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INTRODUCCION

Este trabajo se realizd con la finalidad de profundizar en los juicios sobre la
tematica de las adicciones, percibiendo esto a partir de su multicausalidad; para
esto se trazd el siguiente cuestionamiento: Comorbilidad (Trastornos por
consumo de Sustancias y Trastornos de Personalidad) y su relacion con la recaida,

repeticion de los Trastornos de Personalidad y Recaida en la muestra

De la misma manera se especifica de una manera clara los conceptos basicos, de
desliz, recaida, craving, tolerancia asi como trastornos de personalidad vy
sustancias psicotropicas ya que esta es de vital importancia durante el desarrollo

del trabajo realizado.

También se encontrara un capitulo que permitira conocer los resultados obtenidos
durante el trabajo de investigacién los mismos que nos encaminara al logro de

conclusiones y recomendaciones.

Estas seran referencias para la realizacion de una propuesta acorde a la demanda
constante, ante una necesidad recurrente. Desarrollada bajo los parametros de los

antecedentes obtenidos.



CAPITULO I

ELPROBLEMA:

1. TEMA
“Vulnerabilidad entre Los Trastornos de Personalidad y recaidas en el consumo de
sustancias psicotropicas; en pacientes internados en el centro de rehabilitacion

N.A. “La Puerta de Al- Ghani” de la Ciudad de Portoviejo Afio 2014



1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La adiccion es considerada hoy en dia una enfermedad que implica multiples

factores, por ende no se puede atribuir su origen a una sola causa; consiguiendo
implicar aspectos familiares, sociales, econémicos, interpersonales, ambientales,
genéticas, Intrinsecamente dentro de la misma esta contemplada la recaida, la cual
ocurre cuando el paciente ha dejado de consumir por un periodo de tiempo y
retorna a los patrones de consumo; los mismos que generalmente se tornan

mayores al mantenido antes de la abstinencia.

La relacion con los Trastornos de Personalidad y la adiccion se evidencian en los
datos que refieren una alta tasa de coexistencia entre éstos y los Trastornos por
consumo de sustancias, varios estudios han determinado que existe un porcentaje
significativo de Comorbilidad en pacientes con problemas de adicciones, en
especial la presencia de Trastornos de Personalidad, de acuerdo con la N.I.LD.A.
(National Institute on Drug Abuse), este porcentaje corresponde del 30 al 50 % de
los casos que presentan Trastornos relacionados con sustancias. Surgiendo el
interés de ahondar la frecuencia con que se presentan los Trastornos de
Personalidad y las recaidas en la muestra estudiada. (Tomada de “todo sobre la

droga en el mundo moderno”)

1.2.1. CONTEXTUALIZACION

1.2.1. a. MACRO CONTEXTO

El transito y trafico de drogas ilicitas como licitas en el mundo resulta en la
actualidad uno de los negocios mas rentables del siglo, su comercializacion se da
con mayor influencia traspasando fronteras a pesar de la cantidad de controles,
dispositivos y leyes que tienen los diferentes paises, las drogas comienzan a
sentirse como un problema irreprimible que crece cada dia afectando de una

forma globalizada.

(Grafico 1 en anexos)



Un altimo dato divulgado por la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y
el Delito ONUDC en el Informe Mundial sobre Drogas 2011; en el informe se
entregd una estimacién aproximativa de la produccion mundial (842-1.111
toneladas/2009 - 786-1,054 toneladas/2010), pero posteriormente la ONUDC
realiz6 estimaciones independientes de la produccion para un total mundial de

860-8,700 toneladas.(Informe Mundial de la Drogas 2011)

1.2.1.b. MESO CONTEXTO
En la Constitucion del Estado Ecuatoriano se dice que “Las adicciones son un

problema de salud publica. Al Estado le correspondera desarrollar programas
coordinados de informacion, prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco
y sustancias estupefacientes y psicotrdpicas; asi como ofrecer tratamiento y
rehabilitacion a los consumidores ocasionales, habituales y problematicos. En
ningun caso se permitird su criminalizacion ni se vulnerardn sus derechos

constitucionales.” (CONSEP, 2010).

La oposicion a las drogas es una situacion muy compleja que requiere la
cooperacion internacional, por lo que el Estado Ecuatoriano recibe asistencia del
exterior donde se incluyen recursos econdémicos que se destinan a este
enfrentamiento. Por esta razon la Secretaria Nacional de Planificacion para el
Desarrollo del Ecuador (SENPLADES) expuso la necesidad de “potenciar la
cooperacion internacional en una estrategia integral y coordinada que incluya el
fortalecimiento institucional, prevencion, interdiccidon, rehabilitacién de
drogodependientes y reinsercion social, que consagre el respeto a la soberania

nacional y a los derechos humanos.” (CONSEP, 2010).

Entre las drogas incautadas, el primer lugar corresponde al clorhidrato de cocaina
(396,5 kilogramos). Las mayores incautaciones de esta sustancia se registran en la
provincia del Guayas (252,8 kilos) y en Pichincha (114,7 kilos). La segunda
incautacion mayor se refiere a la marihuana (213,3 kilos). El mas grande
decomiso se dio en la provincia de Esmeraldas (131,7 kilos). Respecto de las
incautaciones de pasta/base de cocaina y heroina, durante el mes de diciembre se

registraron 30,7 kilos y 6,5 kilos, respectivamente (CONSEP.)



Ante esta necesidad el CONSEP desarrollo el “Plan Nacional de Prevencion
Integral y Control de Drogas 2009-2012” donde dentro de sus prioridades se
plantea la reduccién del consumo de alcohol, tabaco, farmacos y drogas ilicitas;
una mayor cobertura en tratamientos de rehabilitacion y reinsercidn social;
intensificar el patrullaje terrestre, maritimo y aéreo para reducir la oferta de
sustancias ilicitas; incrementar el control de farmacos y establecer programas que

traten de forma integral a las consecuencias generadas por el uso de drogas
(Ver en anexo grafico 2)

1.2.1.c. MICRO CONTEXTO
La adiccién es una enfermedad que se acrecienta cada dia mas, en nuestra ciudad

su auge es mayor afectando a toda una sociedad, en todos los aspectos, desde el
académico, familiar, social, econémico, laboral. Los resultados de un estudio
realizado por el C.O.N.S.E.P. (Consejo Nacional de Control de Sustancias
Estupefacientes y Psicotropicas) demuestra que respecto a las drogas consideradas
ilicitas “en los ultimos cuatro afios hubo un incremento del 6.1 por ciento al 10.5,

siendo las més utilizadas la marihuana y la pasta de cocaina”

En este momento en nuestra ciudad no se dispone de una base de datos especifica
sobre los indices de dependencia a sustancias. De acuerdo a los datos del
Ministerio de Salud Publica (M.S.P.) encargado de los aspectos relacionados con
la Salud Mental, nunca se ha dispuesto de esta informacion, y ademés advierten
que no hay investigaciones actuales que se encarguen de la tematica, quedando
como unica entidad que posee datos estadisticos relacionados al tema el

C.ON.S.E.P.

Lo que si se ha logrado identificar mediante estudios realizados por el
C.O.N.S.E.P. es que la edad de inicio de consumo en la actualidad es la edad de
catorce afios, lo que resulta preocupante, debido a que hace unos afios atras la

misma era a los 18 afios.

No se determinan factores concretos, estos son diversos, van desde

desconocimiento, curiosidad, influencia, moda, escape a situaciones emocionales,



académicos, familiares, y la pocas habilidades psicosociales para resolver los
conflictos que se presentan en el dia a dia, hasta una forma de rebeldia ante la

sociedad

1.2.2. PREGUNTAS DIRECTRICES

1. Qué relacion existe entre los trastornos de personalidad y el

abuso a ciertas sustancias psicotropicas?

2. Si logramos identificar el tipo de trastorno de personalidad
que predomina en los adictos de acuerdo al tipo de
sustancias psicotropicas que usa, sera mas facil su

tratamiento?

3. Cudl es la calidad de vida , craving y ajuste psicoldgico en
pacientes dependientes en funcion de los trastornos de

personalidad

4. Los pacientes con trastornos de personalidad tendrian
mayor dificultad para la resolucioén de problemas en su vida
cotidiana y esto podria activar las creencias basicas

asociadas a las drogas y al consumo de las mismas?

5. Aquellos pacientes que presentan diagnostico de trastorno
de personalidad (EJE II, DSM - IV -TR) tendrian mayor
probabilidad de caer en adiccion en comparacion con las
personas que cumplen con un solo criterio diagnostico

correspondiente al EJE I 7 segin el DSM 4

1.2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

Los problemas relacionados con la adiccion a sustancias psicotropicas y su
complejidad en cuanto a su tratamiento, asi como la dificultad muchas veces a la
hora de abordarlo y la falta de vinculacion hacia los mismos por partes de quienes

lo padecen o su entorno, hacen que sea primordial a la hora de tratarlo por



aspectos esenciales como el deterioro que sufre a nivel personal, familiar, laboral,

social,

el mismo que a veces es irreversible, afectando permanentemente su

autoimagen llegando a hacerse dafo, o hacerles dafios a quienes los rodean,

partiendo desde sus hogares, con sus esposas hijos, hasta llegar a la sociedad,

pudiendo adquiriendo conductas, y trastornos patologicos.

1.2.4 DELIMITACION

1.2.4.1. DELIMITACION DE CONTENIDOS

+

CAMPO: Psicologia Clinica

AREA: Pre Grado

ASPECTOS: Académicos

LINEA: Investigacién en Desarrollo Psiquico Emocional

PROGRAMA: Programa de aseguramiento de un Desarrollo Psiquico
Emocional con calidad y calidez que propicie una sociedad inmersa en el

Buen Vivir

PROYECTO: Analizar la relacion existe entre los trastornos de

personalidad y la recaidas en el consumo de sustancias psicotropicas

1.2.4. 2. DELIMITACION ESPACIAL

El presente estudio investigativo se lo realizo en el centro de rehabilitacion de

narcdticos andénimos ‘“Puerta de Al- Ghani” de la provincia de Manabi en la

Ciudad de Portoviejo

1.2.4.3. DELIMITACION TEMPORAL

El presente estudio se lo realizo en el primer semestre del afio 2014



1.30BJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la vulnerabilidad existente entre Trastornos de Personalidad y recaida;
en pacientes drogodependientes que forman parte del programa de Narcoticos

Anonimos “Puerta de Al- Ghani” de la ciudad de Portoviejo

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Evaluar la presencia y gravedad de los trastornos de Personalidad y
consumo de sustancias; en pacientes drogodependientes del programa

Narcdticos Andnimos del centro “Puertas de Al- Ghani” Portoviejo 2014

+ Precisar el tipo de trastorno de Personalidad que proporcionalmente posee

el mayor numero de pacientes, dentro de la muestra analizada.

+ Determinar si los pacientes del centro de rehabilitacion las puertas de Al
Ghani con Trastorno de Personalidad tienen mayor tendencia a una
adicciéon en relacion al grupo que tiene diagnostico unico (trastorno
relacionado con sustancias, Eje I DSM-IV TR) y mediante este andlisis

direccionar el tratamiento a seguir.

1.4 JUSTIFICACION

Las sustancias psicoactivas han sido utilizadas por la mayoria de las culturas
desde tiempos prehistoricos (Westermeyer, 1991) De hecho, durante siglos las
drogas psicoactivas han tenido muchas funciones individuales y sociales. A nivel
individual, han proporcionado estimulacion, liberacién tanto de los estados
emocionales adversos como de los sintomas fisicos indeseables, y estados
alterados de conciencia. A Nivel social las sustancias PSICOACTIVAS han
facilitado los rituales religiosos, ceremonias y han tenido finalidades médicas.
Sabemos ya de la utilizacion del opio en China y en Egipto desde los primeros
escritos de estas civilizaciones (Westermeyer, 1991).En India se cita la marihuana

desde “al menos, mas alla del segundo milenio A.C. (Brecher, 1972, pag397)” La



utilizacion del alcohol se remonta a tiempos del paleolitico (Goodwin, 1981)

(terapia cognitiva de la drogodependencia Aaron Beck. Pag21)

Este problema afecta a la sociedad sin distincion de clases sociales, razas, y
educacion; debido a que dicho consumo generalmente no se queda en un consumo
experimental, ocasional, frecuente o en un abuso sino que desgraciadamente llega
a una dependencia, mucha veces como respuesta a dificultades de la vida

cotidiana las mismas que no saben c6mo manejarlas.

Ya en actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta preocupado

sobre los problemas que origina el abusar de las drogas.

Asi mismo hay estudios que hablan de patologias duales “La prevalencia de
trastorno mental asociado a las drogodependencias es muy alta. Alrededor de un
15% de personas que presentan un trastorno mental tienen, ademads, un trastorno
por consumo de drogas ilegales y el 50% de sujetos con abuso o dependencia de
drogas ilegales han padecido otra enfermedad mental. Los estudios en poblacion
general establecen que el riesgo de padecer un trastorno psiquiatrico es 4,5 veces
superior en los pacientes por abuso de sustancias”. (Cervera, Haro, Martinez-
Raga, Bolinches y De Vicente, 2001). Debido a la alta prevalencia propuesta por
la literatura con respecto a la Comorbilidad percibimos importante profundizar en
los trastornos de personalidad considerados como rasgos profundos y rigidos que
han ido tomando forma desde la nifiez y adolescencia, siendo por tanto uno mas
de los aspectos multifactoriales que deberian tomarse en consideracion durante y

después del tratamiento de adicciones.

Surge entonces la interrogante si jaquellos pacientes que presentan diagnostico de
trastorno de personalidad (Eje II, DSM-IV-TR) tendrian mayor probabilidad de
recaer en comparacion con las personas que cumplen con un solo criterio
diagnostico correspondiente al Eje 1?, relaciondndolo con lo planteado por Aarén
Beck et al. (1999, p. 355) “el paciente que sufre de un trastorno de personalidad

concomitante tendra mas riesgo de recaida después de un periodo de abstinencia”



La importancia de este estudio consiste en indagar la reiteracion con que se
presentan Trastornos de Personalidad y recaidas en dichos pacientes, para
justificar si aquella poblacion con comorbilidad (Trastornos de Personalidad y

abuso de sustancias) tienen un mayor indice y riesgo de recaida.

Debido a lo antes mencionado es importante el estudio, , debido a que interviene
de una manera directa en el tratamiento terapéutico del paciente; es decir al
poder evaluar la personalidad, se puede comprender mas las posibles dificultades
posteriores al tratamiento y proceder con herramientas terapéuticas que consideren
a los Trastornos de Personalidad como “poco adaptables... resisten a ser
modificados” (Beck, et al. 1999, p. 356) por tanto, los sujetos tendrian mayor
dificultad para resolucién de problemas en su vida cotidiana y esto podria activar
las creencias bdasicas asociadas a las drogas, desencadenando una sucesion de

procesos hacia una posible recaida

CAPITULO 11

MARCO TEORICO
LA ADICCION, RECAIDA Y TRATAMIENTOS

Las concepciones de adiccién son numerosas; muchas veces en el vivir diario y
debido al desconocimiento existente sobre esta tematica, se confunde el abuso de
una sustancia, con la existencia de una dependencia a la misma, debido a la
diversidad de definiciones. De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud la

adiccion, es:

“Estado de intoxicacion cronica y periddica originada por el consumo repetido de

una droga, natural o sintética, caracterizada por:
+ Una compulsién a continuar consumiendo por cualquier medio.

+ Una tendencia al aumento de la dosis.
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+ Una dependencia psiquica y generalmente fisica de los efectos.

+ Consecuencias perjudiciales para el individuo y la sociedad”.

Desde otras perspectivas a la adiccion también se la define como un constructo
multidimensional en el mismo que se relacionan componentes subjetivos,
fisioldgicos, bioquimicos, conductuales, cognitivos y motivacionales, en este se
produce un uso repetitivo y/o abusivo de una o varias sustancias que pueden estar
relacionado con dependencia a las mismas y que generan consecuencias negativas

tanto para el individuo que las consume como para su entorno

El abuso de sustancias no es lo mismo que consumo, estd mas bien relacionado,
segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2009, p.
225) con “Un patrén desadaptativos de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos [.....] Durante un periodo de doce
meses 0 mas, se produce un consumo recurrente de la sustancia en el que puede
dar lugar al incumplimiento en las obligaciones del sujeto, participar en
situaciones fisicamente peligrosas, inmiscuirse en conductas ilegales y continuar

el consumo a pesar de tener continuos problemas sociales"(DSM IV; 2009).

Adjuntos a la problematica de la dependencia se vinculan dos fendmenos:
tolerancia y abstinencia; la primera se genera tras la ingesta recurrente del agente
psicoactivo y la segunda esta relacionada con la reduccion o cese del consumo de

una sustancia.
Tolerancia

Es un fenomeno producido por la utilizacion constante de una sustancia, teniendo
su usuario la necesidad de una cantidad cada vez mayor para obtener el mismo
efecto o el efecto deseado, ya que la misma cantidad que en un principio el sujeto
probo dejara de ser tan eficaz como lo fue en un inicio. Los niveles de tolerancia
de sujeto a sujeto y de sustancia a sustancia difieren; por ejemplo, la misma
cantidad de sustancia inicial en un sujeto corpulento puede tener menor efecto en

comparacion de un sujeto delgado, de igual manera el nivel de tolerancia a los
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derivados de drogas estimulantes como los alcaloides y drogas depresoras como el
alcohol difieren, pudiendo el sujeto administrarse cantidades que si lo hubiese
hecho en un inicio hubieren resultado extremadamente toxicas e incluso mortales ,
esto puede convertirse en un factor de alto riesgo, ya que posterior a un largo
tiempo de abstinencia el sujeto puede reiniciar el consumo por las dosis
semejantes a aquellas que consumia previo a suspender, constituyendo un gran
peligro ya que, el organismo puede haber perdido el punto de tolerancia de la

sustancia desencadenando en la recaida una sobredosis que puede ser mortal.
Abstinencia

Estd vinculada con cambios comportamentales desadaptativos tras el cese de
consumo de un psicoactivo, esto origina un deterioro que a nivel clinico es
bastante significativo en las cinco esferas del individuo; presentdndose una serie
de sintomas tras la disminucion de la concentracion de la sustancia en el plasma
sanguineo posterior a haber desarrollado un hébito de consumo constante. El
sujeto necesita de la sustancia o una muy similar para aliviar estos sintomas que
generalmente son opuestos a los efectos del psicoactivo; esta sintomatologia varia
segun la sustancia, produciendo generalmente los efectos contrarios a la
intoxicacion, generando un malestar por la descompensacion. Por ejemplo: la
abstinencia alcoholica, al ser el etanol un depresor del sistema nervioso central,
provoca lo contrario, es decir una sobrexcitacion del S.N.C. generando sintomas
como agitacion psicomotora; y, en contraposicion, en la abstinencia a la cocaina y
sus derivados provoca efectos depresores en el S.N.C. presentandose como

sintoma la fatiga .
Craving

La definicion para este término no es Unica, yendo desde el deseo compulsivo por
consumir la sustancia al pasar por la abstinencia hasta el deseo psicologico. Se
“manifiesta a modo de pensamientos, imdgenes y sensaciones asociadas a la
respuesta ante la administracion de droga, que podrian provocar de nuevo la

conducta de consumo de droga... motivados en principio por el instrumental (p. e.
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parafernalia asociada a la droga), cuestiones sociales, emocionales y psicologicas”
(De Leon. 2004, p. 70). De acuerdo con Beck el craving es el deseo irrefrenable
de consumir; éste aparece como la sensacion subjetiva de lograr obtener el estado
conseguido por la droga relacionada con el area fisica, emocional, social, que va
mas alla de la asociacién de estimulo — respuesta, de acuerdo con el paradigma
Pavloniano, constituyéndose como un factor de alto riesgo relacionado con la

recaida.(BECK 1995).
Recaida

Es el regreso a patrones de consumo previos a la abstinencia de la sustancia, Beck
propone como “recaida” al comportamiento de retorno total a las conductas
relacionadas con el consumo de sustancias, es importante determinar el tiempo de
remision para poder establecer la existencia de recaida, para lo cual se toman en
cuenta seis especificaciones de curso expuestas en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales y que se basan en el tiempo transcurrido
desde el fin de la dependencia, en funcidon de la presencia o ausencia de los

criterios para dependencia y abuso de sustancias:

El proceso de recaida seglin algunos autores como Marlatt y Gordon* se atribuye
factores como la capacidad del sujeto de resolver problemas, enfrentar situaciones
complejas y al sistema de creencias que influirdn en la decisiones que la persona
tenga, por ejemplo, el pensar que no podrd detenerse luego de haber tenido un
nuevo encuentro con la sustancia, retornando a los patrones de conducta previos a
la abstinencia (en lo que Beck llamaria el paso del desliz a la recaida). Ademas, no
se puede atribuir la recaida tinicamente a factores internos, pues existen estimulos
externos que pueden motivar al uso de una sustancia, por ejemplo, el encontrar en
la calle al expendedor de droga, el pasar por algin lugar que le rememore la
sustancia o el ver imagenes que se asocian directamente con la sensacion de

intoxicacion.

Esto generalmente produce: tolerancia que se refiere a la necesidad de aumentar la

dosis para alcanzar la intoxicacién o que el efecto producido por la misma
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cantidad de la sustancia disminuye con un consumo prolongado; también se
produce la abstinencia relacionada con cambios comportamentales desadaptativos
debido a la reduccion o al cese del consumo de una sustancia, esto ocasiona un
deterioro clinicamente significativo en las areas importantes de la actividad del
individuo; para lo cual el sujeto necesita de la sustancia o una muy parecida para

aliviar estos sintomas que generalmente son opuestos a los efectos del psicoactivo.

Dentro de la dependencia también puede ocurrir que el sujeto expresa un deseo
persistente por dejar de consumir la sustancia, pero refiera que no ha podido
hacerlo y suele suceder que el sujeto dedica mucho tiempo a tratar de conseguir la

sustancia o que varias de sus actividades giren en torno al consumo.

La dependencia se caracteriza por un patrén de uso compulsivo o repetitivo de una
sustancia, en la cual el individuo sigue consumiendo la sustancia, a pesar de las

consecuencias fisicas, psiquicas, laborales, familiares que ello le trae.

En la dependencia de sustancias se dispone de seis especificaciones de curso, las
cuatro primeras se basan en el tiempo transcurrido desde el fin de la dependencia
en funcion de la presencia o ausencia de los criterios para dependencia y abuso de

sustancias. Estas son las siguientes:

1. Remision Temprana: Se considera los primeros doce meses posteriores a
la dependencia, este periodo es de especial riesgo para que ocurran

recaidas. Se divide en:

2. Remision Total Temprana: Cuando no se cumplen los criterios de abuso o

de dependencia durante 1-12 meses.

3. Remision Parcial Temprana: Se usa cuando se han cumplido uno o mas

criterios de abuso o dependencia durante 1-12 meses.

4. Remision Sostenida: Sin recaer posterior a los doce meses de remision

temprana. Se divide en:
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5. Remision Total sostenida: Se usa cuando no se han cumplido ninglin

criterio de abuso o dependencia de la sustancia durante doce meses o mas.

6. Remision parcial sostenida: Se usa cuando se han cumplido uno o mas
criterios de abuso o dependencia durante un periodo de doce meses o mas.

(DSM-IV-TR, 2009, p. 222-223).
Existe otra especificacion:

-En terapéutica con agonista: Se utiliza cuando el sujeto ha estado bajo
medicacion y no ha cumplido ningun criterio para el abuso o dependencia de la
sustancia durante el periodo de un mes, exceptuando la tolerancia o abstinencia a

dicho medicamento.

Los conceptos antes mencionados acerca de las especificaciones en curso estan
relacionados con el concepto de recaida que para el terapeuta y tedrico Aaron
Beck es un retorno a las conductas desadaptativos asociadas al uso del principio

activo.

Para esto propone “El modelo cognitivo de recaidas” el cual es una secuencia en

cadena que puede llevar a una posible recaida; éste se compone de:

+ La activacion de las creencias basicas asociadas al consumo de drogas,
estas pueden ser por ejemplo "Las drogas son un problema para muchas
personas, pero no lo seran para mi... En la medida que sea cauteloso, las

drogas no me haran dafio" (Beck et al. 1999, p. 386).

+ FEstas creencias basicas pueden activar a los estimulos de alto riesgo o
EAR son "disparadores internos y externos que estimulan el apetito de
drogas en la persona adicta" (Beck et al.1999, p. 386) éstos son distintos
en cada persona: los estimulos externos pueden ser lugares, personas u
objetos que estén relacionadas con el consumo, mientras que los estimulos

internos pueden estar relacionados con el estado de animo del sujeto como
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la depresion o la soledad, el aburrimiento, sentimientos de frustracion o

dolor, etc.

+ Los EAR pueden activar a los pensamientos automaticos como por

ejemplo "jNecesito una dosis!".

+ Los pensamientos automaticos pueden activar a los impulsos o el craving,

es el deseo por consumir.

Las creencias facilitadoras que son las que dan "permiso" al sujeto para
que consuma, este tipo de creencias estan ligadas a las creencias bdsicas
relacionadas con las drogas y pueden ser: "No pasa nada si consumo de
nuevo. Lo tendré controlado... Puedo tomar s6lo una vez mas" (Beck et

al.1999, p. 386).

+ Estas creencias facilitan que se produzcan las estrategias instrumentales

que son las conductas para la busqueda y consumo de la sustancia.

Suele ser frecuente que el sujeto drogodependiente mantenga la creencia de que si
ya consumid una vez, ya no tendra control sobre si mismo, esto hara que siga
consumiendo con el mismo patrén compulsivo; esta secuencia probablemente

terminara en una recaida.

Es importante resaltar que Beck considera a las recaidas como un factor del cual
se puede sacar ventaja, ya que en terapia el sujeto puede aprender a mejorar
aquellas estrategias de afrontamiento o herramientas que le ayudan a mantener
una vida de sobriedad, es por ello que en algunos tratamientos terapéuticos se
considera a las recaidas como parte del proceso de recuperacion; aunque para
Beck el fin terapéutico es la abstinencia total. Propone que la terapia formal ha
terminado cuando el paciente ha logrado abstinencia de la sustancia durante un
largo periodo de tiempo y cuando tanto terapeuta como paciente mantienen la
certeza de que el paciente podrd manejar las suficientes herramientas terapéuticas
para mantenerse de esta manera. Ademas propone que la mejor forma de reducir

la vulnerabilidad a recaer es utilizar las estrategias cognitivas de las "creencias de
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control" que son por ejemplo: "Aunque tenga un desliz, no tengo que seguir
tomando drogas" o "Tengo control sobre mis conductas, incluyendo el abuso de

drogas" (Beck et al.1999, p. 394).

Por eso es importante analizar cada caso profundamente y considerar las posibles
recaidas para no caer en pensamientos contraproducentes de parte del paciente y
del terapeuta, del primero puede nacer la idea de rechazo, fracaso y de parte del
terapeuta el no ver los resultados esperados en el paciente podria causar
frustracion. Es de relevancia considerar que cuando los terapeutas notan que sus
pacientes se ven a si mismos de igual forma como lo hacian antes del tratamiento,
puede significar la necesidad de que el paciente revea su auto eficacia y

compromiso para generar un cambio en su vida.

Otro modelo de recaida corresponde al propuesto por Marlatt y Gordon, en donde
se propone que a partir de situaciones de riesgo el sujeto puede tener respuestas de
afrontamiento eficaces o ineficaces, lo cual incidira en la auto eficacia definida
como las expectativas de control personal y de ello dependerd el aumento o

disminucién de probabilidades de recaidas.

En la drogodependencia se puede producir la Comorbilidad o también llamada
patologia dual, estos términos hacen referencia a la coexistencia de abuso de
sustancias y otros trastornos mentales, en este caso consideraremos el diagnostico

doble de abuso de sustancias y los trastornos de la personalidad.

Aaron Beck plantea que los trastornos de personalidad se basan en esquemas, es
decir reglas especificas aprendidas que gobiernan el procesamiento de la
informacion y son determinantes de la conducta guiada, mientras que en el DSM-
IV-TR (2009, p. 765) se los considera como "Un patréon permanente de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto; persistente provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad

del individuo"
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Beck et al. (1999, p.354) proponen que los pacientes con diagnostico de trastorno
de personalidad "frecuentemente, suelen ser los casos mas dificiles para el

clinico". Esto es porque comparten algunas de las siguientes caracteristicas:

+ Sintomas egosintonicos, pueden acudir a tratamiento por algin problema
pero no consideran que las caracteristicas de su personalidad les afecten a

si mismos ni a los demas.

+ Sus conductas afectan en gran medida a otras personas.

%« No suelen aceptar sus errores, ni estan dispuestos a cambiar

+ Les resulta complicado a estos pacientes verse a si mismos de otra forma;
pueden referir por ejemplo que "siempre han sido asi y no pueden

cambiar"

Con relacion a la terapéutica Linehan, Amstrong, Suarez y Allmont, Fleming y
Pretzer empezaron a concebir y plantear un enfoque de tratamiento cognitivo
conductual pero es con Millon donde se plantea a los trastornos de la personalidad

desde una perspectiva socio—conductual.

Pero la terapia se ve afectada cuando existe la presencia de trastornos
pertenecientes al eje Il y al eje III. Como recomendacién Beck propone hablar con
el paciente sobre la duracidon del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, las

metas y expectativas; ademas tomar en cuenta las estrategias que seran utilizadas.

En especial existe una complicacioén en cuanto a los trastornos que se encuentran
combinados con el eje II, pues estas personas no suelen aceptar su problema en si,
teniendo una vision de éste desde el exterior, es decir desde el otro, esto se
evidencia desde la concurrencia a la terapia, ya que son referidos en su mayoria
por familiares o por cuestiones legales méas no por cuenta propia, ubicando el
problema en puntos periféricos relacionados con ciertos comportamientos mas no

en el trastorno de personalidad en si.
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También es necesario considerar que determinadas caracteristicas del trastorno de
personalidad pueden ser ttiles para el paciente y por ello la resistencia al cambio.
Ante lo cual, se proponen dos problemas para el cambio para Di Giuseppe son
"las dificultades para cambiar paradigmas", para lo cual recomienda "utilizar
explicaciones de las consecuencias de una alternativa no distorsionada"; para
Freeman existe otro problema que tiene que ver con los beneficios que
proporcionan los esquemas desviados a las personas, pero que a largo plazo se
vuelven un problema para la cotidianidad del sujeto, ante lo cual establece que no
es tan accesible ser tratado, sin embargo a lo que se puede recurrir, aparte de lo ya
mencionado, es permitir que el paciente logre algunas ganancias inmediatas y

establecer una relacidon cooperativa de confianza y apoyo.

Beck propone que "la eficacia del tratamiento en determinado momento depende
del grado de acuerdo entre las expectativas del paciente, las metas terapéuticas y

del terapeuta (Martin, Martin y Slemon, 1987)" (Beck et al. 1995, p. 32)

Con respecto a la comorbilidad, es decir en pacientes que tengan este diagndstico
y que conjuntamente abusen de sustancias Beck establece que su patron de
consumo serd mas compulsivo y mas rigido; y posiblemente tendran mayor riesgo
de recaer después de un tiempo de abstinencia. También algunos casos han
demostrado que esta patologia dual puede estar relacionada con la adherencia al
tratamiento ya que varios pacientes han logrado mantenerse al margen de la
sustancia a la cual eran adictos pero no han podido implicarse de una manera
oOptima al tratamiento, por esto Beck recomienda que el terapeuta debe ser
cauteloso con respecto al pronostico a largo plazo del paciente. (Beck et al. 1999,

p. 357).

"Para identificar la presencia de trastornos de personalidad en los pacientes con
abuso de sustancias, se requiere de una evaluacidon cuidadosa de las creencias y
los patrones de conducta del paciente cuando se encuentra libre de drogas y
compararlos con las creencias y conductas que son activadas por las sustancias

psicoactivas. Una regla intuitiva que hay que seguir seria que las similitudes entre
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las creencias y las acciones cuando se estan tomando drogas y cuando se esta libre
de su influencia, sugieren una alta probabilidad de que existe un trastorno en el eje

IT” (Beck et al. 1999, p. 361).

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion es muy novedoso, pues nos permite conocer
un poco mas sobre la problematica de las adicciones y mas aun la recaidas
independientemente del tratamiento que cumplen los individuos con dicha
enfermedad sean estos Narcdticos Andnimos (N.A) Alcoholicos Andénimos
(A.A.) o Comunidad Terapéutica (C.T.) asi como también es muy novedoso

puesto que no existen un antecedente sobre dicho estudio a nivel de Manabi

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

Etiologia de los trastornos de Personalidad
Para el Psicoanalisis

En el psicoanalisis se trata de entender la complejidad de la mente humana, es asi
que Freud empez6 estudiando las incomodidades mentales para luego interesarse
en sus causas; es asi que en sus estudios sobre la histeria descubrié que muchos
sintomas tienen una causa que inicia en los primeros afios de vida. Para lo cual
Freud acude a su primera tdpica de consiente, pre consciente e inconsciente, una
forma de exponer que la conciencia era una pequena parte de la vida mental y que
el inconsciente es una actividad mental a la que no se tiene acceso facilmente pero

que maneja mucho de las conductas del sujeto.

Freud pensaba que este modelo no basta para explicar la profundidad de la psique,
por lo que apeld a su segunda tdépica, de Superyo, el Yo y el Ello. La psique
siempre estaba en conflicto, las demandas del Ello no podian ser satisfechas
totalmente debido a que hay una ley (Superyo), el que produce que esos placeres
se posterguen, o que no se puedan concretar y que el Yo del sujeto es el

responsable de combatir y escoger cual es la mejor opcion.
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Freud considera que el Ello se forma desde el nacimiento y a medida que el sujeto
crece, el Yo se va manifestando junto con las demandas del ambiente y sus
autoridades (supery6). Segun esta teoria el Yo se encuentra en constante conflicto
con estas fuerzas o instancias, puede fragmentarse para unirse nuevamente. Es
aqui en donde surgen rupturas profundas principalmente en el Yo. "Los enfermos
mentales son como estructuras agrietadas y rotas...Podemos deducir entonces que
el Yo en los estados de angustia de despersonalizacion, se deforma tolerando

danos en su unidad o disociandose"

Freud consideraba que el sujeto tiene que pasar por varias etapas en su infancia, y
como éstas se manejen, tendran consecuencia en la vida del sujeto. Es asi que en
su libro Tres Ensayos de una Teoria Sexual, Freud observo que los nifios buscan
placeres sexuales que no provienen de los genitales sino de otra parte del cuerpo y
que empiezan casi desde el nacimiento y continuan por el resto de la vida; la
reaccion de sus padres o personas a cargo en estas etapas y como el nifio maneja

estas reacciones tienen efecto en la vida posterior del sujeto.

Freud creia que la fijacion o la regresion a una de estas etapas psicosexuales es lo
que especialmente acompafia a los Trastornos mentales y rasgos de caracter, los
mismos que estan estrechamente relacionados con los Trastornos de Personalidad
,estos entorpecen la vida del sujeto y han sido desarrollados a partir de la

desintegracion de la estructura del Yo.

En conclusion, los rasgos de personalidad se encuentran relacionados de una
forma directa con las pulsiones, las cuales son fijaciones dificiles de modificar y

que se las repite de una forma compulsiva, ocasionando una inercia psiquica.

Afectando a la conducta y al comportamiento, es decir a la vida del sujeto,
originandole malestar. En contraste de estos rasgos, el sintoma esta representado
por rasgos parciales, caracterizados por una mayor plasticidad ante los cambios.
Por lo que para trabajar con el sintoma se le examina a través de considerarlo

como del retorno de lo reprimido.
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Para la Teoria Cognitivo-Conductual

Para la teoria cognitiva conductual, hay procesos implicitos pero no tienen ni la
division trivial ni los contenidos freudianos; al referirnos a trastornos de
personalidad hacemos referencia a repertorios de conductas disfuncionales, las
mismas que parten de esquemas disfuncionales que han substituido a los
funcionales; el principal origen de estas conductas es la distorsion atributiva
aprendida, la misma que se caracteriza por acciones basadas en la relacion de

causa-efecto, apreciando las situaciones de manera deformada.

Para Beck los esquemas disfuncionales se encuentran directamente relacionados
con una "vulnerabilidad cognitiva" en el sujeto, concerniente a una tendencia a
utilizar estrategias inadecuadas caracterizandose por ser extremas y rigidas; a
sumandose a la misma una predisposicidon genética, hechos traumaticos vivencial
e influencias negativas de otros. A pesar de estas disfuncionalidades que para el
sujeto son de alguna manera funcionales, por ejemplo han sido recompensadas o

reforzadas socialmente.

Siendo los esquemas disfuncionales que presenta el sujeto, los responsables de
que el mismo genere un juicio a priori ante un acontecimiento vivido, con
tendencia a equivocarse ante situaciones especificas por lo que procesan de una
forma inadecuada la informacion, la misma que suele manifestarse como un
patrén repetitivo y compulsivo dificil de controlar y genera efectos afectivos,
fisiologicos, conductuales e interpersonales con capacidad para interrelaciones

entre si.

Se considera la existencia de caracteristicas innatas las cuales sirven como pautas
temperamentales o conductuales, las mismas que podriamos decir "tendencia, a",
manifestandose desde el nacimiento, las cuales son reforzadas por la sociedad con

la influencia de personas clave y experiencias vividas.

Podriamos decir entonces que estas conductas disfuncionales brotan a partir de

factores tales como: crianza, predisposicion genética, experiencias de vida.
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Por ende la formacion cognitiva es personal y tiene influencia en la concepcion
que se tenga de uno mismo asi como de los demds. Estas distorsiones
interpretativas, conocidas como distorsiones del pensamiento inciden en las
creencias disfuncionales, dindole un significado personalizado, considerando que
tales creencias tienen significados y se encuentran organizadas en jerarquias de
significados moldeando la informacidn exterior a los esquemas des adaptativos. y
se mantienen como una constante en el individuo dificil de modelar, necesitando

abordar de forma terapéutica las mismas, para lograr algin tipo de modificacion

Criterios Diagnodsticos Generales para Trastorno de Personalidad (DSM 1V-

CIE-X)

Es importante considerar que “Los criterios Diagndsticos de Investigacion de la
CIE-X y los criterios generales del DSM-IV para los Trastornos de la
personalidad son iguales en lineas generales” (DSM-IV) los cuales se describen a

continuacion en la tabla 1.

Los trastornos de personalidad se los ha agrupado de acuerdo a sus

manifestaciones conductuales (ver tabla2).

Tabla 1 Criterios Diagnosticos Generales para Trastorno de Personalidad

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se

aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se
manifiesta en dos (o mas) de las areas siguientes:

1. cognicion (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demas 'y
a los acontecimientos)

2. Afectividad (p. €j., la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la respuesta
emocional).

3. Actividad interpersonal.

4. Control de los impulsos

B. Este patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de

situaciones personales y sociales.
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C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
. El patrdn es estable y de larga duracidn, y su inicio se remonta al menos a la

adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia

de otro trastorno mental.

. El patron persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. €j.,

traumatismo craneal).

(Tomado de: DSM 1V; CIE-X)

Tabla 2 Comparacion de las Clasificaciones Actuales de los Trastornos de 1
Personalidad
CIE -10 DSM-IV
GRUPO 1
Paranoide F60.0 Paranoide 301.00
Esquizoide F60.1 Esquizoide 301.00
o equivalente Esquizotipico 302.22
GRUPO 11
Disocial F60.2 Antisocial 301.70
o equivalente Narcisista 301.81
Histrionico F60.4 Histrionico 301.50
[mpulsivo F60.30 Limite 301.84
Limite F60.31
GRUPO 111
ancastico F60.5 Obsesivo- 301.40
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Dependiente F60.7 compulsivo 301.60

o equivalente Dependiente 301.84
1080 F60.6 Pasivo-agresivo ~ 301.82
Evitativo

Tomado de: ( http://www.cop.es/colegiados/MU00024/tper.htm).

Tabla 3Grupos de Trastornos de Personalidad

A: Extrafos o Excéntricos: Trastorno Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico de la
personalidad.

B: Dramaticos, emotivos o erraticos: Limite, Antisocial, Narcisista e Histridnico

de la personalidad.

C: Ansiosos y temerosos: Dependencia, Trastorno por Evitacion y Obsesivo-

Compulsivo de la personalidad.

(Modificado de: DSM 1V; CIE-X)

Diagnostico Diferencial

Los trastornos de la personalidad se diferencian de las transformaciones
normalmente menos tempranas en el desarrollo de la personalidad por el momento
y el modo de aparicién. Son alteraciones del desarrollo que aparecen en la
infancia o adolescencia y persisten en la madurez. No son secundarios a otros
trastornos mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que pueden preceder a otros
trastornos o coexistir con ellos. Por el contrario, la trasformacion de Ia
personalidad es adquirida, normalmente, durante la vida adulta como
consecuencia de situaciones estresantes graves o prolongadas, de privaciones
ambientales extremas, de trastornos psiquiatricos graves o enfermedades

cerebrales. (O.M.S., p.248)
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

Intensidad de las

necesidades
Trastorno Nivel de Forma de Defensas

Subyacentes Expresadas .. ..
Conciencia Expresion
Represion,
negacion,
Paranoide Inseguridad .,
formaciéon

reactiva

Esquizoide Ninguna Represion,

negacion
Ansiedad social

Esquizotipico Variable Variable Variable Miedo a la Represion,
elevacion negacion,

negativa proyeccion

Antisocial Variable Baja Bajo Ninguna Formacién

reactiva

Limite Elevada Elevada Elevado Miedo a Escisién/acting

(pero abandono out

variable)
“dependencia

adhesiva ”

Histrionico Elevada Elevada Preocupacién por  Busqueda de
como lo perciben  pubico.

los demas.
Reconocimient

Tendencia a la 0 mas que
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Narcisista Elevada

Por evitacion Elevada

Por Elevada

dependencia

Obsesivo Variable

compulsivo

De Bornstein.1995(29)

Variable

Variable

FElevada

Variable

Elevado

Elevada Bajo
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somatizacion

Necesidad de
reafirmacion

constante.
Inseguridad
Miedo a rechazo.
Inseguridad
Dependencia.

Manifiesta/busque

da de ayuda,

necesidad de

afirmacion

Ninguna

intimidad

persona

Fantasias

Evitacion de

relaciones

Ninguna

Preocupacion

por el control




Comorbilidad

Coexiste una complicacion en los trastornos que se hallan combinados con el eje II,
debido a que generalmente estas personas no aceptar su problema como tal. Siendo esto
palpable desde el momento en que llega el paciente a terapia, pues en su gran mayoria
asisten por referencias familiares o por cuestiones legales, casi nunca lo hacen por
decision propia por lo que se centra el problema en puntos especificos relacionados con

ciertos comportamientos que mantiene, mas no el trastorno de personalidad como tal.

Sobre los pacientes que posean este diagndstico y que conjuntamente abusen de
sustancias Beck propone que su patréon de consumo serd mas compulsivo y mas rigido;
y posiblemente tendran mayor riesgo de recaer después de un tiempo de abstinencia.
También algunos casos han demostrado que la comorbilidad puede estar relacionada
con la adherencia al tratamiento ya que varios pacientes han logrado mantenerse al
margen de la sustancia a la cual eran adictos pero no han podido implicarse de una
manera Optima al tratamiento, por esto Beck recomienda que el terapeuta debe ser

cauteloso con respecto al prondstico a largo plazo del paciente.

Tomando en cuenta esto se postula que "Es importante que el terapeuta haga un
diagndstico exhaustivo de cada paciente con abuso de sustancias, de manera que
podamos prever las dificultades asociadas con el tratamiento de los trastornos de

personalidad" (Beck et al, 1995, p. 357).

Respecto a las adicciones, cuando existe la presencia de trastornos pertenecientes al eje
II la terapia se ve afectada. Como recomendacion Beck propone hablar con el paciente
sobre la duracion del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, las metas y expectativas;

ademas tomar en cuenta las estrategias que serdn utilizadas.

También se recomienda que el terapeuta sea muy cuidadoso al realizar el diagndstico,
ya que algunos “rasgos” de personalidad pueden producirse como resultado de un
tiempo largo de consumo; para esto se recomienda indagar qué rasgos de personalidad
estan presentes durante largos periodos de tiempo de abstinencia, entre los episodios de

consumo de drogas.

"Para identificar la presencia de trastornos de personalidad en los pacientes

con abuso de sustancias, se requiere de una evaluacion cuidadosa de las
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creencias y los patrones de conducta del paciente cuando se encuentra libre de
drogas y compararlos con las creencias y conductas que son activadas por las
sustancias psicoactivas. Una regla intuitiva que hay que seguir seria que las
similitudes entre las creencias y las acciones cuando se estan tomando drogas y
cuando se esta libre de su influencia, sugieren una alta probabilidad de que
existe un trastorno en el eje II" (Aaron T. Beck, Fred D. Wright, Cory F.
Newman, Bruce S. Lese, 1999, p. 361).

Para evaluar las creencias del paciente cuando esta bajo la influencia de drogas se
pueden utilizar técnicas como: informes de terceras personas, ejercicios de recuerdo

libre de imaginacidn con respecto al consumo y otros.

Para justificar el diagnostico de trastorno de personalidad también es importante
considerar que éste le cause a la persona sufrimiento o le traiga conflictos con otras
personas o con la sociedad, aun cuanto tales sufrimientos fueran minimizados, negados,

atribuidos a causas extrinsecas, etc. (Beck et al, 1995, p.82).

Sustancias psicotropicas

Conceptualizacion de las drogas.

“Droga: Es toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier via de
administracion, produce una alteracion, de algin modo, del natural funcionamiento del
sistema nervioso central del individuo y es, ademas, susceptible de crear dependencia,

ya sea psicologica, fisica o ambas.” (O.M.S.)

No se puede establecer definitivo ya que muchos autores las clasifican de acuerdo a su
punto de vista, pero las mas aceptadas y en las que se compagina son las siguientes que

ponemos a su disposicion (O’Brien. 1999; Viena, 1961).

Por su origen.
En esta clasificaciéon vamos a encontrar tres tipos: naturales, semi sintéticas y sintéticas;

aqui las clasifica por la materia prima de la que esta elabora cada una de la sustancias.
A continuacion detallamos cada una de estas:

Drogas Naturales: Las drogas naturales son aquellas que se las obtiene directamente de

la naturaleza, esto quiere decir que la naturaleza nos ofrece en ciertos vegetales (tabaco,
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alcohol, café, guarand, cannabis, coca, amapola, hongos, ayahuasca, floripondio, san
pedro, etc), minerales (bicarbonato sddico o el 6xido de magnesio, etc.), animales
(como el aceite de higado de bacalao, los sueros como el antitetdnico) principios psico-

activos que alteran el sistema nervioso central.

Drogas Semi-Sintéticas: Es toda sustancia psico activa que se obtiene por un proceso

quimico de una sustancia natural.

En esta clasificacion encontramos a la cocaina, heroina, morfina, Isd, penicilinas semi

sintéticas o Ampicilina, etc.

Drogas Sintéticas o de Disefio: Este tipo de drogas no se encuentran en la naturaleza,
son elaboradas en su totalidad en laboratorios, la materia prima de esta drogas no son
sustancia activas, pero en el momento en que son combinadas sufren una

transformacién quimica que da como resultado algun principio psico activo.

Aqui podemos mencionar algunas como: los derivados anfetaminicos (extasis, speed,
etc.), ketamina, PCP, fenilciclida (Valium), secorbital (Seconal), los corticoides

(cortisona) o las benzodiacepinas (diacepam).

Por sus efectos.

Drogas Estimulantes: Estas drogas una vez que llegan en el sistema nervioso central
aceleran su funcionamiento, poniendo en alerta al organismo y aumentando la actividad
fisica del cuerpo, provocando asi una hiperactividad, euforia, iniciativa y dando una

sensacion de bienestar.

Esta droga actia en las terminales de las células nerviosas (norepinefrina), causando

aumento en el ritmo cardiaco y metabolismo en general.

En esta clasificacion entran las siguientes drogas: café, t€, guarand, cocaina, €éxtasis,

MDMA, anfetaminas, metanfetaminas y analogos, etc.

Drogas Depresivas: En esta clasificacion se ubican todas aquellas sustancias psico
activas que provocan en el organismo una disminucion de la actividad, pérdida del
sentido de equilibrio, pérdida de sensibilidad y consciencia, vision borrosa, etc. Este
tipo de drogas se les puedes distinguir entre: anestésicas, hipnoéticas, sedantes,

tranquilizantes y analgésicas.
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Aqui encontramos entre las mas comunes las siguientes: alcohol, ketamina, opio, GHB,

rohypnol, barbituricos.

El abuso de estas sustancias puede causar tolerancia, dependencia fisica y psicologica,

etc.

Drogas Alucinogenas: Este es un tipo de sustancias que causa alteracion en la
conciencia o percepcion en las persona, afectando a la vision, sonidos, tacto, olfato, etc.,
pueden inclusive causar efectos en el modo de pensar y a la autoconciencia, todo esto es
causado por la interrupciéon de la interaccion de las células nerviosas y el
neurotransmisor serotonina. A estas también se las conoce con los nombres de:

enteodgenos, psicodélicos, drogas visionarias, drogas de poder, etc.

Unos pocos de este tipo son de origen natural como la mescalina (peyote), otros
sintéticos y semi sintéticos como el LSD, MDA (metilendioxianfetamina), el éxtasis,
MDMA (metilendioximetanfetamina), polvo de angel (fenciclidina), escopolamina,

ayahuasca.

Por su situacion juridica.

En esta clasificacion encontramos dos tipos las legales y las ilegales.

Legales: Esta clasificacion se basa en las leyes existentes, esto quiere decir que hay
sustancias psico activas que no son prohibidas el consumo, razén por la cual son

consumidas y aceptadas en las sociedades.

Tenemos como ejemplo: el café, té, tabaco, alcohol, bicarbonato soédico o el 6xido de
magnesio, el aceite de higado de bacalao, los sueros, antitetanicos, vitaminas, laxantes,
analgésicos, fenilciclida (valium), secorbital (seconal), los corticoides (cortisona) o las

benzodiacepinas (diacepam), etc.
llegales: Aqui se consideran a los psico activos que estan bajo supervision de ley.

Tales como: marihuana y sus derivados, cocaina y sus derivados, opio y sus derivados,

mezcalina, LSD, MDA, éxtasis, polvo de angel, escopolamina, etc.

(http://www.geocities.ws/psicoresumenes/articulos/vadicciones.pdf)
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2.4FUNDAMENTACION LEGAL
Art.364 “...Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacién, prevenciéon y control

del consumo...”
Régimen del buen vivir; SECCION SEGUNDA: Salud.
“Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocién, prevencidon, curacion,
rehabilitacion y atencidon integral en salud y fomentar practicas saludables en los

ambitos familiar, laboral y comunitario....”

“Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacién, prevencion y control
del consumo de alcohol, tabaco y sustancias estupefacientes y psicotropicas; asi como
ofrecer tratamiento y rehabilitaciéon a los consumidores ocasionales, habituales y

problematicos.

En ningln caso se permitird su criminalizaciéon ni se vulnerardn sus derechos

constitucionales.
El Estado controlara y regulara la publicidad de alcohol y tabaco.”

2.5SHIPOTESIS
Coexiste un mayor riesgo de recaida en pacientes que presentan una patologia dual,
ante los personas que solo cumplen con un solo criterio diagnostico Trastornos

relacionados con sustancias (Eje | DSM-IV TR).
2.6. SENALAMIENTO DE VARIABLES

2.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

Sustancias Psicotropicas

2.6.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Trastornos de Personalidad
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CAPITULO I1I

3. METODOLOGIA

3.1. TIPO O NIVEL DE LA INVESTIGACION
En el presente trabajo investigativo se aplico una investigacién de caracter mixta:;

Cualitativa, a través del analisis de la muestra obtenida se busco demostrar un

a relacion entre recaidas y trastornos de personalidad.
Cuantitativa, ya que los resultados obtenidos fueron sometidos al analisis estadistico

3.1.1. METODOS

En el presente trabajo investigativo se utilizo una metodologia:
Bibliograficos Histérico Descriptivo Cientifico Estadistico

3.1.2. TECNICAS

Entrevistas Test Documentos libros Revistas

3.2. POBLACION MUESTRA Y TAMANO

3.2.1. POBLACION

Pacientes con problemas de adiccidn a sustancias Psicotropicas

3.2.2. MUESTRA

Pacientes del centro de rehabilitacion de narcoticos andnimos Puerta de Al- Ghani

3.2.3. TAMANO DE LA MUESTRA
Quince pacientes en internamientos con varias recaidas

3.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE
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Concepto Categorizacion | Indicadores Items Técnica
Grupo A Raros o Afecta
excéntricos constantemente
sus actividades
diarias?
Trastornos Son capaces de
de . tomar HistoricasClinicas
Dramaticos , o
personalidad | Grupo B ) decisiones Documental
emotivos o
. permanentes
inestables Test
Pueden
asociarse con
Grupo C Ansiosos o alguno de los
temerosos otros grupos?
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VARIABLE INDEPENDIENTE

Concepto Categorizacion | Indicadores ltems Técnica
Naturales Consumo Analisis de
experimental situaciones de

Por su origen

Sustancias
psicotropicas

Por su efecto

Por su
situacion
Jjuridica

Semi sintéticas

Sintéticas

Depresoras

Estimulantes

Alucinogenas

Legales

llegales

hasta llegar a
una adiccion

Desconocimiento
de efectos a nivel
fisico, psiquico,
social, laboral

Sera mas facil la
adiccion a
sustancias
legales?

riesgos

Técnicas de
Craving

Técnica de
Role Playing

3.4. RECURSOS

Los recursos tecnologicos empleados en el presente trabajo de investigacion fueron

Computadora, Impresora, Camaras fotograficas, celular; asi como también recursos

académicos como libros, cuadernos, lapiceros, marcadores,
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3.5, RECOLECCION DE LA INFORMACION
La recoleccion de informacion del presente trabajo investigativo se realizé bajo la guia
y coordinacion académica de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi, Facultad de

Psicologia y el apoyo del centro de rehabilitacion de Narcoticos Andnimos

El tema investigado es “Vulnerabilidad entre Los Trastornos de Personalidad y recaidas
en el consumo de sustancias psicotropica; en pacientes internados en el centro de

rehabilitacion N.A. “Puerta de Al — Ghani” de la Ciudad de Portoviejo afio 2014.”
Los instrumentos que se utilizaron para recolectar esta informacion fueron
Test, Observacion, Historias clinicas, Entrevistas

3.6. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

En la recoleccion de la informacion se consideraron varios parametros:

Los parametros considerados para la aplicacion del Test fueron:

+ Pacientes internados que forman parte del tratamiento de rehabilitacion en el

centro Puertas de Al Ghani.

+ Personas que tengan un nivel minimo de instruccién del octavo afio basico de

educacidn.

+ A través de la muestra estudiada y mediante la interpretacion del test MMPI 2
se obtuvieron datos lo que permitieron la formulacion de cuadros estadisticos y

mediante un analisis del mismo se pudieron obtener conclusiones.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LAMUESTRA

4.1. ANALISIS

A continuacion se presentaran cuadros estadisticos de los resultados obtenidos a los 15

pacientes que formaron parte de la muestra en la aplicacion del MMPI 2 que nos

permita lograr identifican si presenta o no trastorno de personalidad y dentro que tipo se

encuentra

Pct Diag. Rasgos | Comorbilidad | Tipo A | Tipo B | Tipo C Recaidas
1 F19.2 1 2 4
2 F19.2 1 2 4
3 F19.2 1 4 1
4 F19.2 1 2 9
5 F19.2 1 2 2
6 F19.2 1 1 5
7 F19.2 1 2 1
8 F19.2 1 3 2
9 F19.2 1 2 2
10 F19.2 1 2 3
11 F19.2 1 2 6
12 F10.2 1 4 3
13 F19.2 1 2 7
14 F19.2 1 2 2
15 F19.2 1 2 4
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Graficode resultados obtenidos

10

9

8

7 M Rasgos

i m Comorbilidad

A m Tipo A

3  Tipo B

2 m Tipo C

;IIIIIIIIIIIIIIt " Recaidas

1/2(3/4|5|/6,7|8|9/|10/11/12|13|14/|15

Representacion Grafica de los Datos obtenidos.
Fuente: Datos obtenidos por la Autora.
Paciente Rasgo Dualidad Recaida
1 1 4
2 1 4
3 1 1
4 1 9
5 1 2
6 1 5
7 1 1
8 1 2
9 1 2
10 1 3
11 1 6
12 1 3
13 1 7
14 1 2
15 1 4
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GRAFICO COMPARATIVA ENTRE RASGOS -DUALIDAD Y RECAIDAS
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6
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= Dualidad
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3 -

2 -

1 -

0 -
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GRAFICO RELACION ENTRE RASGOS-DUALIDAD-RECAIDA

SIMBOLOGIA UTILIZADA
Tipo A: Trastornos de Tipo B: Dramaticos, Tipo C: Ansiosos y
la personalidad emotivos o erraticos: temerosos:
Extrafios o excéntricos
Paranoide 1 Trastorno Limite 1 Trastorno por evitacion
1
Esquizoide 2 Antisocial 2 Obsesivo-Compulsivo
2
Esquizotipico 3 Narcisista 3 Pasivo-agresivo
3
Histridnico 4 Dependencia
4
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Tipos # de pacientes

Tipo A 8

Tipo B 5

Tipo C 2
Tipologias

M Tipo A
M Tipo B
M Tipo C
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TABLA DE RESULTADOS

Paciente | Rasgo % Dualidad % Recaida %
1 1 14,29% 0,00% 4 7,27%
2 0,00% 1 12,50% 4 7,27%
3 1 14,29% 0,00% 1 1,82%
4 0,00% 1 12,50% 9 16,36%
5 1 14,29% 0,00% 2 3,64%
6 0,00% 1 12,50% 5 9,09%
7 1 14,29% 0,00% 1 1,82%
8 1 14,29% 0,00% 2 3,64%
9 1 14,29% 0,00% 2 3,64%
10 0,00% 1 12,50% 3 5,45%
11 0,00% 1 12,50% 6 10,91%
12 0,00% 1 12,50% 3 5,45%
13 0,00% 1 12,50% 7 12,73%
14 1 14,29% 0,00% 2 3,64%
15 0,00% 12,50% 4 7,27%
7 100,00% 8 100,00% 55 100,00%
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ANALISIS: El presente cuadro estadistico nos muestra los datos obtenidos de una
formaglobal, en el que encontramos que dentro de los quince pacientes de la muestra 8
pertenecen al grupo A correspondiendo a un porcentaje del 53.33% , 5 pacientes del
grupo B correspondiendo a un porcentaje del 33.33 % y 2 paciente del grupo C

correspondiente al con un porcentaje del13.33%

Por lo que podemos concluir que en nuestra muestra predominan los pacientes con un

trastorno de personalidad de Tipo A

. 4.1.1. FICHA DE OBSERVACION INSTUMENTOS PSICOLOGI2COS CON
CRITERIOS DE VALIDACION

Inventario multifasico de personalidad II (MMPI II)

Es un instrumento de medicidon usado especialmente para el diagndstico y plan de

tratamiento de enfermedades mentales.

Este test es la modificacion del primer Inventario Multifasico de Personalidad publicado
en el afio 1943, esta revision estuvo a cargo de la Universidad de Minnesota en 1989
teniendo una revision posterior en el afio 2001 con actualizaciones realizadas en el afio
2003. Se lo emplea en el ambito clinico para evaluar factores de personalidad, sirviendo
también como herramie3nta para la seleccion de personal en cargos para seguridad

publica como policia, bomberos, etc.
Descripcion

Fue creado por HathawayS.R. yMcKinley J.C. y adaptado al espafiol por Alejandro
Avila Espada y Fernando Jiménez en la Universidad de Salamanca. Consta de 567
preguntas con un tiempo de aplicacion que oscila entre sesenta a noventa minutos, debe
ser aplicado, corregido e interpretado por un profesional que previamente haya recibido

un entrenamiento en este test y que de preferencia sea Psicologo o Psiquiatra.

Se puede aplicar de forma individual o colectiva, si se aplica en grupo es posible, de
acuerdo al nimero de integrantes, sea preciso la presencia de otro evaluador; siendo
cauteloso en cuanto la postura y gestos que realice mientras se toma la evaluacion ya

que por ejemplo el colocarse muy cerca de un sujeto puede estar interpretado como
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pretension de ver lo que la persona responde; es por ello que hay que manejar una

postura relajada evitando permanecer por mucho tiempo en un mismo sitio.

Consta de un cuadernillo que contiene todos los items, hojas de respuesta y de
correccion que permitiran la correccidn manual y mecanizada habiendo también la
posibilidad de realizarla con plantillas informaticas, para ello es preciso llenar las
respuestas en el ordenador o ingresarlas manualmente y, por ultimo, hojas de perfil en
las cuales se recolecta de forma grafica las respuestas permitiendo colocarlas en los
baremos de las 28 escalas. En la version informatica se pueden colocar las demas

escalas (Manual MMPI 2 )

4.1.2. ENTREVISTA

Entrevista

Es una técnica utilizada para recolectar datos dentro de una investigacion, a diferencia
de una conversacion comun, se centra en la obtencion de informacion, dirigida por el
entrevistador hacia el interlocutor quien es en este caso el informante. Existen tres tipos

de entrevista:

Entrevista Estructurada. Se caracteriza por estar elaborada con anterioridad, guiando al
entrevistado en el tema, reenfocandole gentilmente sobre el mismo el mismo en caso de

desviarse.

Entrevista Semiestructurada. Se sabe lo que se va a indagar, utiliza preguntas abiertas
permitiendo la amplitud de respuesta entretejiendo la informacion obtenida en funcion

de lo que se desea averiguar.

Entrevista No Estructurada. No existen lineamientos previos. Va surgiendo conforme
se realiza y ninguno (entrevistado, entrevistador) sabe a priori los temas que se destacan

0 surgen.

En el ambito clinico son empleadas las entrevistas estructuradas y semiestructuradas
para poder determinar signos y sintomas que pudieran dar cuenta de presencia o
ausencia de patologia. Dentro de las entrevistas estructuradas se encuentran las

entrevistas diagnosticas por ejemplo la "Mini entrevista Neuropsiquiatria Internacional".
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La cual consiste en la exploracion de categorias diagndsticas que pudieran indicar
"Trastornos Psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10" (Enfatizando que dentro

de esta clasificacion se encuentran los Trastornos relacionados con sustancias).

Entrevista a Profesionales del area de Psicologia Clinica
Psicologo Clinico Miguel Ramén Gonzales
Maestria en Adicciones

1 Qué relacion considera que existe entre los trastornos de personalidad y el

abuso a ciertas sustancias psicotropicas?

El abuso de sustancias psicoactivas y los trastornos de personalidad estan relacionados
en cuanto a la predisposicion del sujeto al consumo por ejemplo en la personalidad
antisocial. El consumo le permite manejar niveles de ansiedad altos o blindarse

emocionalmente a la hora de cometer el delito.

2 Si logramos identificar el tipo de trastorno de personalidad que predomina
en los adictos de acuerdo al tipo de sustancias psicotréopicas que usa, sera

mas facil su tratamiento?

Bueno seria de bastante ayuda sin dejar de lado otras variables como por ejemplo los

legados de familia entre otras.

3 Cual es la calidad de vida, craving y ajuste psicologico en pacientes

dependientes en funcion de los trastornos de personalidad?

La calidad de vida, el craving y ajuste psicoldgico de por si se ve alterada con el
consumo, y por supuesto que dependiendo del trastorno de personalidad se afectara en

mayor o menor medida.

4 Los pacientes con trastornos de personalidad tendrian mayor dificultad
para la resolucion de problemas en su vida cotidiana y esto podria activar

las creencias basicas asociadas a las drogas y al consumo de las mismas?

Asi es, teniendo en cuenta el tipo de trastorno.
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S Aquellos pacientes que presentan diagnostico de trastorno de personalidad
(EJE II, DSM - IV -TR) tendrian mayor probabilidad de caer en adiccion
en comparacion con las personas que cumplen con un solo criterio

diagnostico correspondiente al EJE I ?
Cierto.
DR. German Marmol
Psicologia clinica
Dr. En Neuropsicologia
Diplomado en adicciones y trastorno de personalidad
Maestria en psicoterapia cognitivo-conductual en adicciones

1. (Qué relacion existe entre los trastornos de personalidad y el abuso de

sustancias psicotropicas?

Particularmente desde mi experiencia como profesional en el campo de las adicciones,
puedo considerar una significativa relacion entre las sustancias psicotropicas y los
trastornos de personalidad, por los diferentes motivos: afios de estudios refleja tal
correlacion y los pacientes que llegan a consulta y que a la vez han sido diagnosticados
son consumidores activos de diferentes sustancias (cocaina, heroina, marihuana, entre
otras), el diagndsticos mas fruentes es el antisocial de la personalidad. Estudios
cientificos respalda tal situacién, aunque es necesario recalcar que la formacion de
personalidades patoldgicas, depende de muchos factores (familiares, culturales y

genéticos).

2. ¢(Silogramos identificar el tipo de trastorno de personalidad que predomina
en los adictos de acuerdo al tipo de sustancias psicotropicas y uso, sera mas

facil su tratamiento?

Las personalidades patologicas asociadas al consumo de sustancia psicotropicas
diagnosticadas ya son un indicador de que el tratamiento debera ser un proceso lento y

de criterio sistematizado. La dificultad del tratamiento varia no en el diagnostico, sino
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de la intensidad de la manifestacion de los rasgos patoldgicos y en la demarcacion que

existen en ellos.

Por otro lado para que el tratamiento se lleve a cabo es necesario que el paciente
muestre predisposicion a formar parte del tratamiento y querer mejorar la calidad de

vida, caso contrario sera irrealizable y poco favorable el proceso a ejecutar.

3. (Cual es la calidad de vida y el ajuste psicologico de los pacientes

dependientes en funcion de los trastornos de personalidad?

La calidad de vida observandola desde el punto de vista de un trastorno personalidad, va
ser practicamente desfavorable, por la manifestacion conductas y reacciones que son

anormales para nuestra sociedad.

Con respecto al ajuste psicoldgico, dependera como lo habia mencionado anteriormente
de la predisposicion al tratamiento y la intensidad de los rasgos de la personalidad

diagnosticada.

4. ;Los pcts. De trastornos de personalidad tendrian mayor dificultad para la
resolucion de problemas en su vida cotidiana y esta podria activar las

creencias basicas asociadas a la droga y al consumo de las mismas?

Efectivamente, el ya estar diagnosticado con un personalidad patoldgica lo convierte en
una persona predisponente sufrir una serie de cambios emocionales y conductuales que
conllevan a la limitacion en la resolucion de los problemas de la vida diaria.
Basicamente los esquemas y creencias que se forman surgen como producto de las
vivencias cotidiana ya sea en el entorno familiar y social, sin embargo, el estar marcado
por una personalidad patoldgica asociado al consumo de sustancias psicotropicas,,
indudablemente formaran creencias e ideas que suelen ser irracionales e irrefutables en
cierto sentido para el sujeto desde su juicio, pero no racional para la sociedad. Los

factores a incidir son muchos y esto va a depender del entorno y la genética.

5. ¢Aquellos pacientes que presentan diagndsticos de trastornos de
personalidad (eje II Dsm) tendrian mayor probabilidad de caer en adiccion

en comparacion a un solo criterio diagnostico correspondiente (eje I)?
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La probabilidad en ambos es significativa, sino ponemos a ver la predisposicion y la
conjugacion de ciertos factores va a influir mas que la misma demarcacion cerrada de
diagnostico. No podemos afirmar o cerrar el diagnostico de una personalidad
patologica tan apresuradamente; el revisar y hacer comparaciones entre los criterios
abre la posibilidad a diversos caminos que nos ayudaran al establecimiento de un buen
diagnostico. Por lo tanto, no necesariamente se necesita tener una patologia establecida
y relacionarla con una adiccidn, a veces se puede tener uno o mas criterios y el consumo

de sustancia suele formar parte de aquel circulo y estado mental patoldgico del sujeto.
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CAPITULO V

5.1. COMPROBACION DE HIPOTESIS

De acuerdo a los datos obtenidos no existe evidencia significativa que apoye a la
hipotesis que propone la existencia de mayor probabilidad de recaida en pacientes que
presentan diagnostico de Trastorno de Personalidad (Eje II DSM-IV TR) frente a las
personas que cumplen con un solo criterio diagnostico Trastornos relacionados con
sustancias (Eje I DSM-IV TR). Por lo que se puede interpretar que aquellos pacientes
con diagnostico de Trastorno de Personalidad no tienen mayor tendencia a una recaida
en relacion al grupo que tiene diagnostico unico (Trastornos relacionados con

sustancias).

5.2. LOGRO DE LOS OBJETIVOS
Mediante la elaboracién de historias clinicas, entrevistas, test, se pudo realizar la
investigacion, la misma que nos permitid poder lograr los objetivos del trabajo de

investigacion planteada.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

+

La frecuencia de Trastornos de Personalidad y recaidas en participantes que han
formado parte del proceso de internamiento en relacion al 100% de la poblacion
estudiada corresponde al 55% de diagndstico de personalidad y a recaida, por lo
tanto se afirma que ésta no es alta frente a la poblacion que tienen diagnostico

unico de acuerdo a la muestra estudiada.

El Tipo de Trastorno de Personalidad que proporcionalmente posee mayor

numero de recaidas dentro de la muestra estudiada pertenece al Tipo A

En relacion a la muestra no se afirma que el haber recibido Terapia Cognitivo

Conductual este asociada significativamente con la recaida.

Podemos afirmar que al realizar el trabajo que no existen suficientes
investigaciones en relacion al tema de recaidas y Trastorno de Personalidad en

nuestro medio.

Podemos afirmar que la recoleccion de datos y el adecuado uso de las historias
clinicas son una fuente importante para poder realizar un correcto diagndstico y

por ende un plan de tratamiento que se ajuste a cada caso.

6.2. RECOMENDACIONES

+

Se recomienda a los investigadores interesados continuar con el estudio de las
adicciones, considerando la investigacion realizada, se podrd escoger una

muestra mas amplia y valorar la variacion de los resultados obtenidos.

Dentro de este estudio se podran encontrar datos utiles para comprender datos

relacionados con la adherencia al tratamiento, factores a tomar en cuenta durante el

proceso terapéutico como la personalidad y factores influyentes para una probable

recaida, entre éstos el tratamiento ambulatorio
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+ Se recomienda que el terapeuta haga un diagnostico exhaustivo de cada uno de
los pacientes que presentan abuso de sustancias, de manera que se pueda prever
las dificultades asociadas con el tratamiento de los trastornos de personalidad.

+ Reforzar en los pacientes las habilidades psicosociales que van a tener una
importancia crucial en el sostenimiento de su tratamiento buscando prevenir las
recaidas.

+ También se recomienda que el terapeuta sea muy cuidadoso al realizar el
diagndstico, ya que algunos rasgos de personalidad pueden producirse como
resultado de un tiempo largo de consumo, para esto se recomienda indagar que
rasgos de personalidad estan presentes durante largos periodos de tiempo de
abstinencia, entre los episodios de consumo de drogas y previas al inicio del
consumo, es importante considerar que el diagnostico de Trastorno de
Personalidad se lo establece a partir de los dieciocho afios de edad del paciente,
con excepcidn del trastornos disocial que se lo hace incluso desde los dieciséis

anos.
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PROPUESTA

7.1. DATOS INFORMATIVOS
TEMA: Ejecucion de un Plan de prevencion de recaidas, enfatizando el entrenamiento
en las habilidades Psicosociales en las pacientes con problemas de adiccion atendidos en

centros de tratamientos N.A. A.A. C.T en la Provincia de Manabi

LUGAR: Provincia de Manabi

CIUDAD: En las que exista centros dedicados a los tratamientos de adicciones,
ANO: 2014

7.2. ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

Las adicciones, sean del tipo que sean, son, como todo lo humano, fenémenos
sumamente complejos que implican simultdneamente a todas las esferas de quien las
sufre (cognitivas emocionales, sociales, etc.), de tal forma que ninguna teoria puede, por
si sola, dar completa cuenta de ellas. Necesitariamos un abordaje abiertamente
interdisciplinario. Porque las adicciones son muchas cosas a la vez. Pero quizas mas que
ninguna otra sean fendmenos esencialmente psic os o ciale s. Pues bien, ésa sera
justamente la perspectiva, lapsicosocial, que se pretende adoptar aqui. Mas en
concreto, lo que se intentard mostrar es la estrecha relacion existente entre las
adicciones, de cualquier clase que sean, tanto fisicas (por ejemplo, el alcoholismo, el
tabaquismo o la dependencia a cualquier otra sustancia quimica) como psicologicas y
sociales (por ejemplo, la sumision ciega a cualquier modalidad de secta), y un concepto
tan central para entender al individuo y su conducta comoeslaidentidad. Se
tratara, pues, de explicar el comportamiento adictivo como la busqueda de una nueva
identidad. De ahi que, en el ambito de las adicciones, las personas y los grupos de riesgo
sean precisamente aquellas personas y aquellos grupos con problemas de identidad (a
(Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal

Adolescentes, marginados sociales, grupos con problemas de integracion social, etc.).

Finalmente, la anterior propuesta posibilita también una mayor eficacia a la hora de

intervencion y prevencion que deberian ser, por tanto, eminentemente psicosocial
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e s y dirigidas a reducir las dificultades que en la esfera de su identidad personal y social
poseen las personas y grupos de riesgo, haciendo hincapié sobre todo en t res formas
basicas de intervencion: mejora de las habilidades sociales, apoyo social e intervencion

socio comunitaria

Basicamente, la prevencion tiene el propdsito de prescindir la aparicidn, es decir, actuar
para que un problema no aparezca con riesgos para la persona, la familia y la

comunidad, en el uso indebido de drogas

Se logran identificar varios modelos de prevencion de recaidas

+ MODELO ETICO JURIDICO: Se sustenta que el consumo de drogas, es
considerado un ser inmoral y responsable de su adiccién, con medidas

punitivas

+ MODELO SANITARIO: El consumidor es considerado como una victima de
una enfermedad, y la sustancia es un agente agresor, sin importar la situacion

legal de la misma.

+ MODELO GEO-POLITICO: Se sustenta en la conceptualizacion del de drogas
y el narcotrafico ,a las circunstancias que crean y mantienen el subdesarrollo en

América Latina

+ ENFOQUE PSICOSOCIAL: Se acentia al ser humano con sus carestias
psicologicas y sociales, relegandose a un segundo plano la sustancia que, por si

misma, no justificaria la génesis del problema

+ ENFOQUE SOCIO CULTURARAL: La estructura social, que crecen los
consumidores de drogas, ni dejar de considerar el aspecto cultural del uso de

ciertas sustancias por parte de grupos especificos.

A pesar de existir varios enfoques todos buscan un comun, el mismo que es mantener al
paciente limpio, evitar una recaida y proporcionarle las herramientas técnicas

necesarias para que este se mantenga en abstinencia.
3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
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Elaborara un Plan de Prevencion en Recaidas en los pacientes con problemas de

adiccion del centro N.A. Puertas AL Ghandi de la ciudad de Portoviejo

OBJETIVOS ESPECIFICOS
+ Analizar e identificar el tipo de personalidad del paciente.

+ Desarrollar una terapia estratégica considerando el tipo de trastorno de
personalidad que presenta el paciente la cual sea base para su tratamiento de

acuerdo al modelo de Beutler.

Evaluar el Plan de Prevencion de Recaidas para observar los cambios obtenidos y las la

utilizacion de las técnicas para el craving

7.4. JUSTIFICACION

Los trastornos de la personalidad y su relacion con las recaidas en el consumo de
sustancias han sido, y sigue siendo muy controvertida. En este contexto, algunos autores
consideran los trastornos d personalidad una consecuencia del trastorno adictivo, por lo
que serian trastornos inducidos aunque ésta proceda de la perspectiva médica como de
la psicoldgica. Lo que las investigaciones han puesto de manifiesto es que una buena
parte de los problemas que acompanan al consumo de sustancias procede de patrones
disfuncionales de conducta que se mantienen en el tiempo con una elevada estabilidad y
pueden justificar, también en parte, tanto la persistencia de la conducta adictiva (y, en

consecuencia, el fracaso de las estrategias encaminadas a su control)

A pesar de que "drogadictos podemos ser cualquiera de nosotros", , hay personas cuyos
rasgos psicopatoldgicos inciden de manera notable en su vulnerabilidad ante las
drogodependencias, la busqueda de la novedad o el afan por querer probarlo todo, asi
como la falta de reconocimiento del dafio, son caracteristicas consustanciales al ser

humano, y principal causa de estas adicciones.

Las Drogas y trastornos de la personalidad forman un circulo vicioso cuyo origen es

muy complicado determinar.

La personalidad de cada uno condiciona la predisposicién hacia la adicciéon a

determinado tipo de sustancias, el consumo de estas sustancias busca corregir los
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propios "limites" personales del individuo, creando una sensacion "efimera y falsa" de

bienestar,

Los trastornos de la personalidad son expresiones de la conducta cuyos rasgos
determinantes suelen presentarse al principio de la edad adulta y, si bien sus efectos
pueden ser corregidos con el correcto tratamiento psicologico, su manifestacion perdura

y requiere de un seguimiento adecuado que prevenga contra futuras recaidas.

"No existe ningun tipo de adiccion de la que no se pueda salir", a pesar de que ciertas
patologias, especialmente cuando se reunen en un mismo individuo, resultan
especialmente complejas de tratar. En este sentido, el "trastorno limite de la
personalidad" es la perturbacion de la conducta con mayor riesgo de adiccion a los
narcéticos y cuyas caracteristicas definen a personas inestables, impulsivas y con gran

facilidad para crearse dependencias de tipo emocional o sentimental.

7.5. FUNDAMENTACION
PREVENCION DE RECAIDAS

FINALIZADO EL PROCESO DE TRATAMIENTO Y UNA VEZ QUE EL
PACIENTE HA ALCANZADO LA ABSTINENCIA, HEMOS DE CONSIDERAR:

+ Al cabo de uno a tres meses, se constata que el intento de superacion de
la adiccion es un proceso largo y complejo, en el que pronto surgiran las

primeras crisis.

+ Muchos pacientes no seran capaces de superar estas crisis (o0
dificultades) y tendran nuevos consumos, que en un importante numero

de casos volveran, de nuevo, a “engancharse”.

ALGUNOS CONCEPTOS IMPORTANTES DE PARTIDA:

RECAIDA: “Cualquier retorno al comportamiento adictivo o al estilo de vida anterior,
después de un periodo inicial de abstinencia y cambio de estilo de vida, que como

minimo ha de ser de uno a tres meses”.
Varios modalidades de recaida, Litman et al. (1983):
1. Evento discreto que se inicia con la vuelta al consumo de drogas.
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2. Como un proceso que de forma insidiosa conduce de nuevo alconsumo.
3. Como el retorno al consumo de drogas con la misma intensidad.

4. Como el uso diario durante un numero especifico de dias.

5. Como una consecuencia del uso de sustancias.

La recaida no debe considerarse, no obstante, como una indicacion de la motivacion que
uno tiene, sino mas bien como una falta que puede corregirse mediante un examen y

cambiando los factores de riesgo individuales.

Aunque la recaida puede manifestarse de distintas formas, la caracteristica mas
importante consiste en volver a consumir de forma regular la droga caracteristica de

abuso.

DESLIZ “Violacién de una regla autoimpuesta o conjunto de regulaciones que rigen

una conducta determinada” (Marlat y Gordon, 1985)

Estos deslices pueden aportar sefiales sobre los factores biologicos, psicolégicos y

sociales que requiere una evaluacion mas detallada.

El hecho de reemplazar una conducta adictiva por otra podria considerarse como una

sefal potencial de desliz o recaida.
DIFERENCIA ENTRE DESLIZ Y RECAIDA

“La caida o desliz se considera como una falta, la recaida como un paso atras, pero

nunca como un fracaso”.

“La recaida es una caracteristica definidora de las conductas adictivas” (Lindsmith,

1968).

MODELO DE ESTADIOS DE CAMBIO DE Prochaska&DiClemente (1986):
+ PRECONTEMPLACION.
+ CONTEMPLACION.

+ PREPARACION.
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+ ACCION.

+ MANTENIMIENTO.

Para estos autores, el proceso de cambio en las adicciones no es lineal, sino dindmico y
en espiral y las recaidas son tan frecuentes que deben integrarse como un eslabon mas

en dicho proceso de cambio.

Un paciente tras un consumo ocasional, desliz o recaida no va entrar en un proceso de
naturaleza irreversible, sino que lo més probable es que regrese a uno de los estadios de

cambio anteriores.

En un estudio clasico realizado por Hunt, Barnett y Branch (1971), se demostrd que el
60% de las recaidas se daban en los tres primeros meses, con una aceleracion negativa

en la tasa de recaida a los seis meses y una estabilizacion al afio de seguimiento.

Siguiendo a Marlatt (1993), se puede definir la prevencién de recaidas como “un
programa de autocontrol disefiado con el fin de ayudar a los individuos a anticipar y a

afrontar los problemas de recaida en el cambio de las conductas adictivas”.

Marlatt y Gordon (1986), consideran las conductas adictivas como un hébito adquirido

que puede eliminarse y/o modificarse aplicando los principios del aprendizaje:
+ Clasico.
+ Instrumental.

+ Aprendizaje social.

De acuerdo con el modelo de prevencion de recaidas el proceso de cambio tiene lugar

en tres etapas:
1. Asumir el compromiso de que el sujeto quiere cambiar.
2. Llevar a cabo el cambio.

3. Mantener el cambio logrado.

Dicho proceso se plasma, gracias a la utilizacion de unaserie de técnicas cognitivo-
conductuales.
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La tercera etapa “mantenimiento del cambio”, la mas larga y bdificil, se caracteriza por

un mayor nimero de crisis.

En el modelo de prevencion de recaidas concede a una serie de factores cognitivo-

conductuales un papel clave a la hora de explicar la recaida:

+ La autoeficacia

+ Las expectativas de resultado.

Este ultimo factor, a su vez, esta influido por creencias sociales y culturales, por la

autoestima del individuo, por factores ambientales y por el condicionamiento del deseo.

La recaida se hace mas probable si el drogodependiente anticipa unos efectos positivos

para el consumo de la sustancia.

“Las expectativas desempefian un papel central en el modelo de prevencion de

recaidas”.

Habitualmente, una recaida suele empezar por un pensamiento, sentimiento o conducta,
que materializdndose inicialmente en forma en un simple desliz, dan lugar a una recaida

completa.

Sin embargo, segun plantea el modelo de prevencion de recaidas, una recaida puede
empezar con la toma de una decision aparentemente irrelevante (TDAI) que deriva en

una situacion de alto riesgo (SAR), y esta en un desliz o recaida.

Cuando el sujeto entra en una situacion de alto riesgo (SAR), tiene sin embargo margen
para corregir y adoptar una respuesta de afrontamiento adecuada, que le ayude a salir de

dicha situacion de alto riesgo.

Si esto ocurre, el sujeto va a notar un sentido general de autoeficacia que reforzara el

tratamiento que estd llevando a cabo.

1. EVALUACION DE LAS SITUACIONES DE ALTO RIESGO

A la hora de evaluar las situaciones de alto riesgo en las conductas adictivas,

Cummings, Gordon y Marlatt (1980) identificaron dos categorias principales:
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+ DETERMINANTES INTRAPERSONALES.

+ DETERMINANTES INTERPERSONALES.
Estas categorias se pueden evaluar fundamentalmente mediantes:
1. AUTORREGISTROS.
2. AUTOINFORMES.

Las recaidas suelen producirse:

+ Déficit de habilidades de afrontamiento que se dan ante situaciones de

naturaleza estresante.

+ Acontecimientos vitales que tienen lugar en la vida del sujeto.

Algunos ejemplos de situaciones de alto riesgo caracteristicas de los sujetos en

tratamiento:
+ Manejo de dinero.
4+ Consumo de otras drogas.
+ Actividades de ocio con otros consumidores.

+ Homenajes.
2. SENALES DE AVISO DE LOS FACTORES DE RIESGO

Pautas de pensamiento y actitudes de recaida
+ Actitudes negativas
+ Tener dudas sobre el proceso de recuperacion.
+ Autocompasion.
+ Impaciencia.

% Esperar demasiado de los demas.
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+ Mantener una actitud negativa y de insatisfaccion cronica
+ Confiar demasiado en uno mismo.

+ Que la vida no tenga sentido sin droga.

+ Mantener actitudes y creencias rigidas.

+ Sentimientos y estado de animo negativos

+ Idealizar el efecto de la droga “estar colocado”.
%« Poner a prueba el control personal.

+ Deseo de gratificacion.

+ Estados de 4nimo positivos.

+ Problemas sexuales y de relacion.

+ Suefos relacionados con la recaida.

CONDUCTAS DE ALTO RIESGO

Muy habitualmente un paciente desarrolla, de forma no intencionada, una serie de
conductas a lo largo del tratamiento que le llevan a una situacién de alto
riesgo.Ejemplo: aceptar una invitacioén a una fiesta en la que sabe que sus amigos van a

consumir.

Ademas de estas situaciones, existen una serie de reacciones caracteristicas que deben

analizarse para prevenir posibles recaidas. Entre las mas importantes destacamos:
+ Reaccionar de forma exagerada ante deslices y recaidas.
+ Conductas impulsivas.
+ Otras conductas adictivas y/o compulsivas.

+ Cambios graduales en el estilo de vida.
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OTROS FACTORES DE ALTO RIESGO
+ Presencia de otros trastornos mentales.
+ Problemas fisicos.

+ Permisividad familiar.

A los adictos siempre se les ha adjetivado de “egoistas” dado que, ademés de moverse
Unicamente por sus propios intereses las relaciones interpersonales, el acto adictivo
implica una accion tannarcisista que les coloca en “universos de una sola plaza” donde
solo existenellos, si bien tal circunstancia no siempre resulta placentera pues también
lesaisla y limita al maximo su capacidad para encontrar satisfacciones que nosean de
talante egoista. De hecho, este es uno de los motivos que justifica laimportancia que
siempre se ha otorgado en el campo de las adicciones alcambio de los patrones de
relacion interpersonal como potenciales factoresde recaida y que sustenta la necesidad
de incorporar en los programas detratamiento actividades grupales en forma de talleres
que se destinen demanera especifica al desarrollo de las capacidades y habilidades

psicosociales para un desarrollo més acorde al entorno en el que debe desarrollarse .

7.6. METODOLOGIA. PLAN DE ACCION

PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCIONEN PREVENCION DE RECAIDAS

A partir del modelo inicial de prevencion de recaidas desarrollado por Marlatt& Gordon

(1985), han surgido muchos procedimientos derivados.

La cadena de recaidas
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La recaida es un proceso, una cadena progresiva de conductas, actitudes y eventos, que

se inicia mucho antes de que el paciente comience a consumir droga de nuevo.

Aunque resulta dificil establecer claramente donde empieza una recaida, generalmente
se inicia como consecuencia de algun estresante o de algin cambio (positivo o

negativo).

La cadena de conductas que dan lugar a una recaida puede caracterizarse por la

secuencia de pasos que enumeramos a continuacion:

+ El resultado de una acumulacion de factores estresantes causados por cambios o

eventos vitales, generalmente negativos.

+ Activacion de pensamientos muy negativos y/o positivos y estados de 4nimo y

sentimiento cambiantes.
+ Negar que el problema sea serio, incluso, que exista.

+ Los problemas originales van en aumento y los nuevos siguen surgiendo a

medida que el paciente los sigue ignorando

+ El paciente percibe que su situacion concreta esta llegando al punto de no
retorno y se siente completamente incapaz de hacer nada para superarla. El
deseo es cada vez mayor y los pensamientos sobre volver a consumir también.

La recaida le parece por completo justificada

+ El paciente, cada vez mas a menudo, se encuentra en situacion de alto riesgo o

emprendiendo conductas que de forma sutil inducen al consumo

+ El nivel de estrés va en aumento a medida que la vida del paciente discurre por

caminos que estan fuera de su control

+ El impulso por consumir y los niveles de deseo cada vez mayores llevan al

paciente a adquirir y consumir de nuevo.
TECNICAS DE INTERVENCION EN PREVENCION DE RECAIDAS

En el modelo de prevencion de recaidas se distinguen tres niveles de intervencion:
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+ El nivel de intervencion de apoyo o inespecifico: consiste en prestar atencion
a los problemas y al discurso expresado por el individuo mediante un

programa educativo sobre las recaidas.

+ Manipulacion ambiental: ejemplos de este tipo lo constituyen encerrarse en

casa, no salir solo, no manejar dinero..., Etc.).

+ Intervencion genérica: se realiza mediante una terapia de apoyo, ayuda en la
busqueda de soluciones adaptativas, manipulaciéon ambiental y guia
psicolodgica anticipatoria, una vez que se conoce el curso general que siguen la

mayoria de las crisis.

Estos tres niveles de intervencion con un paciente que ha recaido, se operativizan
mediante la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales, algunas de las cuales

describimos a continuacion:
+ Educacion sobre la prevencion de recaidas.
+ Vigilar situaciones de alto riesgo.
+ Control de fallos ocasionales o deslices.
+ Contrato de contingencias para prevenir recaidas.

+ Planificar crisis y recaidas (intencion paraddjica), solo para casos

concretos.
+ Exposicion controlada y manejo del deseo.

+ Fomento de redes de apoyo social.

ACTIVIDAD: Asistencia psicoldgica, técnicas del control del craving

Para el Trastorno por uso | Para el tratamiento de | Para el tratamiento de

de sustancias Comorbilidad en | Problemas Cognitivos
Caracteropatias derivados.

Tecnicas para el Control | Psicoterapia centrada en la | Tratamiento de
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del Craving. Técnicas de | personalidad rehabilitacion

solucion de problemas, neuropsicologia  (Funcion
Role Playing, Autocontrol Ejecutiva, Atencion,
emocional Memoria)

TALLER DE HABILIDADES SOCIALES
Objetivos del taller:

El autoconocimiento de si mismo, la identidad personal, elauto concepto logra

Identificar los sentimientos en uno mismo y en los demads y expresarlos adecuadamente.
Manejar los pensamientos negativos que deterioran la autoestima ycompetencia social.

Desarrollo de las habilidades de comunicacién verbal requeridas paraque el sujeto

participe en conversaciones.

Desarrollar una serie de habilidades para la competencia social y laadaptacion al
entorno que promuevan la integracion del sujeto en el medio social donde se

desenvuelve.

Aprender a resolver los problemas que le plantea su propio autocontroly las relaciones

sociales con los demas.

Entrenamiento especifico en la solucion de conflictos y/o problemas derelacion

interpersonal.

Desarrollo de las habilidades sociales '"instrumentales" que posibilitenen un

funcionamiento lo mas autonomo posible, dentro de la sociedad.

Adquisicion de repertorios de conducta adecuados para que asista, participe y se integre

en actos sociales y recreativos.

Contenidos:
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GRUPO I: primeras habilidades sociales
1. Escuchar.

2. Iniciar una conversacion.

3. Mantener una conversacion.

4. Formular una pregunta.

W

. Dar las gracias.

6. Presentarse.

7. Presentar a otras personas.

8. Hacer un cumplido.

GRUPO II: habilidades sociales avanzadas

1. Pedir ayuda.

2. Participar.

3. Dar instrucciones.

4. Seguir instrucciones.

5. Disculparse.

6. Convencer a los demas.

GRUPO III: habilidades relacionadas con los sentimientos.
1. Conocer los propios sentimientos.

2. Expresar los sentimientos.

3. Comprender los sentimientos de los demas.
4. Enfrentarse con el enfado del otro.

5. Expresar afecto.
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6. Resolver el miedo.
7. Auto recompensarse.

GRUPO IV: habilidades alternativas a la agresion.

f—

. Pedir permiso.

2. Compartir algo.

98]

. Ayudar a los demas.

p—

. Negociar.

\S)

. Emplear el autocontrol.

3. Defender los propios derechos.

I

. Responder a las bromas.

V)]

. Evitar los problemas con los demas.

6. No entrar en peleas.

GRUPO V: habilidades para hacer frente al estrés.
1. Formular una queja.

2. Responder a una queja.

3. Demostrar deportividad después del juego.
4. Resolver la vergiienza.

5. Arreglarselas cuando le dejan de lado.

6. Defender a un amigo.

7. Responder a la persuasion.

8. Responder al fracaso.

9. Enfrentarse a los mensajes contradictorios.
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10. Responder a una acusacion.

11. Prepararse para una conversacion dificil.

12. Hacer frente a las presiones de grupo.
GUPO VI: habilidades de planificacion.

1. Tomar iniciativas.

2. Discernir sobre la causa de un problema.

3. Establecer un objetivo.

4. Recoger informacion.

5. Resolver los problemas segiin su importancia.
6. Tomar una decision.

7. Concentrarse en una tarea.

Aplicacién y aspectos metodoldgicos:

El taller se lleva a cabo en sesiones de 60° — 90 ‘minutosde duracion, una

Frecuencia quincenal y consta de una serie de materiales: fichas de trabajo, hojas de
registro, hoja de grafica de evolucion y listado de objetivos. La fichade trabajo contiene
toda la informacion requerida para abordar elentrenamiento del objetivo operativo,
especificando para la conductarequerida. La hoja de registro de datos recoge toda la
informacion de laevaluacion (linea - base) y el entrenamiento. La hoja de grafica de
evolucidnpermite valorar las adquisiciones de distintas habilidades en cada sesion

yobservar el ritmo de aprendizaje, asi como dispensar feedback visual a cadasujeto.

Las técnicas que se utilizan son: instruccion verbal, modelado,moldeamiento progresivo
de respuestas, feedback verbal, reforzamientopositivo y actividades de generalizacion y

tareas.

FINALIDAD: Lograr que el paciente con problemas de dependencia logre mantenerse

en abstinencia mediante la utilizacion de técnicas cognitivas
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TIEMPO: Un afio de seguimiento ambulatorio,

LUGAR DE REALIZACION:PortoviejoCentro de Rehabilitacion de Narcoticos
Andnimos “Puertas de Al Ghandi”

FORMA DE INTERVENCION: Individual y Grupal

NUMERO DE SESIONES: Inicialmente cada quince, luego mensual, y anual

7.7. ADMINISTRACION

DESARROLLO: Esta propuesta se debe realizar por un grupo de profesionales de la

salud como es Psiquiatra Psicologo y Terapeuta Familiar, previo conocimiento sobre las

adicciones y con la ejecucidon de un plan terapéutico de acorde a la Comorbilidad que

presente cada paciente para de estar forma direccionar mejor el tratamiento y garantizar

un resultado mas 6ptimo.

Iniciando en el proceso de internamiento y manteniéndose en un tratamiento

ambulatorio de por lo menos un afio , inicialmente de una forma semanal de ser

necesario, luego de una forma mensual, hasta llegar al afio donde se le dara el alta, y se

le recomendara una consulta semestralmente.

+

+

Inicia con un encuadre en el mismo se establecera la frecuencia de las sesiones y

se le recordara el compromiso de confidencialidad psicologo-paciente
Intervencion

Establecer una Line Basic

Reconocer los factores de riesgos externos

Trabajar en el control de ira

Trabajar en el Manejo del Craviing

Trabajar en un plan que le permita al paciente integrarse a la sociedad

Identificar en las situaciones de mayor riesgo de recaidas
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+ Evidenciar los beneficios del seguimiento psicologico en el tratamiento

ambulatorio

+ Mantener el seguimiento aun después del afo en el que se le da el alta al

tratamiento ambulatorio.

TECNICAS DE ENTRENAMIENTO
Un programa tipico de habilidades sociales estd compuesto de 3 fases:
Entrenamiento en habilidades sociales basicas como

Observar, escuchar, dar y recibir retroalimentacion (contacto ocular, volumen del habla,
etc.). Entrenamiento en repuesta sociales especificas como el hacer yrechazar
peticiones, hacer y recibir cumplidos, recibir rechazos, iniciary mantener una
conversacion, hacer y recibir criticas, manifestacion deexpresiones positivas, defender
los propios derechos, invitar, pedirinformacidn, terminar encuentros sociales y expresar

opiniones.

Entrenamiento en habilidades de autocontrol como la autoobservacion, establecer
objetivos y sub-objetivos realistas y concretos, establecer patrones realistas y auto

reforzamiento apropiados.

Al comenzar a aplicar un programa de EHS se deberia de tener en cuenta algunas

cuestiones:

Que el sujeto comprenda perfectamente los principios basicos de laconducta

socialmente adecuada.
Que el sujeto esté preparado para empezar el programa de EHS.

Los intentos iniciales del sujeto deberan ser escogidos por su altopotencial de éxito, en

cuanto a proporcionar reforzamiento.
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Examinar los posibles cambios que se puedan producir a causa de lanueva conducta del

paciente en su entorno cultural.
ENSAYO DE CONDUCTA.

El ensayo de conducta forma el nicleo del EHS. El sujeto representacortas escenas que
simulan las situaciones de la vida real. Se le pide al paciente que describa brevemente la
situacidon-problema real y a las personasreales que estan implicadas con ella (se le pide
que las nomine por el nombrereal). Si las otras personas estan disponibles mucho mejor
para resolver el problema. Se le dice al paciente que reproduzca el papel lo mejor

posible. Enuna de estas sesiones es necesario:

Descripcion de la situacion problema.

Identificacién de un objetivo adecuado para la respuesta del paciente.
Sugerencia de respuestas alternativas por los otros miembros delgrupo.

Demostracion de una de estas respuestas por algun miembro delgrupo o por el

terapeuta.
Seleccion de una de las respuestas.
Practica encubierta por el actor como paso previo por el cliente.
Ensayo de una respuesta competente por el paciente.
Evaluacion de la efectividad de la respuesta por el paciente por otrosmiembros.
Sugerencias de otros miembros.
Reensayo de la misma y nueva evaluacion.
MODELADO

La exposicion del sujeto a un modelo que muestre correctamente laconducta que esta
siendo el objetivo del entrenamiento permite el aprendizajeobservacional de ese modo
de actuacion. El modelo suele ser el terapeuta yla actuacion se puede grabar en video. El

modelado tiene mas efectividadcuando el modelo es de edad y sexo parecido al cliente y
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cuando la conductadel modelo estd mas cerca de la del paciente. El modelado tiene la
ventaja deilustrar los componentes no verbales y paralingiiisticos de wuna
determinadaconducta interpersonal. El terapeuta debe de dirigir la atencion hacia

loscomponentes separados y especificos de la situacion.
RESPONSABLE: Elizabeth Murillo Cevallos

7.8. PREVISION DE LA EVALUACION

A lo largo del programa de intervencion conductual el terapeuta tiene que realizar una
evaluacion continuada de los siguientes aspectos:

+ Situaciones de alto riesgo.

+ Estados de animo negativos.

+ Actitudes, pensamientos y sentimientos que  desencadenan una recaida.
+ Conductas de recaida.

+ Otros factores (eventos vitales, trastornos mentales...).
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ANEXOS

Paciente 1.

{Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)
acura di Cateina BerlettaRodoli per i SenT. di Parma
Scale Cliniche di Base - NS0
Punti Grezzi Punii T Punti T Corretti k FPaziente: - ]
1.Hs 7 35 60) Per Stampare tutti i Grafici fare clic
2.D 19 48 cs
T T3 = sull'icona della stampanie
4 Pd I a1 = (nella barra qui sopra!!l)
5. Mf-fm 29 57
6.Pa 8 48 "
7.Pt 10 19 54
8.Sc 13 51 53 *
9. Ma 18 54 53 ¢
i o | =L
0. Si 36 63 - : - — - —
N e - g -
. =
“
s
. f « ia © am | am cume | ew A ocn osw i
Paciente 2.
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)
Scale Cliniche di Base : p "
T r— o ST o—s acura di Caterina BarfotiaRodof per il SenT, i Parma
1. Hs 13 71 o4 Paziente: |O OREIRA OZEH
2.D 20 50 .l
3 By 21 47 Per Stampare tutfi i Grafici fare clic
4.Pd 26 70 66 sull'icona della stampante
5. Mf-fm 29 57 (nella barra qui sopralll)
6.Pa 12 60
7.Pt 18 359 54
8. Sc 23 64 62 u
9. Ma 23 70 72 w0
0. Si 22 47 . Yy
P
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Paciente 3.

Scale Cliniche di Base

Punti Grezgi Punti T Punti T Corretti k
1. Hs 9 61 62
2.D 20 50
3. Hy 21 47
4.Pd 20 57 58
5. Mi-I'm 25 49
6.Pa 13 62
7. Pt 18 59 65
8. 8¢ 17 56 61
9. Ma 22 63 68
0. Si 32 58

Paciente 4

Scale Cliniche di Base

Punti Grezzi Punti T | Punti T Corvetti k

1.Hs B 55

2.D 20 30

3. Hy 17 41

4.Pd 26 70 69

5. MEfm 37 73

6.Pa 13 62

7. Pt 17 58 6

8.Sc 22 61

9.Ma 27 75 2

0.8i 23 48

Paciente 5.
Scale Cliniche di Base
Punti Grezzi Punti T Punti T Corretti k

T.Hs 20 3 75
2.D 27 64
3. Hy 26 57
4.Pd 25 68 61
5. Mi-fim 25 19
6.Pa 20 77
7.Pt 6 81 78
8.Sc 48 88 81
9.Ma 29 7 6
0.5i 43 71

MMPI 2
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura di Catevina BarletiaRodolper i SeuT,di Parma
Paziente: ED\ SAMU ég

Per Stampare tutti i Grafici fare clic
suil'icona della stampante
(neila barra qui sopra!l!!)

MMPI 2

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)
| Parma

acura di aterina Barletia-Rodolper il SenT,di Par
Pagiente: [RANCISCO VALLEIQ]

Per Stampare tutfi i Grafici fare clic

sull'icona della stampante

(neila barra qui sopralll)
8-
N
bl
N / i X I
Z A /
Lk
Lk L £ e
L . x = > am am tume  em " orx am am

MMPI 2

{Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura di Caterna Barletta-Rodol per 1l $en, i Parma

Per Stampare tutli i Grafici fare clic
sull'icona della stampanite

uisam
,Jl 8
e
7 o— U
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/ ¥
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¥ .
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Paciente 6

a B I

il o | E | F N _©
Mi Multiphasic P li
Scale Cliniche di Base (Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

Punti Grezzi Punti T |Punti T Corretti k idn ica'm mem w li hJ' dl hm
1.Hs 20 (S 73 Paziente:
2.D 57 82
3. Hy 30 67 Per Stampare tutti { Grafici fare clic
4.Pd 33 8 26 = sull'icona della stampante
5. Mf-fm 29 57 . barra qui
6. Pa 23 84
7.Pt 40 26 79
8. Sc 50 90 20 o e
9.Ma 29 79 32 B .- S —
0.Si 38 63 &
o
L " -
/ \ J
i o 1
P \\
& &
- B 5 im | iz im | am cawe | im B i ra | s
Scale Cliniche di Base [Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)
- PutiGrest [ Pund T__JPunii T Coreti | acure i Caterna BaretaRoof e ST Parma
2. D 19 48 Paziente: Jonathan Moreira Mera
3. Hy 21 47 — - -
4. Pd 23 61 &1 Per Stampare tatti i Grafici fare clic
5. Mf-fm 21 41 . sull'icona della stampante
6.Pa 13 62 (nella barra qui sopra,
7. Pt 13 53 54
8. Sc 26 65 63
9. Ma 23 66 63 ”
0. Si 30 36 "
g Fa bl : =
- AN s [
N = i
5 o
L od LA, 15
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Paciente 8 MMPI 2

{Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura di Cateina Barletia-Rodolyper il SeuT.di Parma

Pagiente: EDUARDO MENA

Per Stampare tutti i Grafici fare clic

sull'icona della stampante
(nella barra qui sopra!!l)

Scale Cliniche di Base

Punti Grezzi Punti T _lPunti T Corretti k

1.Hs 12 68 64

2.D 26 62

3. Hy 19 44

4.Pd 20 57 56

5. Mf-fim 26 51

6.Pa 11 58

7.Pt 23 635 67]

8. Sc 25 64 635

9. Ma 14 45 43]

0.8i 35 61

MMPI 2

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

Paciente 9 acrad Caterina BaretaRodolpr e, d Parma
Paziente: [ESTALIN MARTINES |

Per Stampare tutti i Grafici fare clic
Scale Cliniche di Base

Panti Groeel el P TG = sull'icona della stampante
unti Grezzi unti unii T Corretti .

1 Hs 11 66 73 (nella barra qui sopra!lll,
2.D 21 53

3. Hy 28 62

4.Pd 24 66 73

5. ME-fm 29 G

6. Pa 15 67

7. Pt 13 53 63

8. Sc 25 64 7

9. Ma 21 63 9

0. Si 27 52




Paciente 10

Scale Ciiniche di Base

Punti Grezzi Punti T Punti T Corretti k
1 Hs 7 55 52
2.D 21 53
3. Hy 16 39
4.Pd 17 51 47]
5. Mf-fm 19 37
6.Pa 14 65
7. Pt 24 66 67
8. Sc 23 62 62
9. \Ma 23 66 68
0.Si 26 51
Paciente 11
Scale Cliniche di Base
Punti Grezzi Punti T Punti T Corretti k|
1 Hs H 0 52|
2.D 23 57
3. Hy 21 47
4.Pd 24 66 69
5. Mf-fim 23 45
6.Pa 10 55
7. Pt 11 51 52
8. Sc 12 50 53
9.\Ma 20 59 58
0.8i 25 50
Paciente 12
Scale Cliniche di Base
Punti Grezzi Punti T Punti T Corretti k
1.Hs ) 71 [
2.D 28 66
3. Hy 18 2
4.Pd 20 57 56
5. Mi-fim 26 51
6.Pa 14 65
7.Pt 27 70 73
8. Sc 25 64 63
9. Ma 26 72 79
0.Si 38 s
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MmPi 2

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura i Caterina BarletiaRodol per il SenT.di Parma

Paziente: Isaac Farias

Per Stampare tutfi i Grafici fare clic
sull'icona della stampante

(nella barra qui sopralll)

re— L] 7 .-

wE

LB

MMPI 2

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura di Cateina BarletiaRodoliper il SeeT. di Parma
| Paziente:|_TVAN TORRES ]

Per Stampare tutli i Grafici fare clic

sull'icona della stampanie
(nella barra qui sopra!!l)

o 5 I

Cgw e e
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura g Caterina BarletaRodoi per il SeuT.d Parma
Paziente: | JUAN FLORES .I

Per Stampare tutti i Grafici fare clic
sull'icona della stampante
(nella barra qui sopral!l)




Paciente 13

Scale Cliniche di Base

Punti Grezzi Punti T Punti T Corretti k
T Hs 12 68 67
2.D 22 35
3. Hy 20 45
4.Pd 17 51 49
5. Mi-fim 22 3
6.Pa 12 60
7.Pt 13 33 2
8. Sc 22 61
9. Ma 21 61
0.Si 26 51
Paciente 14
Scale Cliniche di Base
Punti Grezzi Punti T Punii T Corretti il
T Hs 26 95 53]
2.D 36 74
3. Hy 41 85
4.Pd 36 83 84
5. Mf-fim 31 57
6.Pa 23 82
7.Pt 33 71 70)
8. Sc 50 87 84
9. Ma 26 70 72
0.Si 34 56

Paciente 15.
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MMPI 2
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura di Caterina BarlettaRodolper i $euT,di Parma

Paziente: | IONATH.

Per Stampare tutfi i Grafici fare clic

sull'icona della stampante
(nella barra qui sopralll)

MMPI 2

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2)

acura di Caterina Barletta-Rodol per il SenT,di Parma
Paziente: | Erika I

Per Stampare tutti i Grafici fare clic

E sull'icona della stampante
s (nella barra qui sopral!l)
* \ [ PY
o 7/ \\ ; N 8 P
. / \ 7 o= : e
‘ [ ! [ - hd
« ~ T 7 LB
L2 v
: A}
“ Ay
®




Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota Aplicada a los
pacientes

S.R. Hathaway
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Pacientes centro de rehabilitacion Al Ghani
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ENTREVISTA APLICADA A LOS PROFESIONALES

1. Qué relacion existe entre los trastornos de personalidad y el abuso a ciertas sustancias

psicotrdpicas?

2. Si logramos identificar el tipo de trastorno de personalidad que predomina en los
adictos de acuerdo al tipo de sustancias psicotropicas que usa, serd mas facil su

tratamiento?

3. Cudl es la calidad de vida, craving y ajuste psicoldgico en pacientes dependientes en

funcion de los trastornos de personalidad

4. Los pacientes con trastornos de personalidad tendrian mayor dificultad para la
resolucion de problemas en su vida cotidiana y esto podria activar las creencias basicas

asociadas a las drogas y al consumo de las mismas?

5. Aquellos pacientes que presentan diagndstico de trastorno de personalidad (EJE II,
DSM - IV -TR) tendrian mayor probabilidad de caer en adiccién en comparacion con

las personas que cumplen con un solo criterio diagnostico correspondiente al EJE 1 ?
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Grafico # 1 Hectareas de Cultivo
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POLICIA NACIONAL DEL ECUADOR
DIRECCION NACIOMAL ANTINARCOTICOS
UNIDAD DE INFORMACION Y COCBDINACION CONJUNTA
SECCION ESTADISTICA
PERIODO: ENERO - JULIO 8 DE2012
~ eraturasy S ., |
SUBJEFAT. A RIHUA HA PA STA BASE CLORHIDRAT O HEROINA
ESMERALDAS 2.240 209,40 601370 1.333,20 2.547.556,30
PICHINCHA 2.084 867,84 52.807,85 483,25 2.138.358,94
LA CONCORDIA 1.528730,00 4018,00 1.832.748,00
GUAYAS 374.068,00 33.153,00 2.585,00 1236,00 411.043,00
LOS RIOS 244.063,40 441920 1.004,00 1.026,00 250.512,60
LOJA 328,10 203.932 40 204.260,50
IMBABURA 39.865,30 48,00 108.997,80
TUNGURAHUA 932,50 95,00 94,585 00
CARCHI 210,50 1.000,00 92.744 50
NAPO 67.442,80 69.58245
SUCUMBIOS 48.028,90 300,00 48,547 90
MANABI 14.801,40 905,90 450 19,627 50
MANTA 6.460 80 8.117,00 3.425,00 18.002 50
EL ORO 3.33300 12.366,50 16,689 50
S. DOMINGO 237500 9.874,70 12.24970
PASTAZA 540,10 8.963,30 9.503,40
COTOPAXI 528870 3.340,90 8.629,60
SANTA ELENA 452450 272750 7.252,00
AZUAY 913,30 400790 4,921,20
BABAHOYO 1.986 50 2:599,90 116,00 4.702,50
ORELLANA 944,70 817,10 1,561,80
SANTA CRUZ 1.107 80 122,05 1,229,585
CHIMBORAZO 851,50 218 40 1.069,90
CARAR 545,90 338,80 885,70
GALAPAGOS 665,80 40,40 706,20
BANOS DE AGUA SAl 572,50 71,70 644,20
Z CHIMCHI. 526,00 526,00
LA TRONCAL 24,00 35140 38540
BOLIVAR 91,50 17385 26545
MOR. SANTIAGO 131,90 13050 26250
TOTAL 7.755.473,79 538.324,55 10.814,10 274975 8.307.362,19

Grafico 2: Aprendidos por drogas en el Ecuador
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