta de expresion de
sentimientos.

No disfruta de relaciones estrechas.
Dificultad para experiencias
interpersonales y sexuales.

Indiferencia en la aprobacidn y critica de
los demas.

Afectividad reprimida y distante.
Tendencia a la fantasia.

Incapacidad para sentir placer.

Escasa amistad intima.

Hipersensibilidad a los  contactos
interpersonales.

Pocas relaciones intimas y confidentes.
Establece vinculos cuando esta seguro de
la aprobacion del otro.

Evita actividades sociales complejas.
Reservado.

Tendencia a rehuir dificultades, riesgos y
peligros fisicos.

Represion en las relaciones intimas por
miedo de ser avergonzado o ridiculizado.
Preocupacion por la critica y rechazo.
Sentimientos de inferioridad.

Tabla 9: Personalidad con déficit relacional: esquizoide y evitativa, (Balarezo, 2014, pags.
89,90).
Elaborado por Sofia Aguas.

Personalidad Dependiente

Personalidad Esquizotipica

Dificultad para tomar decisiones si no son
reafirmadas por los demas.

Aguiescencia a los demas.

Poca iniciativa, dificulta la organizacion
de proyectos o actividades.

Realizacién de tareas desagradables para
ser aceptado.

Incomodidad ante la soledad.
Sufrimiento  excesivo  en
afectivas.

Temor al abandono.

pérdidas

Ideas de referencia.
Creencias raras 0 pensamiento magico
que influye en el comportamiento.

Experiencias perceptivas inhabituales,
ilusiones corporales.

Pensamiento y lenguaje: raro, vago,
circunstancial, metaférico 0

estereotipado.

Ideacion paranoide.

Afectividad inapropiada.

Apariencia y comportamiento excentrico.
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e Sensibilidad a la critica y desaprobacion. | e Falta de amigos intimos.

e Conducta dependiente y sumisa. e Ansiedad social excesiva asociada a
e Subordinacion de las necesidades propias. pensamientos paranoides.

[}

Colaboracion y disciplina.

e Bdlsgueda inmediata de otra relacion
cuando termina un vinculo importante.
Tabla 10: Personalidades con déficit relacional: dependiente y esquizotipica (Balarezo, 2014,

pags. 90,91).
Elaborado por: Sofia Aguas.

1.6. Formas de acercamiento a la Personalidad y la Adherencia al
tratamiento

Este modelo especifica las formas de acercamiento que se establecen de acuerdo a la

personalidad. A continuacion, se detallan cuales son:

En las personalidades afectivas, Histrionica y Ciclotimica, para lograr un
acercamiento efectivo se debe utilizar los fendbmenos afectivos, ya que, son el eje
fundamental y predominante. Balarezo (2014) especifica las tacticas que se recomienda
usar, en el caso de la Personalidad Histrionica son la distancia emocional, apoyos iniciales
y la estimulacion del juicio; en la Personalidad Ciclotimica, de igual manera, la distancia

emocional, considerando el estado de &nimo.

En las personalidades cognitivas, Paranoide y Anancastico, es importante considerar
como estrategia el empleo de juicios y razonamientos. Las tacticas que se emplean de
acuerdo a la Personalidad Paranoide son el respeto a las resistencias, la franqueza, la
confianzay la légica; en la Personalidad Anancastica son la puntualidad, la permisividad,

la organizacion y la logica (Balarezo, 2014).

En las personalidades comportamentales, como la Inestable, la estrategia que se
utiliza son las propuestas concretas y directas. Las tacticas que se utilizan en la
Personalidad Inestable son la claridad y los objetivos precisos; en la Personalidad Disocial

son la normacion y la rigidez (Balarezo, 2014).

En las personalidades con déficit relacional, Esquizoide, Evitativo y Dependiente, la
estrategia que se recomienda utilizar es el manejo amistoso, distante y tolerante. La tactica

en la Personalidad Esquizoide es el respeto a la intimidad, en la Personalidad Evitativa la
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confianza y el apoyo emocional, y en la Personalidad Dependiente el control de la
directividad (Balarezo, 2014).

Todas estas formas de acercamiento son estrategias terapeéuticas y al aplicarlas
tomando en cuenta el tipo de personalidad de los sujetos, facilita una mejor adherencia al
tratamiento, debido a que, se trabaja haciendo énfasis en caracteristicas afectivas,
cognitivas, comportamentales y relacionales, las cuales van acorde a la forma individual
de percibir, pensar, sentir, actuar y relacionarse de cada persona. El tratamiento
individualizado y planificado en base a la condicion del sujeto, permite que el sujeto
entienda el objetivo de su tratamiento y utilice sus recursos psicoldgicos, para que, en este

caso, pueda modificar su conducta adictiva.

1.7. Cuestionario SEAPsI

El cuestionario SEAPsI es un “instrumento de respuesta selectiva, contiene 10
tipos de personalidades, las mismas que contienen 10 items de alternativa seleccion”. Las
frases que se encuentran en este cuestionario son expresiones cognitivas, afectivas y

comportamentales correspondientes a cada tipo de personalidad (SEAPsI, 2004).

Es importante mencionar que, es aplicable a partir de la edad de 15 afos, ya que,
desde esta edad se comienza a consolidar la personalidad, hay una busqueda constante de
la propia identidad, en la cual se integran las experiencias vividas y los patrones
conductuales de la familia y la sociedad; por ello, pueden distinguir y reconocer
situaciones con las que se identifiquen. Ademas, se puede aplicar a personas de ambos

géneros.

Los objetivos principales de este cuestionario son:

e ldentificar rasgos predominantes en cada tipo de personalidad,;

e Generar un perfil de rasgos de personalidad;

e Orientar modalidades de intervencion terapéutica a partir de la identificacion de
rasgos;

e Manejar el cuestionario en el contexto terapéutico (SEAPsI, 2004).
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Se lo puede hacer de forma individual o colectiva, dando la instruccion de “leer cada
frase y sefalar con la que mas se identifique”. No existe un tiempo determinado para su
realizacion. Pero si es necesario, que se aplique en un lugar tranquilo y sin estimulos
relevantes. Posteriormente, la calificacion, la cual estd medida en una escala del 1 al 10,

se realiza el conteo y se identifican los rasgos con mayor puntaje.
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CAPITULO 2
ADICCION A LA PASTA BASE DE COCAINA
2.1 Definicion
2.1.1 Droga

Se define como toda sustancia que, al ser introducida en el organismo por
cualquier via de administracion, produce una alteracion del funcionamiento del sistema
nervioso central de un individuo. Puede tener efecto estimulante, deprimente, narcético o
alucinégeno. Ademas, puede crear dependencia fisica, psicologica o ambas (NIH, 2012).

Comunmente, el término droga se asocia y se refiere al término sustancia psicoactiva

Dentro de las sustancias psicoactivas se consideran tanto las legales, como el
alcohol, el tabaco, algunos tipos de farmacos; y las ilegales como el cannabis, la cocaina,

la heroina y las anfetaminas (NIH, 2012).

A partir de estas definiciones, se puede recalcar que el término droga hace
referencia a cualquier tipo de sustancia que produce una alteracion a nivel fisico y
psicoldgico, alterando principalmente el sistema nervioso central; lo cual se denomina
comunmente como sustancia psicotropa o psicoactiva. La Pasta Base de cocaina

pertenece a este tipo de sustancias.

2.1.2 Adiccidn

La adiccion se refiere al consumo repetitivo de una o varias sustancias
psicoactivas, en el cual el consumidor llega a intoxicarse periodicamente, mostrando un
deseo compulsivo de seguir consumiendo la sustancia o sustancias. Se presenta una gran
dificultad para interrumpir el consumo de manera voluntaria o modificarlo; lo que
conlleva a obtener las sustancias por cualquier medio (UNODC, 2018). Generalmente, la
vida de un adicto se encuentra dominada por el consumo de la sustancia, hasta el punto

de llegar a excluir todas sus actividades y responsabilidades.
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La palabra adiccién no figura entre los términos diagnosticos del CIE-10, pero su

utilizacion sigue siendo utilizada por los profesionales como por la sociedad en general.

Actualmente, el término ‘“adiccion” sigue utilizdndose, pero a su par se ha
implementado el término “dependencia”, para tomar en cuenta su gravedad. La adiccion
se puede definir como consumo continuo de una sustancia psicoactiva, presentando un
deseo de consumir y la dificultad de controlar este consumo; ocasionando varias

complicaciones a nivel personal, familiar, laboral y social.

2.1.3 Uso

Se define la palabra “uso” como el consumo de una sustancia que no produce
consecuencias graves ni negativas en el sujeto. Este tipo de consumo es uno de los mas
habituales, cuando el consumo de la sustancia se realiza de forma esporadica (Becofia, y
otros, 2010).

2.1.4 Abuso

La palabra abuso se define como el patron de uso de una determinada sustancia
que produce perturbaciones o también limitaciones clinicamente significativas (NIH,
2012).

Este término esta relacionado con el “abuso de sustancias psicoactivas”, lo cual
se define como un modelo desadaptativo del uso de una sustancia psicoactiva que se
caracteriza por un consumo continuo, con previo conocimiento del sujeto sobre los
problemas que conlleva en el ambito social, laboral, psicoldgico y fisico. Desde otro
punto, este término no ha sido considerado en el CIE-10, excepto en el caso de las
sustancias que no producen dependencia; por ello términos como “consumo perjudicial”
y “consumo de riesgo” se consideran equivalentes en la terminologia de la OMS
(UNODC, 2018).

2.1.5 Dependencia
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Se define como un grupo de fendémenos fisioldgicos, cognitivos y del
comportamiento de diversa intensidad, en el cual el consumo de una o algunas drogas
psicoactivas tienen gran prioridad para el sujeto. La dependencia implica la necesidad de
consumir dosis de droga de forma repetitiva, manifestando un deterioro del control sobre
el consumo de la sustancia (UNODC, 2018).

Segun el NIH (2012), la dependencia se muestra como un “estado psiquico...y
también fisico, resultado de la interaccion entre un organismo vivo y una droga, y que se
caracteriza por modificaciones del comportamiento y por otras reacciones” (pag. 4). En
este estado, aparece el deseo de ingerir la sustancia de forma periédica o continua, con el
objetivo de experimentar sus efectos nuevamente, como también evitar el malestar

provocado por la falta de consumo (NIH, 2012).

En el CIE-10 se menciona el sindrome de dependencia, el cual se conceptualiza

de la siguiente manera:

“Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas en
el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima
prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de
comportamiento... La manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia
es el deseo, a menudo fuerte y a veces insuperable, de ingerir sustancias

psicoactivas ” (Becofia, y otros, 2010, pags. 24-25).

La dependencia de sustancias significa literalmente depender de la sustancia para
un fin especifico e incluir el consumo como parte de su vida cotidiana. Existe un deseo
persistente y compulsivo de consumir, lo cual desencadena en complicaciones en el estilo

de vida del sujeto.

2.1.6 Sindrome de Abstinencia

Se considera sindrome de abstinencia al conjunto de sintomas que por su grado de
intensidad y agrupamiento aparecen en el momento en el cual se suspende o se reduce el
consumo de una sustancia psicoactiva, la cual ha sido consumida de forma repetitiva,

durante largos periodos de tiempo, y en dosis altas (UNODC, 2018). Las manifestaciones
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de la abstinencia estaran relacionadas con el modo de accion en el Sistema Nervioso
Central de la o las drogas que el sujeto consuma. Los caracteristicas de este sindrome son:
la cronicidad del consumo, los patrones de uso, el estado de salud y la personalidad del

sujeto, el estado emocional actual y los componentes ambientales (Jiménez, 2018).

2.1.7 Intoxicacion

Se define la intoxicacion como un estado transitorio consecutivo a la ingesta de
sustancias psicoactivas, lo cual produce alteraciones del nivel de conciencia, de la
percepcion, del estado del animo, de la cognicién, del comportamiento, y de otras
funciones o respuestas fisiologicas y psicologicas. Esto depende del tipo de sustancia y

dosis consumida, como también, del nivel de tolerancia del sujeto (Becofia, y otros, 2010).

2.1.8 Tolerancia

La tolerancia se define como la disminucion de la respuesta a una dosis especifica
de una droga 0 medicamento que se produce por su uso continuo. Se necesitan dosis mas
altas de alguna sustancia para conseguir los mismos efectos que se obtenian con dosis
mas bajas (UNODC, 2018).

En la Pasta Base la tolerancia implica un incremento de las dosis que van a ser
fumadas, con el objetivo de volver a experimentar el mismo nivel de placer que obtuvo
al ingerir la primera vez la sustancia. Si el sujeto al principio se fumaba una sola dosis,

necesitara mas de dos para conseguir el efecto.

2.2 Definicion de Pasta Base de Cocaina

La cocaina es el alcaloide que se obtiene de las hojas de la planta de coca, llamada
Erithroxylon coca; este arbusto se cultiva especialmente en la zona occidental de América
del Sur, en paises como Colombia, Pert y Bolivia. La Unica parte donde contiene cocaina
es en sus hojas. Su sabor es amargo, y produce ligeramente en la lengua una sensacion de
anestesia local. En los paises andinos se utilizaba para soportar los inconvenientes de las

grandes altitudes, se mascaba las hojas junto con una pequefia piedra caliza. Al masticar
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las hojas, la cantidad de cocaina ingerida es minima, lo cual podria compararse con el

efecto de ingerir dos tazas de café (Infodrogas, 2018).

Esta sustancia es un potente estimulante del sistema nervioso central. Los
estimulantes son sustancias que aceleran la actividad de este sistema nervioso,
aumentando la accion de los neurotransmisores como la dopamina en el cerebro, lo que
genera un aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial, respiracion y la disminucion
del apetito, como también provoca euforia, menor control emocional, desinhibicién,
agresividad, irritabilidad, disminucién del suefio, inquietud, menor fatiga y excitacion

motora; dentro los cuales esta la cocaina y sus derivados (NIH, 2012).

La presentacion de la cocaina puede ser en copos blancos, transltcidos, cristalinos
0 en polvo; generalmente se encuentra adulterada con diversos azucares 0 anestesicos
locales. Dentro de los derivados de la cocaina estan: Crack, Base Libre, Clorhidrato de
cocaina, Pasta Base de cocaina (PBC) (UNODC, 2013).

La Pasta Base de cocaina (PBC) “es un polvo de color blanco mate, cremoso o
pajizo, que usualmente forma grumos que se disgregan con la presion” (UNODC, 2013,
pag. 51). Es insoluble en el agua y soluble en solventes organicos. En su composicion, se
mezcla con diversas sustancias que se producen durante el proceso de extraccion de los
alcaloides de las hojas de coca. Su componente principal es la cocaina y se encuentra en
un 80% del total de su masa. La PBC en su elaboracion se ubica en la fase intermedia,
antes de llegar al clorhidrato de cocaina. Es una sustancia sublimable y volatil, esto
significa que pasa de la fase solida directamente a la fase gaseosa. Para su consumo, se
suele colocar la sustancia en un cigarrillo o mezclarla con marihuana. Su modalidad de

consumo es mediante la inhalacion de bocanadas de humo (UNODC, 2013).

En su elaboracion, se utiliza queroseno, acido sulfurico, carbonato sodico; en
algunos casos estos quimicos suelen ser sustituidos por gasolina, benzeno, hidroxido
sodico (Infodrogas, 2018). Existen tipos o calidades de PBC que se describen a

continuacion:

Segun Nizama en 1985 en UNODC (2013), hay tres tipos de PBC:
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e PBC pura: hay algunas variedades como: la “palo de rosa” que no genera paranoia;
la “roja” que produce hiperactividad; la “chiclosa” que es mezclada con tabaco y
marihuana; la “blanca” y la “amarilla” entre las mas consumidas.

e PBC impura: adulterada con almidén, tiza, aspirina, yeso, entre otras cosas;

e PBC lavada: producto previo resultante al proceso de cristalizacion de la cocaina
(UNODC, 2013).

Las pautas de consumo de la PBC generalmente se caracterizan por el poli
consumo o el uso concomitante de una o mas drogas dentro de su consumo habitual. En

este caso especificamente se mencionan cuatro combinaciones en el consumo:

1. Con tabaco;

2. Conalcohol. Se justifica su consumo: durante el consumo reduce los efectos de la
droga, como suavizar la rigidez muscular, reducir laangustia y la paranoia; y antes
del consumo, reducir los efectos de la embriaguez;

Con marihuana. De igual manera reduce la angustia que provoca la PBC;

4. Con medicamentos. No es muy frecuente. Se mezcla la PBC con analgésicos, con

farmacos que reduzcan las nauseas y el vomito, etc. Estas combinaciones se han

observado en graves cuadros de comorbilidad psiquiatrica; (UNODC, 2013).

A continuacion, se presenta un cuadro de la modalidad y la via més usada para el

consumo de la Pasta Base de cocaina:

Tipo de Concentracio Via de Velocidad de la | Duraci6 | Probabilidad
sustancia n de cocaina | administracién | aparicion de los | nde los de
efectos efectos | dependencia
Pasta Base | 40% —85% Fumada Muy répida 5al10 Severa
de cocaina minutos adiccién a
corto plazo.

Tabla 11: Modalidades y vias mas usadas para el consumo de los derivados de la cocaina,
(UNODC, 2013). Elaborado por: Sofia Aguas.

La absorcidn de la cocaina depende de la via de administracion, lo cual determina
la velocidad y la duracién de sus efectos, como su concentracion en la sangre. Las vias
respiratorias presentan una velocidad de absorcién mas rapida; pero la duracién de sus

efectos es menor. Todo esto permite identificar la capacidad adictiva. Por lo cual, la

26



probabilidad de dependencia es severa a corto plazo. La adiccion puede desencadenarse
por el alto grado de concentracion de cocaina y por su mezcla con las sustancias quimicas

que utilizan para elaborarla, como el acido sulfurico, gasolina, querosene, etc.

2.2.1 Etiologia de la adiccion a la Pasta Base de cocaina desde la perspectiva de la

Psicoterapia Integrativa

Factores bioldgicos

Uno de los mecanismos a nivel cerebral que participa en las conductas adictivas
es el sistema mesocorticolimbico, el cual se encuentra formado por estructuras
pertenecientes al cerebro medio como, el Area Tegmental Ventral (ATV) vy la sustancia
negra, y del cerebro anterior como la amigdala, el talamo, el hipocampo, la corteza
cingulada y la corteza prefrontal. Todo este conjunto se lo denomina circuito de placer o

de recompensa (Becoiia, y otros, 2010).

Por lo cual, el objetivo del sistema de recompensa es “perpetuar aquellas
conductas que al sujeto le proporcionan placer” (Becofia, y otros, 2010, pag. 35). Y este
placer esté asociado al incremento del neurotransmisor basico de este circuito, que es la
dopamina. El consumo de la Pasta Base implica el incremento de este neurotransmisor,
por ello el efecto heddnico que aparece, lo hace de manera amplificada. Es la estimulacion
del Area Tegmental Ventral lo que libera la dopamina, provocando euforia y placer
(Becofia, y otros, 2010). Esta sensacion placentera es la que permite que el sujeto vuelva

a consumir.

Ademas de la dopamina, estan involucrados otros neurotransmisores como la
serotonina y el GABA. La serotonina regula el circuito de recompensa a través de su
accion en el hipotadlamo; el GABA lo hace sobre el ATV y el nucleo del placer (Becofia,
y otros, 2010).

Existe otra via de perpetuacion de la condicion adictiva, la cual se establece a
través del efecto de la sustancia sobre los sistemas hormonales, especialmente sobre el

eje hipotalamo — hipofisis adrenal (HHA). La hiperactivacion en este sistema facilita el
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mantenimiento de la adiccion debido a que, deteriora el estado fisico e inmunolégico del
sujeto adicto. Su mecanismo de accion se centra en la inhibicién de la bomba de
recaptacion de dopamina, incrementando la cantidad y el tiempo de exposicion de la
sustancia. En el caso de la cocaina, los lugares de accidn son el ncleo accumbens, corteza

prefrontal media, nacleo caudado y putamen e hipocampo (Becofia, y otros, 2010).

En el area de la Genética, segun Caballero (2005), se han encontrado al menos
400 genes que podrian estar relacionados con la transformacién de un consumidor
ocasional en un adicto. Cada droga en particular logra esta modificacién de forma

diferente, incluyendo los sistemas dopaminérgicos.

Segun Paz y Mifio (2015), los estudios de gemelos idénticos y no idénticos revelan
que, en el consumo de alcohol, tabaco, marihuana, cocaina y heroina, los genes
predisponen a los sujetos en un 40% a 60% de casos. En el consumo de cocaina se
encuentra un 72% de heredabilidad. Ademas, en estudios genéticos clasicos se ha
descubierto que algunos genes de vulnerabilidad a las adicciones se localizan en los
cromosomas 1, 2, 4, 7,8 y 16. A nivel molecular, existen genes candidatos asociados al
metabolismo de la dopaminaen el cromosoma 11. El gen que se ubica en este cromosoma
es el DRD2, el cual codifica el receptor de dopamina D2. Este gen tiene conexion con la

dependencia a cocaina y otras sustancias (Torres, 2015).

Factores conductuales

Segun la UNODC (2013), se habla de un proceso psicopéatico generado por el
consumo de Pasta Base, el cual se manifiesta por la pérdida de la capacidad de autocontrol
que, a su vez, evidencia un deterioro de los valores y los principales habitos que tenia el
sujeto. El deterioro en los valores sociales se manifiesta como comportamientos
deshonestos, chantajes, robos, mentiras frecuentes, entre otros. Estas conductas permiten
que el consumo continte. Con la intensificacion del consumo, estas conductas
antisociales se agravan, y pueden llegar a cometer actos delictivos de mayor gravedad;

por ejemplo, incursionar en la venta de drogas.

En los consumidores de esta sustancia, se observa un abandono global de las

obligaciones educativas, laborales, familiares y de toda responsabilidad que se ejecutaba
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antes del consumo (UNODC, 2013). Este abandono e improductividad puede ocasionar
que los consumidores cambien de estilo de vida. Ademas, otra consecuencia de este
consumo es la anhedonia, la incapacidad para sentir placer en cualquier situacion, se
muestra indiferencia. Este autor también menciona que, hay un impacto devastador en la

autoestima de los sujetos.

Factores afectivos

En los consumidores de Pasta Base, las relaciones afectivas se tornan mas fragiles,
se observa la incapacidad para la toma de decisiones; las relaciones interpersonales,
sociales y familiares se deterioran y se mantienen relaciones superficiales que tienen

como Unico objetivo mantener el consumo (UNODC, 2013).

De acuerdo a Bosque y otros (2014), mencionan que en el caso de la cocaina se
han relacionado los trastornos del control de impulsos, la depresion, y con sentimientos

de fracaso, castigo, decepcidn, culpa y principalmente autocritica.

Factores cognitivos

En el consumidor de cocaina se mantiene un concepto negativo de sus relaciones
interpersonales y de si mismo, se perciben a los amigos como no confiables y la

autopercepcion se asocia a la agresividad e insatisfaccion (Bosque, y otros, 2014).

La mayoria de estudios sobre el consumo de cocaina, muestran la presencia de
alteraciones en funciones como la atencién, la memoria, las habilidades psicomotoras y
las funciones ejecutivas, como la inhibicion de respuesta, flexibilidad y toma de

decisiones (Garcia F., Garcia, & Secades, 2011).

Factores familiares

De acuerdo a Caballero (2005), los adictos a la cocaina dentro de su familia
establecen una relacion de demanda de cuidados, como también, control y una

dependencia con sus parejas.
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Segun lo descrito por Bosque y otros (2014), el consumidor de cocaina mantiene
un concepto negativo de su familia, la cual es percibida como agresiva y no confiable.
Ademas, se presentan antecedentes de violencia fisica, emocional y sexual, esta Gltima
solo en algunos casos. Esto se asocia con conductas delictivas y violentas por parte del
consumidor. También, se evidencia una insatisfaccion de las necesidades baésicas

relacionadas con la seguridad emocional, la tranquilidad y la confianza.

Factores socioculturales

Segin el CONSEP (2007), dentro de los factores socio culturales que se

relacionan con el consumo de este tipo de drogas, se detallan los siguientes:

e Disponibilidad,;

e Leyesynormas que regulan el uso de la droga;

e Precio y oferta de la droga;

e Carencia de alternativas educativas, laborales, recreativas y culturales;
e Privacion econémica y social;

e Redes de produccidn, distribucion y consumo;

e Nuevas modalidades de iniciacién en las drogas;

e Desempleo;

e Programas de prevencion insuficientes;

e Deficiente vinculacion social (pags. 54-55).

De acuerdo a la cuarta Encuesta Nacional sobre el uso de drogas en poblacion de 12
a 65 afios, realizada en el 2014, hay mayor facilidad para conseguir Pasta Base en la
region Costa, seguido de la region Sierra. Los hombres tienen mayor acceso frente a las

mujeres. La edad expuesta se encuentra en el rango de 18 a 45 afios (CONSEP, 2014).

2.3 Efectos de la Pasta Base de cocaina

La dependencia a la Pasta Base de cocaina tiene diversas consecuencias

psicologicas y fisicas. Segun Navarra en 1992 citado en UNODC (2013) afirma que, las
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consecuencias del consumo de esta sustancia dependen de un ndmero indeterminado de

factores, entre los cuales se encuentran: personalidad premdrbida del dependiente, dosis

de consumo, deterioro familiar y la accesibilidad de la droga. En este capitulo se

especifican los efectos fisicos y psicoldgicos de la PBC.

2.3.1 Efectos fisicos

Entre los efectos fisicos que producen la cocaina y sus derivados, como la pasta

base, tenemos:

EFECTOS FISICOS

Elevacion de la frecuencia cardiaca.
Elevacion de la presion arterial.
Reduccion del suefio, insomnio.
Inhibicidn del apetito.

Aumento de la actividad muscular.
Aumento de la temperatura corporal.

Episodios de convulsiones.
Sudoracidn, temblor y fatiga muscular.
Vémito, diarrea.

Deterioro dental.

Desnutricion y deshidratacion.
Agotamiento

Tabla 12: Efectos fisicos del consumo de cocaina, (Infodrogas, 2018), (UNODC, 2013).

Elaborado por: Sofia Aguas.

Los riesgos que aparecen por su consumo son:

Problemas cardiovasculares: hipertension, arritmias cardiacas, infartos de
miocardio, ruptura de la aorta;

Problemas pulmonares: hemorragia en los alveolos pulmonares, trombosis
pulmonar, hipersensibilidad pulmonar;

Problemas en el embarazo: aborto espontaneo, muerte fetal, prematuridad,
infartos placentarios;

Problemas renales: insuficiencia renal;

Problemas otorrinolaringoldgicos: rinitis crénica, erosiones o perforaciones del
tabique nasal;

Infecciones por la via del consumo: SIDA, hepatitis B;

Anorexia; (Infodrogas, 2018).

Anemia;

Tuberculosis;
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e Dafio organico cerebral;

e Infecciones cutaneas (UNODC, 2013).

Es importante aclarar que, la cocaina y sus derivados, son sustancias

inmunodepresoras, por lo cual expone al consumidor a procesos infecciosos. En este

contexto, también pueden desarrollarse infecciones en el tracto respiratorio, como

también ocasionar dafios en las cuerdas vocales (UNODC, 2013).

Los efectos y problemas asociados al consumo de esta sustancia psicoactiva son

varios y de diversos niveles de gravedad, abarcando complicaciones en el sistema

respiratorio, 6seo, muscular, nervioso, circulatorio, es decir, en la mayoria de los

sistemas del cuerpo humano; ocasionando enfermedades graves.

2.3.2 Efectos psicoldgicos

Los efectos psicoldgicos derivados del consumo de cocaina son:

EFECTOS PSICOLOGICOS

Sensacion de euforia y excitacion;
Elevacion del estado de &nimo;
Verborrea;

Episodios de agresividad:;
Irritabilidad;

Impulsividad

Anhedonia (fase cronica);

Agitacién psicomotriz;

Estado confusional

Mayor interés sexual;

Mayor sociabilidad

Alucinaciones visuales, auditivas y
cenestésicas

Tabla 13: Efectos psicoldgicos de la cocaina, (Infodrogas, 2018), (UNODC, 2013). Elaborado

por: Sofia Aguas.

Segun Navarro en 1992 y Rojas en 2007, citados en UNODC (2013), mencionan que,

una de las consecuencias méas destacables en el &mbito psicologico, debido al consumo

cronico, son la internalizacion y perpetuacién de los siguientes mecanismos psicologicos

0 de defensa:

e Racionalizacion: elaborar y emitir argumentos o juicios falsos que justifican

y prolongan el consumo;

¢ Negacion: minimizar o negar la existencia de la adiccion a la sustancia;
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e Autoengafio: sobre el control sobre la sustancia, el consumidor esta

convencido que puede controlar su consumo (UNODC, 2013).

A largo plazo pueden aparecer problemas psiquiatricos como: depresion, psicosis
(esquizofrenia paranoide) y comportamientos agresivos (Infodrogas, 2018). Sin dejar a
un lado el trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de cocaina y sus
derivados. Por ello, existe comorbilidad psiquiatrica en la adiccion a la cocaina y sus

derivados, con mayor frecuencia se encuentran los siguientes trastornos:

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN LA ADICCION A COCAINA
e Trastornos afectivos (bipolaridad y | ¢ Trastornos del control de los impulsos

estacionales); (bulimia, tricotilomania, ludopatia);
e Psicosis cocainica; e Trastornos de la personalidad (antisocial,
e Alcoholismos y otras adicciones; limite, narcisista);
e Trastornos de ansiedad (crisis de angustia, | ® Estados disociativos;

fobia social); e Alteraciones cognitivas;

e Trastorno por déficit de atencién con | ¢ Disfunciones sexuales

hiperactividad (TDAH)
Tabla 14: Comorbilidad Psiquiatrica en la adiccion a la cocaina, (UNODC, 2013, pag. 138).
Elaborado por: Sofia Aguas.

Es importante recalcar en este apartado, los rasgos de personalidad que han sido
asociados al consumo de cocaina. Por ello, se mencionan estudios y aportes de algunos

autores que nos permiten destacar los rasgos mas comunes en este tipo de adiccion.

El primer aporte es un estudio elaborado por Lopez & Becofia (2006), su objetivo
fue conocer las prevalencias de patrones de personalidad que evalta el Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMII-II), cuestionario utilizado en la evaluacion de la
personalidad en el caso de las drogodependencias; y su relacion con las diversas
caracteristicas demograficas y de consumo de drogas. En este estudio participaron 102
sujetos, de los cuales 87 fueron hombres y 15 mujeres, con la condicion que sean
diagnosticados con dependencia a la cocaina y que estén en tratamiento. Se tomo en
cuenta a pacientes que no hayan consumido la sustancia hace tres semanas como minimo

y de seis como maximo.

Los resultados que mostraron este estudio fueron los siguientes: en un mayor
porcentaje se encontraron los trastornos o0 rasgos: pasivos-agresivos, antisocial,

histrionica, limite, dependiente y paranoide (Lépez & Becofia, 2006).
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El segundo aporte menciona que, existen algunas caracteristicas individuales y
ciertos factores de vulnerabilidad que facilitan o predisponen al consumo. Entre estas
caracteristicas individuales estan los rasgos de personalidad. Por ello, Grant (2004) afirma
que los trastornos asociados al consumo de alcohol y otras drogas estan relacionados con
la personalidad histridnica, antisocial y dependiente (Gonzalvez, Espada, Guillén,
Secades, & Orgilés, 2016).

El tercer aporte sefiala que la incidencia de trastornos de personalidad o rasgos en
sujetos consumidores de cocaina difiere dependiendo del patron de consumo. Cuando se
trata de abuso de cocaina, se encuentran trastorno o rasgos: paranoide, limite, dependiente
y evitativo. En cambio, cuando es un trastorno por dependencia, es mas frecuente lo

histrionico, antisocial y narcisista (Martinez, 2011).

2.4 Criterios de diagnostico- CIE 10

El CIE-10 es la décima revision del manual de clasificacion internacional de
enfermedades. Consta de XXII capitulos. Los trastornos mentales y del comportamiento
se encuentran especificados en el capitulo V, los cuales se codifican desde el FOO al F99.
Los trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias
psicétropas se encuentran codificados desde el F10 al F19 (véase anexo 2) (OMS, 1992).

El codigo correspondiente a los trastornos asociados al consumo de cocaina y sus
derivados, incluyendo a la pasta base, base libre, crack y el clorhidrato de cocaina, sera
el F14. Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

Pautas de diagndstico

Dentro de las pautas para el diagnéstico en este tipo de trastornos, se debe
identificar primero la sustancia psicoactiva involucrada, lo cual se hace mediante los datos
que proporciona el propio sujeto; de analisis de muestras de orina o sangre; o de cualquier
otra fuente como sintomas y signos clinicos o informacion proporcionada por terceros, o

de sustancias encontradas en las pertenencias del sujeto. Es importante recalcar que, la
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mayoria de consumidores de sustancias psicoactivas no consumen Gnicamente una sola
sustancia, por lo cual, la clasificacion diagnostica debe hacerse de acuerdo con las
sustancias o la clase de sustancias consumidas que sean mas importantes (OMS, 1992).
Hay que tener en cuenta la sustancia que causa el trastorno presente en ese momento y la

gue se consume con mas frecuencia, cuando se trate de un consumo cotidiano o continuo.

En el caso de que exista un consumo indiscriminado y erratico, o en los que se
recurre a una mezcla inseparable de diferentes sustancias, se puede codificar con F19,
trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de multiples sustancias
psicotropas. Si el consumo es de varias sustancias concretas, se codifica todas ellas (OMS,
1992).

En esta investigacion tres de cinco participantes tienen su diagnostico codificado
con el F19, trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de maultiples
drogas o de otras sustancias psicotropas, ya que, su consumo de Pasta Base de Cocaina
(PBC) estuvo acompafiado de otra sustancia, en este caso especificamente con alcohol.
Cabe recalcar, que la sustancia predominante y por la cual ingresan al tratamiento, es la
PBC.

Los cuadros clinicos concretos que aplican a los trastornos mentales y del

comportamiento debido al consumo de cocaina se mencionan a continuacion:

F14x.0 Intoxicacion aguda (Véase anexo 3);

F14x.1 Consumo perjudicial (Véase anexo 4);

F14x.2 Sindrome de dependencia (Véase anexo 5);

F14x.3 Sindrome de abstinencia (\VVéase anexo 6);

F14x.4 Sindrome de abstinencia con delirium (Véase anexo 7);

F14x.5 Trastorno psicotico (\Véase anexo 8);

F14x.6 Sindrome amnésico (Véase anexo 9);

F14x.7 Trastorno psicoético residual y trastorno psicético de comienzo tardio inducido por
alcohol o por sustancias psicétropas (Véase anexo 10);

F14x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento;

F14x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion (OMS, 2000).
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CAPITULO 3

ADHERENCIA Y TIPOS DE TRATAMIENTO EN LA ADICCION A
LA PASTA BASE DE COCAINA

3.1 Definicion de tratamiento

La palabra tratamiento proviene del latin, del verbo “tractare” que se traduce como
“tratar”, y del sufijo “-miento”, que es sindbnimo de “resultado o instrumento”. Se define
el tratamiento como un conjunto de medios que son utilizados para curar o aliviar una
enfermedad, como también, para llegar a la esencia de aquello que es desconocido, y
transformar algo (Pérez & Merino, 2013). Esta palabra es usada en el ambito de la salud.
Por lo tanto, su objetivo consiste en disminuir y/o eliminar los sintomas que han sido

detectados por medio de un diagndstico.

Especificamente, el tratamiento en adicciones o drogodependencias tiene como
objetivo principal modificar la conducta patoldgica que experimenta la persona adicta, lo
cual permitira darle al sujeto la capacidad de controlar las situaciones, tanto personales y
ambientales que inducen al consumo de la sustancia psicoactiva. Este tipo de tratamientos
son procesos generalmente largos, en los cuales se producen recaidas, necesitando varios
intentos para conseguir el abandono del consumo (Lorenzo, 2009). Si bien es cierto, la
meta ideal es la erradicacion de la sustancia de la vida del sujeto, sin embargo, puede ser
un trabajo complicado, por ello, este objetivo debe perdurar a largo plazo; siendo el
trabajo de los profesionales de la salud en esta area el minimizar el dafio que el consumo

causa, hasta lograr eliminar el consumo por completo, todo esto a través del tratamiento.

Como menciona Lorenzo (2009), el éxito del tratamiento en adicciones es la
conviccion y la voluntad del paciente para resolver este tipo de problema. Y cabe agregar
también la motivacion, que permite generar en el paciente un mayor compromiso con su
situacién actual y reconocer su capacidad de responsabilizarse por si mismo. Al ser un
tratamiento complejo y multidimensional, deben tomarse en cuenta la situacion personal
del paciente, su contexto social y familiar, y a partir de ello, planificar un plan de

tratamiento individualizado.
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Es importante mencionar que, hay que diferenciar los procesos de desintoxicacién
y deshabituacion. La desintoxicacion es uno de los primeros pasos del tratamiento, que
consiste en retirar la sustancia o droga del cuerpo, este retiro puede desencadenar en un
sindrome de abstinencia, el cual podra ser tratado por medios farmacoldgicos y soportes
psicoterapéuticos. Posteriormente, el tratamiento debe continuar y el proceso mas
complejo que hay que seguir es la deshabituacion, que se enfoca en enfrentar el problema

del consumo de la droga (Lorenzo, 2009).

Esta investigacion se realiza en el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon,
especificamente en Unidad CITA BM-V, el cual es un centro masculino, que atiende
Gnicamente a pacientes con trastornos por uso de sustancias, basado en el criterio
diagnostico del manual CIE-10. La capacidad méxima en esta unidad es de 22 hombres
(IPSC, 2017-2018). En el Instituto, el proceso de desintoxicacion es un requisito previo e
indispensable para ingresar a esta Unidad; los pacientes que ingresan con el objetivo de
llevar a cabo un tratamiento para su adiccion, deben primero entrar por la Unidad de
Intervencion en Crisis, lugar donde se realiza este procedimiento. La estancia del paciente
en esta area es de un mes. Una vez que el paciente se encuentre desintoxicado, decide si
continuar con el proceso de deshabituacion, el cual se realiza en la Unidad CITA BM y
dura tres meses. Previamente, el paciente debe pasar la fase de Pre Comunidad, que
significa que pasard en la Unidad por horas. Posteriormente, debe cumplir ciertos
parametros necesarios para ser aceptados la segunda fase del tratamiento que es el

internamiento en la Unidad, los cuales se mencionan a continuacién:

Criterios de Inclusién

CRITERIOS
e Personas con trastorno mental y del | ¢ Internamiento voluntario (excepcién por
comportamiento  por consumo  de orden judicial o médica que justifique el
sustancias psicotropas; riesgo vital o de dafio al mismo paciente o
e Hombres desde los 18 afios de edad a terceros);
o De nacionalidad ecuatoriana o extranjeros
con pasaporte o identificacion

Tabla 15: Criterios de inclusién Unidad CITA BM (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia
Aguas.

Criterios de Exclusion

37



CRITERIOS
e Existencia de riesgo de auto y hetero | ¢ Impulsividad moderada o grave no

agresion que comprometa la integridad superada;

del paciente; e Enfermedades infecciosas que
e Trastorno de personalidad disocial grave, compliquen la convivencia con la

justificado por valoracion psicolégica y comunidad  terapéutica;  Problemas

psiquiatrica; intelectuales severos, como retraso mental
e Psicosis aguda no superada O moderado y profundo, se exceptua retraso

sintomatologia psicotica grave justificada mental leve, previo estudio del equipo

por valoracion psiquiatrica y psicolégica; terapeutico;

e Personas con complicaciones mentales | ® Deterioro Cognitivo;
como:  Trastorno  depresivo con | ¢ Menores de edad, incluso en casos que
sintomatologia psicética, Ideacion suicida tengan orden judicial
moderada o grave, Produccion psicotica
no compensada
Tabla 16: Criterios de exclusion Unidad CITA BM (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia
Aguas.

Si el paciente cumple con estos criterios y el equipo interdisciplinario lo considera
adecuado, lo admiten para que inicie su tratamiento. Para ello, el paciente firma un
contrato terapéutico en el cual se compromete a cumplir ciertas obligaciones, de lo
contrario, debera abandonar la Unidad. Dentro de las obligaciones se encuentran: no
utilizar y ni poseer ningun aparato electrénico, cumplir con las tareas asignadas en la
Unidad, evitar el contacto con los pacientes de otras areas, no ocasionar conflictos

internos, respetar las normas de convivencia.

La deshabituacién es un proceso multidimensional que a través de estrategias
lograra neutralizar los factores que lleven al consumo de una droga, para ello se necesita
un abordaje farmacoldgico, psicoterapéutico y social. Todo este proceso necesita de un
ambiente adecuado y en la mayoria de casos es importante optar por el internamiento del
paciente. Al final, su eficacia se observard cuando la persona adicta se reinserte

nuevamente en su entorno (Lorenzo, 2009).

Tanto el proceso de desintoxicacidn y deshabituacién son importantes para un
efectivo tratamiento en adicciones, pero este debe culminar con la reinsercion, tanto
familiar, social y laboral. Esto debe permitirle a la persona adicta adoptar un nuevo estilo

de vida, en el cual el objetivo principal sea evitar el consumo.

38



En el Instituto Psiquiatrico, se realiza un proceso de reinsercion parcial en el
ambito familiar, en el momento en el cual el paciente esta cerca de finalizar su proceso
de internamiento, o en casos de fuerza mayor. El paciente no puede dormir fuera del
centro, sus salidas debe hacerlas durante el dia. Uno de los primeros pasos que anteceden
a la reinsercion familiar son las [lamadas telefonicas, las cuales son permitidas pasado los
primeros quince dias de internamiento, y la duracion de las mismas es de maximo cinco
minutos. Los contactos telefonicos deben ser previamente autorizados por el Equipo
Terapéutico y se rigen bajo un horario controlado por el area de Terapia Ocupacional. De
igual manera, el derecho a recibir visitas es después de los quince dias, y dependen del
comportamiento del paciente en la Unidad. Generalmente, las visitas se realizan los fines
de semana y feriados, y con una duracion de tres horas. De igual forma, el Equipo
Terapéutico se encarga de autorizar a las personas que pueden visitar, tomando en cuenta
la situacion del paciente. Por altimo, la reinsercion parcial consiste en otorgarle al
paciente uno o dos dias para que pueda salir del centro y pasar con su familia, teniendo

un horario de salida y de regreso.

En el caso de la reinsercion social la Trabajadora Social del Instituto Psiquiatrico
es un medio de ayuda para mantener contacto con los ambitos académicos y laborales del
paciente, si es el caso; lo cual se convierte en un proceso a seguir diferente y que no

incluye en el tratamiento.

Con todo lo que incluye el proceso de tratamiento en adicciones, cabe recalcar
que, en este tipo de tratamientos no se puede hablar de una cura definitiva; aunque sea
esto lo que se espera; ya que, especialmente la dependencia psicoldgica puede permanecer
en el sujeto y cualquier suceso puede desencadenar nuevamente el consumo. Por ello, los
profesionales del ambito de la salud encargados de este tratamiento como: psicélogos,
psiquiatras, enfermeros, terapistas ocupacionales, trabajadores sociales; y como también,

la familia y amigos; deben realizar un seguimiento para evitar recaidas (Lorenzo, 2009).

3.2. Tipos de tratamiento
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Los tipos de tratamiento en el caso de las adicciones dependen del enfoque que tengan
los centros o instituciones que brinden este servicio. El enfoque se refiere al camino o la

direccidn que se opte para tratar la adiccion.

Uno de los enfoques mas comunes es la Comunidad Terapéutica (CT), la cual son
centros residenciales que siguen un programa terapéutico, que requiere el internamiento
del sujeto, de tal manera que se separe de su medio cotidiano. El tiempo de estancia es de
6 a 12 meses. Estos centros brindan atencién psiquiatrica y psicolégica permanente,
ademas cuenta con otras areas que son indispensables para este tipo de tratamiento como

la terapia ocupacional (Lorenzo, 2009).

Otro aspecto importante de la CT es que todas las actividades que se realizan en su
programa terapéutico son en torno a su rehabilitacion y responden a un objetivo
especifico: “Fomentar el crecimiento personal. Este se alcanza mediante el cambio de
estilo de vida individual a otro comunitario de personas interesadas, que trabajan unidas

para ayudarse a si mismasy a los demas” (Lopez D. , 2004, pag. 204).

La Unidad CITA BM, es una unidad hospitalaria de tratamiento que utiliza a nivel
grupal los métodos de comunidad terapéutica, y en el tratamiento individualizado se basa
en ejes teoricos especificos, para personalizar el tratamiento. Estos ejes son: Evaluacion
y tratamiento Psicologico de tipo Cognitivo — Conductual, Tratamiento Medico-
psiquiatrico y la Terapia Familiar Sistémica. En estos ejes se debe incluir la Terapia
Ocupacional. Este tipo de intervenciones permite la atencion global del paciente adicto y
la familia, por esto, el servicio cuenta con los siguientes profesionales: un médico
psiquiatra, dos psicologos clinicos, un terapeuta sistémico familiar, un terapista
ocupacional, y un médico general para problemas médicos y emergencias. También,
cuenta con un equipo de apoyo que incluye: practicantes universitarios de la carrera de

Psicologia, Personal de enfermeria, Nutricionista, Trabajo Social, (IPSC, 2017-2018).
Este modelo que sostiene este programa de tratamiento es multidisciplinario, ya que,

se interrelacionan la Psiquiatria, la Psicologia y la Terapia Ocupacional; todas estas

disciplinas se articulan y tienen como denominador comun la comunidad terapéutica.
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El modelo de Comunidad Terapéutica de base en la unidad CITA BM es el propuesto
por George De Leon, en el cual la estrategia basica es “tratar a la persona en su totalidad

a través de comunidades de personas con los mismos problemas” (De Leon, 2004, pag.

25).

La comunidad terapéutica se define como la “metodologia de auto -ayuda Unica,
social y psicoldgica, para el tratamiento de la adiccion a sustancias quimicas y sus
problemas relacionados” (De Leon, 2004, pag. 57). El término “terapéutica” hace
referencia a los objetivos psicoldgicos y sociales de estas comunidades, las cuales
modifican el estilo de vida y la identidad del sujeto. La metodologia de tratamiento de la
Comunidad Terapéutica consiste en cuatro perspectivas interrelacionadas: el trastorno del

consumo de drogas, la persona, la recuperacion y la vida correcta (De Leon, 2004).

Dentro de la organizacién de la Comunidad Terapéutica de la Unidad, se propone que
cada paciente pasado los quince dias, adopte un nuevo nombre, el cual debe elegirse de
acuerdo a un valor que desee recuperar o mejorar, este debe unirse a la palabra “hermano”;
ya que, todos los pacientes al formar parte de una comunidad se tratan bajo el nombre de
hermanos. Por ejemplo, si el paciente escoge como valor la honestidad, se llamara
“Hermano Honestidad”. Y todos los miembros de la comunidad incluyendo a los
profesionales, deberén llamarlo de esa manera. El objetivo de esto, es que el paciente
logre identificarse con ese valor que desea cambiar o mejorar, y que al ser llamado de esa

manera, eso se convierta en un impulso o un aspecto motivacional para su cambio.

A continuacion, se describen los principales tratamientos realizados en la Unidad
CITA BM.

3.2.1. Tratamiento Psicoldgico

Unos de los objetivos principales del tratamiento psicoldgico es conseguir que el
paciente tome conciencia de su conducta patoldgica, la cual le induce al consumo de la
droga. Desde la perspectiva cognitivo-conductual este tipo de tratamiento se enfocaria en
lograr que el sujeto adopte nuevas estrategias de afrontamiento y adquiera nuevos
patrones de conducta que le permitan manejar el problema de su adiccion y que esto a su

vez le ayude a evitar futuras recaidas.
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Como menciona Lopez & Becofia (2006), es importante valorar los patrones de
personalidad de quienes demandan este tipo de tratamiento, ya que, a través de esto se
lograra planificar los objetivos terapéuticos en funcion de las caracteristicas de
personalidad, tomando en cuenta que para cada persona el consumo de sustancias tiene

una funcion diferente.

Los rasgos de personalidad que se relacionan con la adiccion, ya sean en la
posicion de antecedentes, coexistentes o0 consecuentes, permiten informarnos de las
vulnerabilidades, los factores de mantenimiento o las alteraciones que pueden provocar

en el proceso de tratamiento.

Dentro del tratamiento psicolégico, se interviene a nivel individual, grupal y
familiar. Por ello, a continuacion, se define y se especifica la funcidn de cada psicoterapia

en el caso de las adicciones.

3.2.1.1.  Psicoterapia Individual y Grupal

En la Psicoterapia Individual segun Ldpez (2004), el énfasis del tratamiento
individual consiste en reducir y detener el consumo de drogas, abarcando las areas que
han sido afectadas. Esto permite desarrollar habilidades de afrontamiento y recursos para
lograr abstenerse y mantenerse alejado del consumo. También, se trabaja la motivacion
del paciente y sus recursos para afrontar los problemas sin la necesidad de consumir

alguna sustancia.

Dentro de la Psicoterapia Individual, de enfoque Cognitivo- Conductual (Véase

anexo 11), se abre el espacio para trabajar, a traves de la Entrevista Motivacional.

La Entrevista Motivacional como menciona Becofia y otros (2010), es un estilo
de relacion entre paciente y terapeuta, en el cual se desarrolla en un clima empatico, libre
de juicios moralizantes, y el terapeuta opta por un rol directivo. El objetivo es promover
la motivacién del paciente, fomentando la exploracion de las razones que justifican y

promueven el cambio de su conducta adictiva.
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En el caso de la adiccidn a la Pasta Base, este tipo de intervencion permite ayudar
al paciente a buscar una motivacion que le impulse abandonar el consumo y continuar
con el proceso de deshabituacion. Los efectos de la PBC son de alto alcance, es decir,
afecta fisica como psicolégicamente en gran magnitud, su adiccion es potente y fuerte,
por lo cual se dificulta abandonarla. Por ello, se necesita usar una mayor cantidad de
recursos psicoldgicos, que permitan contrarrestar con las consecuencias del consumo y

uno de ellos es la Entrevista Motivacional.

En cambio, en la Psicoterapia Grupal como menciona Lopez (2004), tiene las

siguientes ventajas:

e Facilitacion de contacto entre personas que tienen el mismo problema.
e Superacion del aislamiento (en el caso de internamiento);

e Beneficiarse de la experiencia de otros;

e Ayuda mutua;

e Encontrar nuevas formas de expresion y de reflexién de conflictos;

e Fuente de esperanza,;

e Permite el intercambio de informacion;

e Proporciona modelos de conducta.

La Psicoterapia Grupal en la Unidad CITA BM-V se realiza a través de la
exposicién de temas relacionados con aspectos cognitivos, conductuales y emocionales,
los cuales deben asociarse al consumo de drogas. Esto lo realizan los Psic6logos Clinicos
encargados de la Unidad y los pasantes de Psicologia Clinica. Ademas, se trabaja en
grupos de Confrontacion y Apoyo. En el primero, los pacientes se relinen y trabajan temas
que hayan ocasionado problemas o inconvenientes en la convivencia de la Comunidad,
llegando a acuerdos y compromisos por parte de los miembros, que impliquen la mejora
de una determinada situacion. El grupo de Apoyo, de igual manera, es una reunion de los
pacientes, donde se brinda apoyo a un determinado paciente que lo necesite o que esté

atravesando un mal momento.

Ademas, se trabaja el Manejo Emocional en el caso de las adicciones, ya que, el

sujeto genera un tipo de dependencia emocional con la sustancia. El afecto se liga a la

43



droga, por ello, los pacientes suelen tratar de manera “carifiosa” a la sustancia y a los
objetos que sirven como instrumento para consumirla, colocandole sobrenombres o
dandoles un lugar especial; lo que significa que se genera un vinculo afectivo con la

sustancia.

3.2.2. Psicoterapia Familiar

En el Instituto Psiquiatrico se trabaja con la Terapia Familiar Sistémica, que se
refiere a un:

“Abordaje integral y eficaz...el cual esta basado en la observacion, comprension

e intervencidn desde una perspectiva relacional del adicto y sus familiares, donde

los sintomas son considerados el producto de una secuencia circular de

interaccién y de intercambios disfuncionales del pasado y/o del presente entre

cada uno de los miembros del sistema” (Brik & Cuellar, 2017).

Segun este tipo de terapia, cada uno de los miembros de la familia de un adicto,
desempefia un papel fundamental en el tratamiento. La Psicoeducacion y el
involucramiento permiten generar una forma de ayuda eficaz a la persona adicta. Las
familias son las primeras que recurren a los centros de rehabilitacion en adicciones, en la
busqueda de ayuda para su familiar adicto, esta disposicion facilita promover el
compromiso y la adherencia al tratamiento (Brik & Cuellar, 2017).

La familia del paciente adicto por lo general, se constituye como la red de apoyo
principal, en la cual el sujeto puede sostenerse a través de los vinculos generados dentro
su ambiente familiar. En el caso de las adicciones, las familias suelen estar afectadas y
desgastadas, por lo que, dependiendo de las circunstancias, suelen desligarse de los
tratamientos. Por ello, vincular a la familia resulta un proceso complicado y que necesita

la atencion y el tratamiento a través de este tipo de psicoterapia.

La Terapia Familiar Sistémica tiene las siguientes ventajas:

e Aumentar el compromiso y la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes
y los familiares;

e Disminuir el numero de recaidas después de finalizar el tratamiento;
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e Reducir los comportamientos asociados a la adiccion en los entornos familiares y
sociales;

e Mejorar las relaciones familiares, sociales y laborales; y el clima emocional (Brik
& Cuellar, 2017).

3.2.3. Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico es el abordaje médico que se basa en la utilizacion
de farmacos antagonistas o sustitutivos de la adiccion; como también la utilizacion de

estrategias que permitan la reduccion de los dafios (Lépez D. , 2004).

Como se menciond en apartados anteriores sobre la cocaina y sus derivados, la
dopamina es el neurotransmisor implicado en su consumo. La adiccion a esta sustancia
se ha constituido en un problema mundial de salud puablica, por ello el desarrollo de
medicamentos que permitan actuar directamente como un receptor especifico para la
cocaina se ha convertido en una tarea dificil, por lo cual el uso de estos farmacos permite

mediar las respuestas de tipo dopaminérgico (Secretaria de Salud de México, 2018).

A continuacion, se especifican los medicamentos que son suministrados a los

pacientes adictos a la Pasta Base que participan en esta investigacion:
Antipsicoticos
e Quetiapina: Antipsicotico atipico que interacciona con un amplio rango de
receptores neurotransmisores. Presenta afinidad por serotonina cerebral vy
receptores de dopamina (VidalGroup, 2010). Bloguea los receptores
dopaminérgicos y serotoninérgicos. Sus efectos secundarios son: sequedad de
boca, aumento de peso, estrefiimiento, hipotension, vértigo (Bravo, 2013).

Antidepresivos

e Sertralina y Fluoxetina: son inhibidores selectivos de la recaptacion de la

serotonina, actuando en los receptores presinapticos. Sus efectos secundarios son:
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nauseas, diarrea, insomnio, irritabilidad, agitacion, cefaleas, temblores,
eyaculacion retardada (Bravo, 2013).

e Bupropidn: actlia sobre la dopaminay la noradrenalina. Su mecanismo de accion
es ser inhibidor de la recaptacion de estos dos neurotransmisores. Como efectos
secundarios presenta: sequedad de la boca, cefalea, nduseas, insomnio (Becofia, y
otros, 2010).

Los farmacos mencionados pertenecen al grupo de los antidepresivos y antipsicoticos,
los cuales acttan sobre la dopamina y la serotonina. Como se habia mencionado en el
capitulo 3, la dopamina es el principal neurotransmisor asociado a la adiccion a la Pasta
Base, pero también, esta relacionada la serotonina y la noradrenalina. La primera, por su
regulacion del circuito de recompensa, y la segunda, por la alteracion de sus niveles

normales a causa del consumo.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, cabe recalcar que es un abordaje necesario,
pero no el Unico en estos casos de dependencia a sustancias. La administracion de
medicamentos permite controlar los sintomas de la abstinencia que aparecen al cesar el
consumo. Ademas, hay que tomar en cuenta que en algunos casos existe una dependencia

a nivel psiquico, lo cual debe ser manejado a través de la Psicoterapia.

3.2.4. Terapia ocupacional

La Terapia ocupacional (TO) es “una disciplina con base cientifica, que tiene
como objetivo la ocupacién humana en la vida diaria y su rehabilitacion cuando algun
trastorno provoca su alteracion” (Rojo, 2013, pag. 1). Desde este punto de vista, la
adiccidn es un trastorno comportamental, el cual sufre alteraciones en el funcionamiento
de diversas estructuras cerebrales, ocasionando una alteracion en el funcionamiento
cotidiano, lo que provoca consecuencias negativas que mantienen y empeoran el
problema (Rojo, 2013). Por ello, las TO utilizan diversas actividades para conseguir

objetivos ocupacionales (véase anexo 12).

En el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, el area de Terapia Ocupacional

enfoca su trabajo en areas de desempefio, entre las cuales estan:

46



e Vida diaria;

e Productividad y trabajo;

e Educativa;

e Vocacional;

e Juego y ocio (IPSC, 2017-2018).

Para lo cual, las principales actividades que abarcan estas areas y que son

realizadas por los pacientes son:

e Lumbricultura;

e Deportes;

e Huerto;

e Participacion social,

o Taller de habilidades (explora y potencia habitos de trabajo);

e Exposicion semi formal (tema conocido por el paciente);

e Actividades de la vida diaria basicas e instrumentales (higiene personal,
de areas de la Unidad como la cocina, bafio);

e Estimulacion cognitiva.

Todas estas actividades deben ayudar al paciente a encontrar el nexo que existe
entre lo que realiza y su recuperacién, con lo cual podra aprender a comprender por si
mismo cuan importante es realizar estas actividades. Si bien es cierto, la Terapia
Ocupacional permite trabajar en la recuperacion y potenciacion de habilidades y recursos
individuales de cada paciente, pero, ademas, brinda al sujeto actividades que pueden
ocupar el tiempo que se utilizaba en el consumo. Estas mismas actividades también
pueden ser aprovechadas para incursionar en un ambito laboral, el cual suele estar

afectado por la adiccion.

3.3. Adherencia al tratamiento

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la adherencia al tratamiento se define
como el cumplimiento del mismo. Este concepto se enfoca en la toma de la medicacion

de acuerdo a las dosis necesarias y a lo largo del tiempo (Pfizer, 2009). Pero, la adherencia
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no solo engloba al tratamiento farmacoldgico, sino que incluye los diferentes tipos de

tratamiento.

Otro concepto sobre la adherencia al tratamiento menciona lo siguiente:

“Es el grado en que la conducta de un paciente, en relaciéon con la toma de
medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida,
coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
sanitario... ademas se aniade la implicacion, el compromiso del paciente con su
enfermedad, con su tratamiento y con su médico, en un proceso continuo ‘‘feed
back” en el que el flujo de informacion permite mejorar la eficiencia del

tratamiento y el seguimiento del paciente” (Farmaindustria, 2016, pag. 5).

Desde el punto de vista de la Psicologia, se habla de la Adherencia Terapéutica,
la cual es considerada como una conducta compleja que combina aspectos
comportamentales, relacionales y volitivos que conducen a la comprension del
tratamiento y la participacion por parte del paciente para cumplir con el mismo; siendo
una respuesta modulada por una busqueda activa y consciente de recursos gque le permiten
alcanzar el resultado esperado del tratamiento (La Rosa, Martin, & Bayarre, 2007). Es
decir, implica la realizacién de tareas que requieren saber qué hacer, como hacer y cuando

hacer; lo que significa que es un trabajo a nivel conductual (Oviedo, 2018).

De esta manera, se puede recalcar el rol activo que tiene cada paciente en su
proceso. Como es en el caso del tratamiento en adicciones. Cada paciente de manera
voluntaria decide ingresar en el mismo; su avance dependera de su nivel de adherencia,
es decir, de cumplir con las indicaciones dadas por sus médicos y su compromiso con su
tratamiento. En el caso de las adicciones el tratamiento es integral, se trabaja en el area
psicologica, farmacoldgica, familiar y ocupacional. Por ello, su adherencia se vera
reflejada en el compromiso que tenga para seguir cada tratamiento y el cumplimiento del

mismo.

La adherencia se puede comprender mejor como una actividad que refleja todo el
proceso de los esfuerzos que ocurren en el transcurso de una enfermedad, con el fin de
satisfacer las demandas comportamentales que se relacionan con el tratamiento impuesto.

Desde esta conceptualizacion comportamental, nos permite definir la adherencia desde el
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tipo de tratamiento, la frecuencia, la coherencia, intensidad y exactitud. Es importante
mencionar que la naturaleza y el significado de la adherencia cambian segun las
exigencias de un determinado tratamiento segin un protocolo particular. Su evaluacion y
las estrategias de intervencién difieren segln las circunstancias la intensidad de las

recomendaciones dadas por los profesionales encargados (Sabaté, 2004).

Existen factores relacionados con la adherencia al tratamiento que determinan un

mejor o peor cumplimiento, entre los cuales se considera:

Caracteristicas relacionadas con el tratamiento: es determinante el tipo de
tratamiento, ya que, su complejidad puede interferir con los habitos de la vida cotidiana
de los pacientes; ademas la presencia de efectos adversos o la falta de eficacia. Los
tratamientos farmacolégicos han mostrado mayor adherencia respecto a los no
farmacologicos, sobre todo en los que se necesita realizar un cambio en los habitos
(Farmaindustria, 2016).

Caracteristicas asociadas con el comportamiento y actitudes del paciente: en la
adherencia al tratamiento también se involucran los comportamientos y las actitudes que
presenta el paciente ante su enfermedad y tratamiento. EI compromiso del paciente al
asumir su enfermedad y esforzarse por mejorar su situacion, dependen también de sus

redes de apoyo, como lo familiar, lo asistencial que disponga (Farmaindustria, 2016).

Desde el punto de vista psicoldgico, se pueden incluir aspectos que permitiran

identificar factores influyentes en la adherencia al tratamiento, como:

e Intervenciones especificas a nivel cognitivo, motivacional y
comportamental, con el objetivo de aumentar la capacidad de los pacientes
para entender y atender su propia enfermedad, y reducir su riesgo;

e Prevencion de la recaida, para lograr el mantenimiento a largo plazo del
tratamiento;

¢ Intervenciones de sistemas con el objetivo de mejorar la disponibilidad,

accesibilidad y aceptabilidad de los tipos de tratamiento (Sabate, 2004).
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Ademas, existen factores relacionados con la no adherencia terapéutica, tanto

referidas al sujeto como al tratamiento:

Referidas al sujeto Referidas al tratamiento
Personalidad, Historia de  consumo, | Relacion terapéutica, contexto terapéutico,
motivacion para el tratamiento, caracteristicas | apoyo familiar, tipos de tratamiento, tipos de
sociodemograficas y otras psicopatologias. farmacos y las dosis, estabilidad de los
miembros del equipo terapéutico, recursos del
tratamiento y orientacion tedrica.

Tabla 17: Factores relacionados con la no adherencia terapéutica (Secades & Fernandez,
2000). Elaborado por: Sofia Aguas.

3.3.1. Evaluacioén de la Adherencia al tratamiento

3.3.1.1. Modelo Transteorico de Cambio de Prochaska y DiClemente

El Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon utiliza el enfoque del Modelo
Transtedrico propuesto por Prochaska y DiClemente para evaluar el cambio de los
pacientes a lo largo del tratamiento: Esto les permite observar la adherencia terapéutica y

la eficacia del tratamiento.

Este modelo fue propuesto por James O. Prochaska y Carlo C. DiClemente en
1984. Se define como: “modelo tridimensional que proporciona una concepcion global y
al mismo tiempo diferenciada del cambio en el campo de las conductas adictivas, que
intenta delimitar y describir los elementos esenciales subyacentes al proceso de cambio
intencional de cualquier conducta adictiva” (Vallejos, Orbegoso, & Capa, 2007, pag. 53).

La premisa béasica de este modelo se fundamenta en que el cambio
comportamental es un proceso, en el cual las personas pueden tener diversos niveles de

motivacion, como de intencién de cambio (Vallejos, Orbegoso, & Capa, 2007).

Este modelo explica el cambio espontaneo como inducido del comportamiento a
través de cinco variables o constructos tedricos, que son: etapas y procesos de cambio,
balance decisorio, tentacion y autoeficacia. Cabe mencionar que, en el caso de las
adicciones, es importante la toma de conciencia progresiva del problema y la necesidad

de cambio de parte de los pacientes, pues esto influye en su motivacion para ir hacia la
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recuperacion sostenida (Vallejos, Orbegoso, & Capa, 2007). Segun Tejero (2001) en
Vallejos, Orbegoso & Capa (2007), el modelo transtedrico permite ver que la motivacion
no se considera como una cualidad estatica, sino que es un recurso psicologico dinamico,

el cual puede incrementarse a medida que el sujeto tome conciencia de su problema.

Etapas de cambio

Las etapas o estadios de cambio permiten identificar los diferentes niveles de
predisposiciéon al cambio que se muestra cuando se plantea modificar una conducta
adictiva. Determinar la etapa donde se encuentra el sujeto, permite evaluar cuando pueden
ocurrir cambios de intenciones, actitudes y conductas (Becofia, y otros, 2010). A

continuacién, se describe los estados evolutivos de cambio propuestos por este modelo:

Etapa Caracteristicas

Pre- contemplacién | -  No hay intencion de cambiar.

- No hay conciencia del problema, ni de las consecuencias.

- Menos reacciones emocionales ante los aspectos negativos del
problema.

- Lafase gratificante del consumo tiene mas peso que los aspectos
negativos.

- Acuden a un tratamiento bajo presion.

- Posicién defensiva frente a cualquier presién externa hacia el
cambio.

- No hay suficiente informacién sobre la conducta adictiva.

Contemplacion - Mas conciencia sobre los problemas derivados del consumo.

- Hay la posibilidad de dejar el consumo.

- Cambio a nivel intencional.

- Equilibrio entre las consecuencias positivas y negativas del
consumo, existe ambivalencia.

- Necesidad de hablar sobre el problema, para comprender la
adiccidn, causas, consecuencias y posible tratamiento.

Preparacion - Toma la decision (intencion) y realiza pequefios cambios en su
conducta adictiva (conducta manifiesta).

- Decide abandonar el consumo.

- Su progreso depende de cdmo se siente y como se valora el estilo
de vida vinculado al consumo.

Accion - Cambio importante en su conducta, cesa el consumo.

- Cambio en la conducta latente y manifiesta en relacion al
consumo.

- Cambia los condicionantes que afectan la conducta adictiva.

- Se establece un compromiso frente al abandono del consumo.

- Apoyo social refuerza los cambios realizados.

- Hace referencia a los seis primeros meses de cambio.

Mantenimiento - Consolidar los logros obtenidos y prevenir una recaida.

- Inicia a partir de los seis meses de iniciado el cambio.

- Busqueda de la méxima estructuracién en un nuevo estilo de vida.
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Tabla 18: Etapas de cambio de Prochaska y DiClemente (Becofia, y otros, 2010). Elaborado
por: Sofia Aguas.

En el caso de las personas drogodependientes, el avance a través de las etapas
motivacionales no es de forma lineal, es decir, pueden encontrarse varias veces en la
misma fase, hasta conseguir mantenerse en abstinencia. Por ello, los pacientes pueden
recaer en varias ocasiones, hasta dejar el consumo de forma definitiva. La recaida se
considera como el regreso a una etapa motivacional inferior, y se puede presentar en
cualquiera de ellas. Esta ocurre cuando las estrategias empleadas por el paciente fallan;
pero esto es parte del proceso de cambio, por ello, no significa que se abandonara el
tratamiento, sino que puede impulsar para continuar con el cambio deseado. Son pocos

los pacientes que regresan al estadio de pre contemplacion (Becofia, y otros, 2010).

Segun Prochaska y DiClemente, es poco probable que una persona se desvincule
definitivamente de todo lo que conlleva su conducta adictiva, para ellos la finalizacién se
alcanza cuando se cumplen estos dos criterios: deja de existir deseo de consumir en
cualquier situacion o problema y la autoeficacia, en un 100%, lo que quiere decir que,
existe confianza y seguridad de no consumir drogas en cualquier situaciéon (Becofia, y
otros, 2010).

Procesos de cambio

Los procesos de cambio se definen como: “una actividad iniciada 0 experimentada
por un individuo que modifica el afecto, la conducta, las cogniciones o las relaciones
interpersonales” (Becofia, y otros, 2010, pag. 70). En el proceso de modificacion del
habito adictivo, las actividades cognitivas como conductuales, permiten al sujeto avanzar
en este proceso. Cabe mencionar que, los procesos de cambio cognitivos se asocian con
las primeras etapas de cambio como: Pre contemplacion, Contemplacion y Preparacion;
los procesos de cambio conductuales se asocian con las etapas de: Accion y

Mantenimiento (Becofia, y otros, 2010).

Los procesos de cambio asociados a las etapas de Pre contemplacion,
Contemplacién y Preparacion: aumento de concienciacion, auto reevaluacion,

reevaluacion ambiental, alivio dramatico. Los procesos asociados a las etapas de Accion

52



y Mantenimiento son: auto liberacion, liberacion social, manejo de contingencias,
relaciones de ayuda, contra condicionamiento y control de estimulos (véase anexo 13)

(Becoiia, y otros, 2010).

Niveles de cambio

De acuerdo a Prochaska y DiClemente, se propone cinco niveles de cambio que
se encuentran interrelacionados, ya que, el cambio en uno de ellos puede llegar a

repercutir en los otros. Los niveles de cambio son:

e Sintoma/situacion;

e Cogniciones desadaptativas;

e Conflictos interpersonales actuales;
e Conflictos familiares;

e Conflictos intrapersonales (Becofia, y otros, 2010).

Los niveles de cambio nos permiten entender hasta donde es necesario trabajar con el
paciente, para que este pueda iniciar y consolidar su cambio, identificando cuéales son los

cambios que se necesitan realizar para abandonar la conducta adictiva.

3.3.1.2. Test Urica

Las etapas de cambio del Modelo Transtedrico de Prochaska y DiClemente pueden
ser evaluadas por el Test Urica, que es la escala de evaluacion de cambio de la
Universidad de Rhode Island, propuesto por los mismos autores en 1983. Esta escala
permite identificar las etapas de cambio actuales del paciente.

El test Urica es un cuestionario que permite evaluar la situacion del sujeto frente a su
disposicion al cambio propuesto por el Modelo Transtedrico. Contiene 32 items, evalla
cuatro etapas: Pre contemplacion, Contemplacion, Accion y Mantenimiento, con 8 items
en cada etapa. Cada item es una frase, en la cual el sujeto debe indicar su grado de
acuerdo, siendo 5 estar “completamente de acuerdo” y 1 estar “completamente en

desacuerdo” (Universidad Complutense de Madrid, 2006).
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Su aplicacion debe realizarse en tres momentos: pre-tratamiento, durante el
tratamiento y post-tratamiento. Su tiempo de administracion es de 10 a 15 minutos. Y su
objetivo principal es evaluar la presencia de comportamientos o cogniciones que
pertenezcan a una etapa de cambio. El analisis de cada item, permite identificar los
elementos que se podrian trabajar en el tratamiento. Este cuestionario nos permite obtener
informacion especifica de cada etapa, ya que, cada una de ellas tiene un puntaje especifico
(Universidad Complutense de Madrid, 2006).
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CAPITULO 4

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Esta investigacion se realiza en el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon en
Quito, durante el periodo de noviembre 2017 a enero 2018 (véase anexo 13). Es una
investigacion de tipo hipotético deductivo, y utiliza un muestreo no probabilistico por
conveniencia, mediante criterios de inclusion y exclusion. Los participantes de la
investigacion son adultos - jovenes adictos a la Pasta Base de Cocaina, que se encuentren
institucionalizados en la Unidad CITA BM; de género masculino y que no presenten

ninguna comorbilidad.

El tamafio de la muestra consta de cinco pacientes, los cuales se encontraron en la
Unidad en el periodo de tiempo mencionado y aceptaron participar voluntariamente
(véase anexo 14). Se cumplieron con los pardametros éticos para la investigacion con seres
humanos como: el consentimiento informado (véase anexo 15), el manejo confidencial
de la informacidn, la participacion voluntaria, el derecho del participante de abandonar la
investigacion cuando lo desee, y el salvaguardar la integridad psiquica y fisica de los

participantes.

Para la obtencion de datos sobre los rasgos de personalidad y la adherencia al
tratamiento, se aplica a los participantes el Cuestionario de Personalidad SEAPsI y la
encuesta sobre la Adherencia al tratamiento. Ademas, se realiza entrevistas estructuradas
a los profesionales que llevan a cabo este tratamiento; y se revisan las historias clinicas,
donde se toma en cuenta la informacion obtenida del Test Urica, el cual indica el avance
de los pacientes a través de las fases de cambio de Prochaska y DiClemente, lo que

muestra el nivel de adherencia.

El plan de analisis de datos se basara en porcentajes, tablas de presentacion de
datos, y gréaficos en barras; los cuales se trabajan utilizando programas como Excel y
SPSS para Windows (version 23).

Por ello, se proponen los siguientes objetivos en esta investigacion:
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Objetivo General: Demostrar la influencia de los rasgos predominantes de la

personalidad en la adherencia al tratamiento en pacientes adultos-jovenes adictos a la

Pasta Base de cocaina.

Obijetivos Especificos:

Determinar los tipos de tratamiento.

Identificar el nivel de adherencia al tratamiento.

Identificar los rasgos predominantes de personalidad y su influencia en la

adherencia al tratamiento en este tipo de adiccion.

La pregunta de investigacion es: ;Como influyen los rasgos de personalidad en la

adherencia al tratamiento?

La hipdtesis que se propone es la siguiente: Los rasgos de personalidad con

predominio afectivo, cognitivo, comportamental y con deficit relacional facilitan la

adherencia al tratamiento en pacientes adultos — jovenes adictos a la Pasta Base de

cocaina.

4.1 Revision de Historias clinicas

4.1.1 Tratamientos recibidos por los pacientes

Numero de Tratamiento Psicol6gico Tratamiento Terapia
paciente Farmacol6gico Ocupacional
Psicoterapia | Psicoterapia Terapia
Individual Grupal Familiar
001 X X X X X
002 X X X X X
003 X X X X X
004 X X X X X
005 X X X X X

Tabla 19: Tratamiento recibidos por los pacientes (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia

Aguas.

Los tratamientos recibidos por los pacientes son los siguientes:

56




. Tratamiento Farmacoldgico: estd a cargo del area de Psiquiatria del

Hospital. Se realizan consultas diarias a los pacientes.

. Tratamiento Psicoldgico: incluye la Psicoterapia Individual con una sesion

a la semana, la Psicoterapia Grupal con varias sesiones a la semana (de

acuerdo al horario establecido en la Unidad), y Terapia Familiar, con una

sesion a la semana, dependiendo de la asistencia de los familiares.

. Terapia Ocupacional: se realizan varias actividades en la semana, de

acuerdo al horario establecido en la Unidad.

4.2 Aplicacion del Cuestionario SEAPsI

El cuestionario SEAPsI (véase anexo 16) tiene la finalidad de identificar los tipos de

personalidad y sus rasgos predominantes. Fue estandarizado y validado por la Sociedad

Ecuatoriana de Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa (SEAPsI). La aplicacion se

realiza de forma individual y una sola vez.

A continuacion, se muestran los resultados, se ha dividido por cada area que compone

la personalidad y por los puntajes obtenidos por cada participante de esta investigacion:

Cada inicial indica un tipo de personalidad, este es su significado:

C: ciclotimica. H: Histrionica
A: Anancastico P: Paranoide
I: Inestable DS: Disocial
Ev: Evitativa D: Dependiente
E: Esquizoide Ez: Esquizotipica
Nudmero de Personalidades Personalidades Personalidades Personalidades
Paciente Afectivas Cognitivas Comportamentales con déficit en la
relacion
C H A P | DS EV|D | E|EZ
001 1 3 6 7 5 2 6 715 1
002 2 3 0 1 2 1 1 { | 6 1
003 8 8 7 5 6 3 3 4 |7 8
004 1 3 7 5 1 1 0 |40 0
005 9 7 4 4 4 4 4 2|3 2

Tabla 20: Resultados de la aplicacion del cuestionario SEAPsI. Elaborado por: Sofia Aguas.
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Como se puede observar en esta tabla, los puntajes obtenidos por cada paciente
indican el tipo de personalidad de cada uno de ellos. En el caso de los pacientes 001 y
003, se obtuvieron puntajes iguales en varios tipos de personalidad, por lo cual se realizd
una entrevista para definir cual es el tipo de personalidad que prevalece. Al conocer el

tipo de personalidad de cada participante se puede identificar sus rasgos predominantes.

En el paciente 001, se concluye que el tipo de personalidad es Paranoide, debido
a que, las caracteristicas que sobresalen al momento de la entrevista permiten observar
gue hay mayor predominancia en este tipo que en el tipo Dependiente. Los rasgos
predominantes encontrados fueron: desconfianza ante nuevas amistades, tendencia al
rencor, propension a los celos, preocupacion acerca de la lealtad de los amigos o

conocidos, propensién a ser muy competentes, y tendencia al egocentrismo y rigidez.

En el paciente 002, el tipo de personalidad es el Dependiente. Los rasgos
predominantes que se presentan en este participante son: incomodidad ante la soledad,
sensibilidad frente a la desaprobacion de los demas, conducta colaboradora, disciplinada
y en algunos casos, sumisa frente a las autoridades; busqueda urgente de otra relacion
cuando se ha perdido un vinculo importante; y tendencia a permitir que otras personas

asuman responsabilidades importantes en su propia vida.

En el paciente 003, se concluye que el tipo de personalidad es Ciclotimica, ya que,
existen un mayor numero de caracteristicas que lo asocian a este rasgo mas que en el tipo
Histridnico y Trastorno Esquizotipico. Los rasgos predominantes encontrados son:
oscilacion del estado de animo, hipersensibilidad a las situaciones de sufrimiento o
malestar ajeno, en un estado afectivo positivo se muestra activo, generoso, agradable y se
puede establecer un contacto social facil; en un estado negativo, se torna triste y hay

retraimiento social.

En el paciente 004, el tipo de personalidad es Anancastico, el cual evidencia las
siguientes rasgos predominantes: busqueda de perfeccion, preocupacion por las fallas y
los detalles de lo que se realiza, represion afectiva, dificultando la expresidén de emociones
y sentimientos; preocupacion por el orden, dificultad para desprenderse de ideas o

pensamientos, y empefio para que los demas se acoplen a su manera de hacer las cosas.
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En el paciente 005, el tipo de personalidad es Ciclotimica. Los rasgos
predominantes que muestra son: oscilaciones del estado del animo, hipersensibilidad a
las situaciones que causan malestar o sufrimiento, en un estado afectivo positivo, se
muestra activo, alegra, bromista, optimista y participativo; en un estado negativo, se torna

triste y retraido; se presenta un contacto social facil y agradable.

A partir de estos resultados, se puede concluir que los rasgos predominantes de
personalidad de los participantes son los siguientes: hipersensibilidad a las situaciones de
sufrimiento ajeno, contacto social facil y agradable, generosidad, colaboracién y
disciplina, ser participativos, busqueda de la perfeccion, preocupacion por los detalles y
fallas, cumplimiento del orden, sensibilidad a la desaprobacion, conductas obedientes, en
ciertas ocasiones retraimiento social y represion afectiva, desconfianza, tendencia al
rencor, ser muy competentes, propension a los celos, rigidez y egocentrismo, y

preocupacion por la lealtad.

4.3 Aplicacion de la encuesta sobre la adherencia al tratamiento a

pacientes

La encuesta (véase anexo 17) tiene como finalidad conocer el nivel de adherencia de
los pacientes a su tratamiento, desde su propio criterio. Para lo cual, se han propuesto 13
preguntas, cada una de ellas, responde a cada tipo de tratamiento. La encuesta se aplica
una sola vez y en forma individual. La consigna es: sefialar la opcion mas adecuada de

acuerdo a la situacion actual de su tratamiento.
A continuacion, se muestran los resultados de algunas de las preguntas
pertenecientes a esta encuesta, las cuales tienen una mayor relevancia para el

cumplimiento de objetivos, las preguntas restantes se encuentran en el Anexo 18.

Pregunta 5: ; Toma sus medicamentos en el horario indicado?
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¢ Toma sus medicamentos en el horario indicado?

Porcentaje

Si

¢ Toma sus medicamentos en el horario indicado?

Gréfico 6: Resultados pregunta 5. Elaborado por: Sofia Aguas.

La quinta pregunta se refiere a la toma de medicamentos en el horario indicado.
En el cual el 100% de pacientes afirman que toman su medicacion en el horario
establecido por el médico (véase anexo 18). Las causas por las cuales cumplen son: para
sentir mejoria, por ser recomendable y por ser un horario ya establecido. El cumplimiento
da cuenta de una buena adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Pregunta 6: ¢ Asiste a las sesiones de Psicoterapia Individual de manera puntual?

¢ Asiste a las sesiones de Psicoterapia Individual de manera puntual?

Porcentaje

(Asiste a las sesiones de Psicoterapia Individual de
manera puntual?

Gréfico 7: Resultados pregunta 6. Elaborado por: Sofia Aguas.

La sexta pregunta se refiere a la puntualidad en las sesiones de Psicoterapia
Individual. En un 100%, es decir, todos los pacientes asisten de manera puntual a sus
sesiones, cumpliendo con esta parte del tratamiento (véase anexo 18). Entre las causas

mencionadas tenemos: por necesidad, por trabajar conflictos personales con mas tiempo
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y atencion, por interés, por sabes otro tipo de cosas y por el horario. La puntualidad da

cuenta del cumplimiento al tratamiento, y esto evidencia una buena adherencia.

Pregunta 7: ;Con qué frecuencia recibe Terapias Familiares?

¢ Con qué frecuencia recibe terapias Familiares?

b

Porcentaje

Semanamente Quincenalmente Mensualmente

¢Con qué frecuencia recibe terapias Familiares?

Gréfico 8: Resultados pregunta 7. Elaborado por: Sofia Aguas.

La séptima pregunta se enfoca en la frecuencia de las Terapias Familiares (véase
anexo 18). El 60% de los pacientes recibe este tipo de terapia semanalmente, el 20%
quincenalmente y mensualmente. La frecuencia de las sesiones depende también de la
asistencia de los familiares del paciente. Las sesiones se realizan con el paciente y el

familiar, por ello, varia la frecuencia de sesiones entre un paciente y otro.

Pregunta 8: ¢ Asiste a las sesiones de Psicoterapia Grupal de manera puntual?

Asiste alas sesiones de Psicoterapia Grupal de manera puntual?

Porcentaje

Si

iAsiste alas sesiones de Psicoterapia Grupal de manera
puntual?

Gréfico 9: Resultados pregunta 13. Elaborado por: Sofia Aguas.
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La octava pregunta se refiere a las asistencias puntuales a las sesiones de
Psicoterapia Grupal (véase anexo 18). ElI 100% de los pacientes afirman que asisten
puntualmente. Las causas que mencionan son las siguientes: por necesidad, por la
recuperacion, evitar llamados de atencién y conflictos, por puntualidad, y para trabajar en
escenarios sociales y la conducta en diferentes situaciones. Como se menciond
anteriormente, la puntualidad es un criterio para valorar el cumplimiento del tratamiento

y su adherencia.

Pregunta 9: ; Cumple con las tareas asignadas dentro de la Unidad?

¢Cumple con las tareas asignadas dentro de la Unidad?

Porcentaje

&Cumple con las tareas asignadas dentro de la Unidad?

Graéfico 10: Resultados pregunta 9. Elaborado por: Sofia Aguas.

La novena pregunta se refiere al cumplimiento de las tareas que son asignadas a
cada paciente dentro de la unidad CITA BM, con un 100% los participantes afirman su
cumplimiento. Los motivos por los cuales cumplen son: por responsabilidad, por ser
terapéutico, favorable para la recuperacion, normas ya establecidas, evitar llamados de
atencion, y por ser una manera de crear habitos y rutinas responsables (véase anexo 18).

De esta manera, se cumple con esta parte del tratamiento.

Pregunta 10: ¢En la Terapia Ocupacional, Ud. Realiza todas las tareas indicadas?
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¢En la Terapia Ocupacional, Ud. realiza todas las tareas indicadas?

Porcentaje

AEn la Terapia Ocupacional, Ud. realiza todas las tareas
indicadas?

Grafico 11: Resultados pregunta 10. Elaborado por: Sofia Aguas.

La décima pregunta se enfoca en la Terapia Ocupacional y en el cumplimiento de
las tareas asignadas (véase anexo 18). El 100% de los participantes indican que cumplen
con esta parte del tratamiento. Entre las causas mencionan: evitar llamados de atencién,
por responsabilidad, por ser terapéutico, por ser una tarea productiva, distrae a la mente
del consumo y mantenerse fisicamente bien. Esto quiere decir, que los pacientes cumplen

con este tipo de tratamiento.

4.4 Realizacion de entrevistas a profesionales

La entrevista (véase anexo 19) tiene como finalidad conocer las caracteristicas mas
relevantes del tratamiento realizado por cada profesional y su criterio sobre el nivel de
adherencia de cada participante. Es de gran importancia la informacion obtenida por
medio de esta técnica, ya que, permite corroborar la informacidn obtenida en la encuesta

y comparar con los resultados del Test Urica.

A continuacidn, se muestran las respuestas a la pregunta 6 de la entrevista, el

contenido completo de las entrevistas se puede revisar en el anexo 20.

4.4.1 EntrevistaalaDra. Alejandra Espinosa —Psiquiatrade la Unidad CITA
BM.

Pregunta 6: Segun su criterio, ¢ Cual es el nivel de adherencia al tratamiento de
los siguientes pacientes?: 001, 002, 003, 004, 005.
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Paciente Nivel de adherencia
001 Mala adherencia
002 Muy buena adherencia
003 Buena adherencia
004 Buena adherencia
005 Buena adherencia

Tabla 21: Criterio sobre el nivel de adherencia por parte de Psiquiatria. Elaborado por: Sofia
Aguas.

4.4.2 Entrevista al Dr. German Marmol — Psicoterapeuta Individual y Grupal
de la Unidad CITA BM

Pregunta 6: Segun su criterio, ¢Cual es el nivel de adherencia al tratamiento de los
siguientes pacientes?: 001, 002, 003, 004, 005.

Paciente Nivel de adherencia — Fases
Prochaska y DiClemente
001 Pre contemplacion
002 Accibn
003 Accion
004 Contemplacion
005 Accién

Tabla 22: Criterios sobre el nivel de adherencia por parte de Psicologia. Elaborado por: Sofia
Aguas.

4.4.3 Entrevista a la Dra. Alexandra Padilla — Terapeuta Familiar de la
Unidad CITA BM

Pregunta 6: Segun su criterio, ¢ Cudl es el nivel de adherencia al tratamiento de
los siguientes pacientes?: 001, 002, 003, 004, 005.

Paciente Nivel de adherencia
001 Mala adherencia
002 Mala adherencia
003 Mala adherencia
004 Mala adherencia
005 Buena adherencia

Tabla 23: Criterio sobre el nivel de adherencia por parte de Terapia Familiar. Elaborado por:
Sofia Aguas. .
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4.4.4 Entrevista a la Lic. Liliana Vallejo — Terapeuta Ocupacional de la
Unidad CITA BM

Pregunta 6: Segun su criterio, ¢Cudl es el nivel de adherencia al tratamiento de los
siguientes pacientes?: 001, 002, 003, 004, 005.

Paciente Nivel de adherencia
001 Buena adherencia
002 Muy buena adherencia
003 Buena adherencia
004 Regular adherencia
005 Buena adherencia

Tabla 24: Criterio sobre el nivel de adherencia por parte de Terapia Ocupacional. Elaborado
por: Sofia Aguas.

4.5 Resultados de la aplicacion del Test Urica para evaluar las fases de cambio

de Prochaska y DiClemente

El test Urica (véase anexo 14) tiene como finalidad evaluar cuatro etapas de cambio
de Prochaska y DiClemente: Pre contemplacion, Contemplacion, Accion y
Mantenimiento. Tiene una validez y confiabilidad de .70 de Alpha de Cronbach. A
continuacion, se muestran las tres evaluaciones realizadas a lo largo de tres meses, que
corresponde al tiempo de internamiento de cada paciente. La primera evaluacion se
realiza el primer dia de ingreso a la unidad CITA BM, la segunda evaluacion después de
mes y medio, y la tercera evaluacion al concluir el tiempo de tratamiento. Los resultados

gue se muestran son individuales:

Paciente 001

Fases de Cambio Pre Contemplacion Accidn Mantenimiento
# de evaluaciones contemplacion
Evaluacion 1 28 40 32 27
Evaluacion 2 18 39 30 36
Evaluacion 3 16 40 37 32

Tabla 25: Evaluaciones Test Urica Paciente 001 (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia

Aguas.

Segun los datos, en la primera evaluacion, este paciente obtiene el puntaje mas

alto que corresponde a 40 puntos en la fase de Contemplacién. En la segunda evaluacion,
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vuelve a obtener el puntaje mas alto con 39 puntos en la misma fase. Y en la tercera y

Gltima evaluacion, de igual manera obtiene el puntaje méas alto con 40 puntos, en esta

fase.

Esto quiere decir, que a lo largo del tratamiento el paciente se ha mantenido en la

fase de Contemplacién, que significa que comienza a tomar conciencia sobre los

problemas que se derivan del consumo, equilibrando las consecuencias positivas y

negativas, lo que permite generar un cambio intencional al optar por el tratamiento.

Todavia resulta dificil pensar en el abandono definitivo de la sustancia. De tal manera, no

existe un avance en su proceso terapéutico a lo largo de su internamiento.

Paciente 002

Fases de Cambio Pre Contemplacion Accidn Mantenimiento
# de evaluaciones contemplacion
Evaluacion 1 27 40 35 27
Evaluacion 2 16 39 32 34
Evaluacion 3 12 40 39 31

Tabla 26: Evaluaciones Test Urica paciente 002 (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia Aguas.

El paciente 002 obtiene en su primera evaluacién un alto puntaje con 40 puntos

en la fase de Contemplacién. En su segunda evaluacion, obtiene alto puntaje con 39

puntos en la misma fase. Y en la tercera evaluacion, con el puntaje mas alto de 40 puntos,

se ubica en esta fase.

Esto significa que, a lo largo de los tres meses de tratamiento, este paciente ha

permanecido en la misma fase de cambio. No se evidencian avances en el tiempo.

Paciente 003

Fases de Cambio | Pre Contemplacion | Accion Mantenimiento
# de evaluaciones | contemplacion
Evaluacion 30 37 35 24
Evaluacion 2 13 37 39 32
Evaluacion 3 12 37 40 30

Tabla 27: Evaluaciones Test Urica paciente 003 (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia Aguas.

Segun estos resultados, el paciente 003 en la primera evaluacion obtiene el puntaje

mas alto con 37 puntos en la fase de Contemplacion. En la segunda evaluacion, obtiene
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39 puntos con el mas alto puntaje y se ubica en la fase de Accién. Y en la tercera

evaluacion, el puntaje mas alto con 40 puntos, se ubica en la misma fase.

Esto significa, que este paciente comienza su tratamiento en la fase de
Contemplacién, a lo largo de los tres meses logra avanzar y ubicarse en la fase de Accién.
En esta fase se recalca el compromiso para abandonar el consumo, las conductas se
centran en dejar de consumir y reestablecer su estilo de vida. Se puede evidenciar, que ha

existido un cambio a lo largo de su proceso terapéutico.

Paciente 004

Fases de Cambio | Pre Contemplacion | Accién Mantenimiento
# de evaluaciones | contemplacion
Evaluacion 1 27 38 35 27
Evaluacion 2 16 38 40 34
Evaluacion 3 16 34 36 34

Tabla 28: Evaluaciones Test Urica paciente 004 (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia

Aguas.

En la primera evaluacion, el paciente 004 obtiene el puntaje méas alto con 38

puntos en la fase de Contemplacién. En la segunda evaluacion, el mayor puntaje con 40

puntos, se ubica en la fase de Accion. Y en la tercera evaluacion, con 36 puntos, siendo

el puntaje mayor, se encuentra en la misma fase.

Esto quiere decir, que, a lo largo del tiempo de internamiento, el paciente empieza

su proceso terapéutico ubicandose en la fase de Contemplacion, avanzando los meses

posteriores y ubicandose en la fase de Accidn. Logra avanzar en su tratamiento.

Paciente 005

Fases de Cambio | Pre Contemplacion | Accion Mantenimiento
# de evaluaciones | contemplacion
Evaluacion 1 26 35 29 26
Evaluacion 2 17 35 33 31
Evaluacion 3 14 37 38 30

Tabla 29: Evaluaciones Test Urica paciente 005 (IPSC, 2017-2018). Elaborado por: Sofia Aguas.

El paciente 005, obtiene en su primera evaluacién el mayor puntaje con 35 puntos

en la fase de Contemplacion. En la segunda evaluacion, el puntaje méas alto es de 35
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puntos, que corresponde a esta misma fase. Y en la tercera evaluacion, el mayor puntaje

es de 38 puntos en la fase de Accion.

Esto significa que, el paciente en los primeros meses de su tratamiento se
encuentra en la fase de Contemplacion, posteriormente avanza hacia la fase de cambio de

Accidn, logrando avanzar en su proceso terapéutico.

4.6 Relacion de datos obtenidos sobre la adherencia al tratamiento y correlaciéon

con los rasgos predominantes de la Personalidad.

Para obtener el nivel de adherencia global de los participantes se toma en cuenta los
datos obtenidos de la encuesta, la entrevista y el Test Urica. En el caso de la entrevista se
considera el nivel de adherencia al tratamiento Psiquiatrico y Psicoldgico. Se excluyen
los datos de: Terapia Familiar y Terapia Ocupacional; debido a que, en el primer caso, la
adherencia al tratamiento no depende exclusivamente del paciente, sino también del
compromiso por parte de la familia para asistir a las sesiones, deben involucrarse ambas
partes. Y en el segundo caso, las terapias ocupacionales son complementarias al
tratamiento, enfocan su trabajo en la reinsercion del paciente después de su proceso de

internamiento, mas no trabajan directamente con el abandono de la adiccién.

Cabe recalcar que, para determinar los niveles de adherencia al tratamiento se utilizan
los siguientes criterios en la encuesta y la entrevista: Muy Buena, Buena, Regular y Mala.
En el Test de Urica se utiliza: Pre Contemplacion, Contemplacion, Acciéon y
Mantenimiento. Por ello, para una mejor explicacion se traduce los criterios del Test Urica

a los términos ocupados en los demaés datos:

e Fase de Accidn y Mantenimiento = Buena. Explicacion: se toma conciencia sobre
la adiccion, se decide abandonar el consumo, se establecen compromisos y se
realizan cambios de conducta. Se facilita el cumplimiento de un tratamiento.

e Fase de Contemplacién = Regular. Explicacion: se establece la posibilidad de
dejar el consumo, mayor conciencia del problema y se comienzan a realizar

cambios intencionales. Hay ambivalencia frente al tratamiento.
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e Fase de Pre Contemplacion = Mala. Explicacion: no hay conciencia del problema,

ni intencién ni motivacién de dejar la conducta adictiva, dificultad para seguir un

tratamiento.

A continuacién, se muestran los niveles de adherencia obtenidos:

Nivel de adherencia
Paciente | Encuesta Entrevista Test Urica Nivel de
adherencia
global
Psiquiatria Psicologia
001 Buena Mala Pre  contemplacion | Contemplacion | Mala - Regular
(Mala) Regular
002 Buena Buena Accion (Buena) Contemplacion - Buena
Regular
003 Buena Buena Accion (Buena) Accibn - Buena Buena
004 Buena Buena Contemplacion Accidn - Buena Buena
(Regular)
005 Buena Buena Accion — Buena Accion-Buena Buena

Tabla 30: Niveles de adherencia obtenidos en la investigacion. Elaborado por: Sofia Aguas.

Correlacion de los rasgos predominantes de personalidad y el nivel de adherencia al

tratamiento.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en esta investigacion:

Pacientes

Tipo de Personalidad

Rasgos predominantes

Nivel de
adherencia

001

Paranoide

Desconfianza.

Tendencia al rencor.
Propension a los celos y a ser
muy competentes.

Rigidez y egocentrismo.
Preocupacion por la lealtad.

Mala — Regular

002

Dependiente

Sensibilidad frente a la
desaprobacion.

Conducta colaboradora.
Disciplina.

Conductas obedientes.

Buena

003 y 005

Ciclotimica

Hipersensibilidad a las
situaciones de sufrimiento
ajeno.
Contacto
agradable.
Generosidad.

Ser participativos.

social  facil 'y

Buena
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e Retraimiento social en ciertas
ocasiones.

004 Anancéstico e Busqueda de la perfeccion. Buena
Preocupacion por los detalles y
las fallas.

e  Cumplimiento del orden.

e Represion afectiva.

Tabla 31: Correlacion rasgos predominantes de personalidad y adherencia al tratamiento.

Elaborado por: Sofia Aguas.

De acuerdo a los resultados mostrados en esta investigacion, los pacientes con
determinados rasgos predominantes pertenecientes a las personalidades Ciclotimicas,
Dependientes y Anancasticas, muestran una buena adherencia a este tipo de tratamiento
recibido; en cambio, los rasgos predominantes pertenecientes a la Personalidad

Paranoide, no muestran una buena adherencia, siendo mala -regular.

4.7 Discusion

Con respecto a la hipdtesis planteada: “Los rasgos de personalidad con predominio
Afectivo, Cognitivo, Comportamental y con Deficit relacional facilitan la adherencia al
tratamiento en pacientes adultos — jovenes adictos a la Pasta Base de cocaina”; se
concluye que: tnicamente los rasgos de personalidad pertenecientes a personalidades con
predominio Afectivo, Cognitivo y con Déficit relacional que aparecieron en este estudio,
cumplen con el criterio planteado en la hipdtesis, facilitando la adherencia al tratamiento.
No se obtiene una muestra de pacientes con rasgos pertenecientes a personalidades con
predominio Comportamental, debido a que, los criterios de exclusion que maneja la
Unidad CITA BM no permiten el ingreso a sujetos adictos con este tipo de personalidad,
especialmente con trastorno Disocial. Por ello, no se puede encontrar rasgos de este
componente que faciliten o dificulten la adherencia.

La pregunta de investigacion planteada es la siguiente: ;Cémo influyen los rasgos
de personalidad en la adherencia al tratamiento? Respecto a esto, se puede observar que
los rasgos predominantes pertenecientes a las personalidades Ciclotimicas, Anancésticas
y Dependientes de esta investigacion influyen para un mayor nivel de adherencia, debido

a gue, presentan estas caracteristicas: hipersensibilidad a las situaciones de sufrimiento
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ajeno, contacto social facil y agradable, generosidad, colaboracion y disciplina, ser
participativos, busqueda de la perfeccion, preocupacion por los detalles y fallas,
cumplimiento del orden, sensibilidad a la desaprobacién, conductas obedientes, y en
ciertas ocasiones retraimiento social y represion afectiva; las cuales se acoplan a las
condiciones del tipo de tratamiento brindando en la Unidad CITA BM en el Instituto
Psiquiatrico Sagrado Corazon, como: la utilizacion de técnicas Cognitivo-Conductuales,
el Manejo Emocional y la organizacién a traves de la Comunidad Terapéutica. Los rasgos
predominantes pertenecientes a personalidades Paranoides presentes en este estudio
influyen para un bajo nivel de adherencia, ya que, presentan estas caracteristicas:
desconfianza, tendencia al rencor, ser muy competentes, propension a los celos, rigidez y
egocentrismo, y preocupacion por la lealtad; las cuales impiden que el paciente se acople
a las condiciones de la Unidad. Los rasgos predominantes en esta investigacion influyen
en la adherencia al tratamiento, unos ayudan y otros lo obstaculizan.

De acuerdo a un estudio realizado en Colombia, en el afio 2012, titulado: “Factores
Psicosociales, Cognitivos, y de Personalidad asociados a la adherencia al tratamiento en
Comunidades Terapéuticas”, se puede destacar caracteristicas de la personalidad que se
asocian a la adherencia a este tipo de tratamientos. Este estudio se realiza con 443
participantes, de los cuales 373 fueron hombres y 70 mujeres, con un rango de edad de
11 a 50 afios. Los instrumentos utilizados fueron: Escala de adherencia al tratamiento
propuesta por Leon, Melnick, Kressel y Jainchill en 1994; Young Schema Questionnaire;
y Creencias centrales de los trastornos de personalidad. Los resultados de este estudio,
fueron las siguientes caracteristicas de la personalidad: perfeccionismo, solucién de
problemas, reevaluacion positiva y vulnerabilidad, las cuales favorecen la adherencia en
una Comunidad Terapéutica; en cambio, la elevada autonomia, la desconfianza, no

favorecen la adherencia (Hernandez Serrano & Londofio, 2012).

Algunas de estas caracteristicas de personalidad resultantes del estudio
mencionado son similares a las encontradas en esta investigacion actual, como el
perfeccionismo o busqueda de perfeccion, rasgo que permite una mejor adherencia; y el

rasgo de desconfianza que impide una buena adherencia al tratamiento.

De acuerdo a otra investigacion realizada en Chile, en el afio 2014, titulada:

“Dimensiones de personalidad en pacientes drogodependientes”. Fue aplicada en un
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centro de tratamiento especializado en el manejo de la problemaética del uso indebido de
drogas, llamado “Conexion”. La muestra fue de 50 pacientes, de un rango de edad de 16
a 70 afios, con un total de 41 pacientes hombres y 9 mujeres. El instrumento utilizado fue
el cuestionario Big Five, adaptado por Castro Solano en el 2005. Los resultados de este
estudio fueron: en consumidores de cocaina se encontraron niveles altos del rasgo de
Extraversion, que implica que son personas sociables, enérgicas, optimistas y activas; y
en Agradabilidad, este ultimo referido a las relaciones interpersonales, especificamente a

conductas dependientes (Martin, 2014).

Estos resultados coinciden con algunos rasgos de personalidad encontrados en esta
investigacion actual, como: sociabilidad o el contacto social facil y agradable; activo o

participativo; y conductas dependientes.

Si bien es cierto, no se encuentran investigaciones similares que hayan demostrado
la influencia de los rasgos de personalidad en la adherencia al tratamiento en la adiccién
a la Pasta Base. Los estudios anteriormente mencionados no tienen una alta similitud con
los resultados encontrados en esta investigacion, pero permiten cotejar los rasgos de
personalidad pertenecientes a los sujetos adictos a sustancias psicoactivas como la Pasta

Base de cocaina.
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CONCLUSIONES

El Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon maneja los siguientes tratamientos:
tratamiento Farmacoldgico; tratamiento Psicolégico como la Psicoterapia
Individual, Grupal y Terapia Familiar; y la Terapia Ocupacional.

El nivel de adherencia al tratamiento y los rasgos de personalidad se pueden
determinar a través de una evaluacion clinica completa, con la utilizacion de
instrumentos psicométricos y recursos psicolégicos.

Los rasgos predominantes de personalidad hallados en esta investigacion influyen
en la adherencia al tratamiento, los rasgos que facilitan un mayor nivel de
adherencia son: hipersensibilidad a las situaciones de sufrimiento ajeno, contacto
social facil y agradable, generosidad, colaboracion y disciplina, ser participativos,
busqueda de la perfeccidn, preocupacion por los detalles y fallas, cumplimiento
del orden, sensibilidad a la desaprobacion, conductas obedientes, en ciertas
ocasiones retraimiento social y represion afectiva; en cambio, los que obstaculizan
la adherencia son: desconfianza, tendencia al rencor, ser muy competentes,
propension a los celos, rigidez y egocentrismo, y preocupacion por la lealtad.

El tratamiento brindado en la Unidad trabaja desde el enfoque Cognitivo —
Conductual y con el Manejo Emocional, esto facilita una mejor adherencia por
parte de sujetos con rasgos pertenecientes a personalidades Cognitivas y
Afectivas. Ademas, utilizan el modelo de Comunidad Terapéutica, lo cual permite
gue se adhieran de mejor manera los rasgos pertenecientes a personalidades
Dependientes encontradas en este estudio. Cabe mencionar que, al final la
Adherencia Terapéutica no solo depende de las condiciones del tratamiento sino
de la expresion de los rasgos de personalidad.

En la presente investigacion, surgieron ciertas limitaciones como la baja cantidad
de pacientes institucionalizados con adiccion a la Pasta Base en la Unidad CITA
BM, lo cual redujo el tamafio de la muestra, e impidié obtener resultados mas

representativos.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere mantener un abordaje integral en el tratamiento en adicciones, el cual
es necesario para trabajar los diferentes aspectos afectados por la adiccion.

Se recomienda utilizar para la evaluacion de la personalidad y la adherencia
terapéutica, los instrumentos psicométricos y recursos psicologicos de esta
investigacion.

Se sugiere que, para un efectivo tratamiento en adicciones, se considere la
importancia de los rasgos de personalidad y sus formas de acercamiento.

Se recomienda fortalecer desde una vision individual los tratamientos en
adicciones, con el objetivo de obtener mayores ventajas con la intervencién
terapéutica.

Seria oportuno realizar una investigacion futura, ampliando la muestra para
corroborar los resultados de este estudio y ver si se cumple el pardmetro en el

componente Comportamental de la Personalidad propuesto en la hipotesis.
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