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1. TITULO

“PREVALENCIA DE PATOLOGIA DUAL Y SU INCIDENCIA EN EL
PROCESO DE RECUPERACION DE LOS RESIDENTES DE LA
COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA” DE LA CIUDAD DE

LOJA. DURANTE EL PERIODO MAYO — OCTUBRE DE 2013”



2. RESUMEN

La presente investigacion se la efectia con el objetivo de determinar la
Prevalencia de Patologia Dual y la Incidencia en el proceso de recuperacion

de los residentes de la Comunidad Terapéutica Posada Solidaria

La investigacion es de tipo Descriptiva, Transversal ya que se circunscribe
dentro de un segmento de tiempo especifico, ademas Cualitativa -
Cuantitativa e Inductivo-Deductivo para lograr identificar creencias nucleares
a partir de las conductas, emociones y pensamientos automaticos que
presenten los pacientes, a la par se aplicd Instrumentos Psicolégicos como
Historia Clinica, entrevistas personales y reactivos MCMI — IlI (Inventario
Clinico Multiaxial De Millon), que permitieron concluir que en los residentes
de la Comunidad se encuentra un elevado indice de Patologia Dual siendo
este un factor de riesgo muy alto en el proceso de recuperacion de las

personas con adicciones.

Esto ha permitido generar recomendaciones como potenciar las habilidades
de los profesionales para el abordaje de esta entidad clinica, aplicacion de
Planes Terapéuticos especificos a cada uno de sus residentes y el
mantenimiento de las herramientas psicologicas aplicadas durante este

proceso de investigacién, para asi prevenir futuras recaidas.

PALABRAS CLAVES: Patologia Dual, Trastornos Mentales, Adiccion a

Sustancias, Plan Terapéutico, Terapia Cognitivo-Conductual.



ABSTRACT

This research was conducted with the objective of determining the
prevalence of dual diagnosis and the impact on the recovery process of the

residents of the Therapeutic Community Partnership for Posada

The research is descriptive, such as Transversal confined within a specific
time slot, plus Qualitative - Quantitative Deductive and Inductive - in order to
identify core beliefs from behaviors, emotions and automatic thoughts
patients presenting to the torque was applied as Psychological Instruments
Medical Records, personal interviews and reagents MCMI - [l ( Millon
Clinical Multiaxial Inventory from ), which led to the conclusion that residents
of the Therapeutic Community is a high rate of Dual Pathology this being a
risk factor very high in the recovery process of people with substance

addictions.

This has generated recommendations as to enhance the skills of
professionals for addressing this clinical entity, Therapeutic application of
specific plans for each of its residents and maintain psychological tools

applied during this research process, in order to prevent future relapses.

KEYWORDS: Dual Disorders, Mental Disorders, Substance Addiction,

Therapeutic Plan, Cognitive Behavioral Therapy
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3. INTRODUCCION

El termino Patologia Dual, diagnostico dual o trastorno dual comenz6 a
utilizarse a partir de la década de los 80, por la existencia de numerosos
estudios epidemiolégicos que constataban dos hechos repetitivos: la
incidencia de Trastornos Mentales era mucho mayor en los individuos con
Trastornos por consumo de sustancias que entre la poblacién general, y los
pacientes con trastornos psiquiatricos presentan mayor tendencia al uso de
sustancias de abuso. Desde el punto de vista neurobiolégico, de diagndstico
y terapéutico la comorbilidad entre patologia psiquiatrica y adicciones tiene
gran importancia. Originando asi una nueva entidad clinica, cada vez mas
frecuente en las consultas de salud mental y drogodependencias, llamada
Patologia Dual que supone la coexistencia en el mismo individuo de un
doble diagndstico; uno por uso de sustancias y otro trastorno psiquiatrico
convencional. El pronéstico varia segun la sustancia, la psicopatologia
asociada, la forma de consumo y las posibles patologias mentales que
pueden representar cada individuo, a pesar de que el término “Patologia
Dual” se usa en el ambito de la psiquiatria cada vez con mas frecuencia, no
aparece en ninguno de los dos modelos hasta la fecha actual, ni en la
clasificacion CIE-10 ni en la DSM-IV-TR, y los avances en el diagnéstico y

tratamiento son todavia bastante deficientes.?

La presencia de un trastorno mental asociado al trastorno por uso de
sustancias de abuso incide negativamente en la evolucion de ambos

trastornos, y los resultados en los tratamientos psicofarmacologicos y

! Vicente Garcia Vicent. PATOLOGIA DUAL EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS. Editorial de la
Universidad de Granada. 2011. P 71.
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psicoterapéuticos es bastante deficiente cuando se trata de pacientes con
comorbilidad psiquiatrica asociada al trastorno por uso de sustancias. La
Patologia Dual ocasiona problemas de diagndstico por la dificultad para
diferenciar los efectos de intoxicacion o abstinencia de drogas, los trastornos
mentales inducidos por ellas y los trastornos psiquiatricos independientes.
Uno de los problemas principales que presentan los pacientes con trastorno
por uso de sustancias es la dificultad para identificar de forma fiable la

presencia de otro trastorno psiquiatrico asociado.

Las relaciones etiologicas entre ambos trastornos no estan todavia muy
claras, la relaciébn entre ellos puede estudiarse desde diferentes
perspectivas y existen varias posibilidades que intentan explicar la

coexistencia de ambas patologias.

Debido a los datos antes mencionados es necesario determinar la
prevalencia de Patologia Dual y de igual manera la incidencia de esta,
dentro de los procesos de tratamiento llevados a cabo en los residentes de
la Comunidad Terapéutica Posada Solidaria, la necesidad del abordaje tanto
de la adiccién como del trastorno mental asociado y de un plan terapéutico

que permita intervenir en las dos patologias.

El presente trabajo esta conformado por cuatro capitulos, el primero recoge

la informacién disponible sobre las generalidades de la Patologia Dual.

En el segundo capitulo describe de manera clara e individual los posibles
trastornos mentales con los cuales se pueda producir la comorbilidad, como

son: el Trastorno Depresivo, Trastorno Bipolar, Trastorno de Ansiedad o

12



Trastornos de la Personalidad y sus principales caracteristicas. En el
capitulo tres se abordara lo referente a sustancias psicotropicas, su historia,
definicion y los distintos tipos de estas dentro de las cuales nombraremos;
alcohol, tabaco, cocaina, marihuana, heroina, inhalantes y LCD. Y los
trastornos relacionados con el consumo de sustancias. Finalmente en el
cuarto capitulo se describe el proceso de tratamiento y recuperacion
aplicado dentro del lugar donde se realiza la presente investigacion
detallando el plan terapéutico, el modelo de cambio conjuntamente con sus
fases, (acogida, transicion, reinsercion social) y las etapas que estan

comprendidas dentro de cada una de estas.

Es asi que en base a los resultados obtenidos durante este proceso de
investigacion y mediante Entrevista Psicoldgica, Historia Clinica y el reactivo
psicolégico (MCMI-1) Inventario Multiaxial de Millon, Historia Clinica, se
generd conclusiones sobre los datos obtenidos, asi como las
recomendaciones especificas y una planificacién terapéutica que serviran
como contribucion y una nueva alternativa de tratamiento a los residentes de

la Comunidad Terapéutica Posada Solidaria.

13



4. REVISION DE LITERATURA

CAPITULO |

1. PATOLOGIA DUAL

1.1. Definicién

Desde tiempos inmemorables el ser humano ha utilizado diversas sustancias
con el fin de modificar su estado de animo. La gran mayoria del consumo de
sustancias esta plenamente aceptado en el ambito social, sirviendo como un
enlace en las relaciones interpersonales, y en la busqueda de disipar

conflictos propios de la época.

Las sustancias psicotropicas producen alteraciones del Sistema Nervioso
Central provocando cambios notarios en la conducta, en la forma de pensar

y en la de relacionarse con los demas.

La existencia de patologia ya sea fisica o mental lo vuelve al ser humano
mas vulnerable en el aspecto emocional lo que le induce a una busqueda
persistente en la evasion de la realidad para aminorar el sufrimiento que

representa el dolor.

Etiologicamente definimos Patologia Dual como la interaccion de dos o méas

trastornos psiquiatricos en un solo paciente. Estos pacientes “duales” o con

14



comorbilidad psiquiatrica, presentan mayor gravedad tanto desde la

perspectiva clinica como social.?

Dentro de los trastornos frecuentes por consumo encontramos adiccion al
tabaco, sustancias estupefacientes, psicofarmacos y alcohol, y en la otra
entidad asociada entre los mas frecuentes tenemos trastornos de ansiedad,

trastornos afectivos, trastornos de personalidad y cuadros psicoticos.

El uso de sustancias psicotropicas han incrementado el riesgo de padecer -
trastornos mentales, como los trastornos afectivos, trastornos de ansiedad o
los cuadros de deterioro cognitivo. Por ello el Trastorno Dual debe ser
considerado una entidad clinica de naturaleza mdltiple, que conlleva un
prondstico desfavorable y puede ocasionar una respuesta negativa al

tratamiento.

Su estudio es importante porque la apariciébn conjunta de estos trastornos
presenta implicaciones etioldgicas, clinicas, diagnésticas, evolutivas y de
respuesta al tratamiento, tanto para el trastorno por uso de sustancias como

para los trastornos mentales.

1.2. Sintomas

Los sintomas siempre estan en relacion a la cantidad mas que a la calidad,
la situacién ha convertido en insostenible para la familia y la vida del

paciente. Los sintomas frecuentes son: un alto nivel de impulsividad;

> Amaia Ortiz de Zarate, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis Gonzales, Angeles Ruiz de Azua.
PATOLOGIA DUAL. Publicacién Masson. Barcelona, Espafia. (2010). P4.
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agresion y violencia; desorden rutinario en la convivencia, ideas paranoides,
no respeto de normas y pautas, marginalidad y vagabundeo. Ademas de los
sintomas propios de la patologia mental se suman aquellos causados por la

sustancia en si misma.

1.3.Causas

Se mencionan antecedentes familiares, genéticos, problemas congénitos,

primeras vivencias traumaticas, influencia y vinculos sociales y familiares.?

Estudios realizados indican que el estrés incrementa la vulnerabilidad al
consumo de drogas de modo similar a la relacion existente entre el estrés y
otras patologias mentales. Acontecimientos vitales estresantes afectan a la
sintomatologia depresiva, asi como al abuso de sustancias, es por ello que
el estrés puede construir un puente de unién en la etiologia de la Patologia

Dual.

Hechos experimentales y clinicos relacionan los corticosteroides con la
vulnerabilidad al abuso de drogas y al padecimiento de trastornos afectivos.
El funcionalismo del eje hipotalamo hipofisis — suprarrenal en la
vulnerabilidad del individuo para el consumo de drogas, y la elevada tasa de
dopamina en el ndcleo accumbens para la existencia de cuadros

psicopatolégicos como la psicosis.*

* Adicciones y patologias asociadas, http://www.identidadpm.org.ar/adicciones/patolog%C3%ADa-
dual

* Amaia Ortiz de Zarate, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis Gonzales, Angeles Ruiz de Azua.
PATOLOGIA DUAL. Publicacién Masson. Barcelona, Espafia. (2010). P7.
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1.4. Trastornos frecuentes asociados o patologia dual
Existen diversas formas en cdmo se da la patologia dual o como estos

trastornos mentales vienen a coexistir con el consumo de sustancias.

1.4.1. Trastorno de Ansiedad y Consumo de Sustancias

El aislamiento social, el sentimiento de exclusion y el rechazo por parte
de los demas provocan altos niveles de ansiedad, precipitando en ocasiones
al sujeto a un aislamiento crénico, aumentando la probabilidad de convertirse
en adictos a drogas de diversos tipos, pudiendo llegar a ocasionar sintomas
de déficit cognoscitivos.Los estudios epidemiol6gicos muestran que en los
trastornos de ansiedad se da una mayor frecuencia de consumo de
sustancias psicoactivas, principalmente en la agorafobia, fobia social y el

trastorno de estrés postraumatico.

En los pacientes diagnosticados con dependencia al alcohol, la prevalencia
de estos trastornos oscila entre el 22 y el 68%, destacando la agorafobia, el
trastorno obsesivo-compulsivo y la fobia social. En los dependientes de
opiaceos son también frecuentes los trastornos de ansiedad (16-28%), entre
los trastornos mas sobresalientes tenemos la agorafobia, la fobia social y el
trastorno de panico, y en los consumidores de cocaina se describen con
cierta frecuencia, las crisis de ansiedad. La comorbilidad entre la ansiedad y

el consumo de las multiples sustancias psicotrépicas empeora el prondstico,

17



aumenta la tendencia a la cronicidad e incrementa el riesgo de recaidas y de

intentos suicidas.®

1.4.2. Trastornos Afectivos y Consumo de Sustancias

Los pacientes con trastorno del animo que consumen sustancias
complican su trastorno de base, se modifican los sintomas, empeora el curso
de la enfermedad con aumento de la cronicidad y del riesgo suicida, asi
como se ve afectado la eficacia del tratamiento. La incidencia de depresion
en pacientes con abuso de sustancias esta entre el 6% y 70%.Los sintomas
depresivos llevan a los sujetos a beber alcohol en un intento de
automedicacion y sedacion, pero los dependientes de alcohol pueden
experimentar sintomas depresivos. Los bipolares utilizan el alcohol cuando
estdn en fase depresiva con el fin de volver a experimentar euforia
caracteristica de los sintomas maniacos. Los consumidores de cannabis se
vuelven apaticos o enérgicos, aumentan de peso y muestran sintomas de

anhedonia.

1.4.3. Trastorno de Personalidad en Patologia Dual

La Personalidad ha sido definida como la totalidad de los rasgos
Emocionales y Conductuales que caracterizan a una persona en condiciones

normales, por lo que seria relativamente estable y predecible.

>>Amaia Ortiz de Zarate, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis Gonzales, Angeles Ruiz de Azua.
PATOLOGIA DUAL. Publicacién Masson. Barcelona, Espafia. (2010). P 13.
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Se asume que la personalidad es la suma de temperamento y caracter, es
decir, el producto de las interacciones entre aspectos constitucionales,
experiencias del desarrollo temprano y de la vida futura.

Los Trastornos de Personalidad son variantes de los rasgos de
personalidad, inflexibles y desadaptativos, que causan un deterioro funcional
significativo o un malestar subjetivo.®

La asociacidon mas frecuente entre los Trastornos por uso de Sustancias y
los Trastornos de Personalidad son especialmente en el Trastorno Antisocial
y Limite de la Personalidad. Una de las dificultades en el manejo de estos
pacientes radica en diferenciar si las alteraciones de conducta se deben a la

patologia de base o al consumo.

1.4.3.7. Trastorno Paranoide de Personalidad: se caracterizan por
una ideacién de dafo, desconfianza, patol6gicamente celosos,

reaccionan a menudo de forma agresiva.

Afectivamente son individuos frios, egocéntricos y rigidos. No
tiene mucho deterioro social ya que suelen guardar para si sus
ideas, y sOlo en casos graves se ven afectadas las relaciones
de tipo social. Tienen una cierta incapacidad para perdonar los
agravios 0 perjuicios, presentan un sentido combativo y tenaz
de los propios derechos al margen de la realidad, hay una
predisposicién a sentirse excesivamente importantes con una

actitud autorreferencial constante, sienten preocupacién por

°Néstor Szerman, Lola Peris, Ariadna Balaguer. PATOLOGIA DUAL, TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD, Barcelona, 2010. PP. 3-4.
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1.4.3.7.

conspiraciones sin fundamento, son querulantes, rencorosos,
reticentes a confiar en los demas por temor injustificado a que
la informacion que compartan vaya a ser utilizada en su contra,
se enorgullecen de ser racionales y objetivos, lo cual no es
cierto. Se muestran muy impresionados por el poder y el rango
social y expresan desdén por aquellas personas que
consideran débiles, enfermas o con defectos. En situaciones
cotidianas pueden parecer muy competentes pero

habitualmente generan conflictos a los demas.

Estos optan por drogas que les permitan reducir la presion
generada por el estado de alerta y vigilia; tienen tendencia a
consumir sustancias como la cocaina, anfetaminas y alcohol

ya que les permite sentir un mayor poder personal.

Trastorno Esquizoide de la Personalidad: la caracteristica
mas conocida de estos sujetos es la falta de relaciones
interpersonales o la indiferencia ante ellas; existe una pauta
generalizada de abandono a las relaciones interpersonales en
todos los contextos.

Tales personas suelen presentarse como seres solitarios y
retirados que buscan poco el contacto con los demas; de
hecho, parece que no obtienen ninguna o poca satisfaccion de
ninguna de sus relaciones, independientemente del interés que

haya detras de ellas, pasan la mayor parte del tiempo solos y
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optan por rechazar las actividades que requieren del contacto
de sus semejantes.

Los Esquizoides demuestran también un afecto muy
restringido, parecen lentos y letargicos. Su discurso cuando
aparece es lento y mondtono, con poca expresividad.
Raramente muestran cambios de estado de animo, sin importar
los eventos externos, su humor es por lo general ligeramente

negativo.7

Estas personas utilizan drogas que favorecen la fantasia, como
el LSD, mescalina, psilocibina, marihuana y el alcohol para

incrementar su alejamiento y aislamiento social.

1.4.3.7. Trastorno Esquizotipico de la Personalidad: La
caracteristica es su agudo malestar y su reducida capacidad
para mantener relaciones estrechas, ademas de la presencia
de distorsiones cognitivas 0 perceptivas y exceéntricas
conductuales. También presentan sintomas o experiencias
psicéticas, carecen de amigos, sienten ansiedad ante
situaciones sociales y pueden actuar de manera extrafia para
los demas.
Suelen consumir cannabis, LSD, la mescalina o el peyote para

buscar vivencias de fantasias.

" Aaron T. Beck, Arthur Freeman, Denise D. Davis y otros. TERAPIA COGNITIVA DE LOS TRASTORNOS
DE PERSONALIDAD. Segunda Edicién. Ediciones Paidos. Barcelona 2005. PP 168-169.

21



1.4.3.4.

1.4.3.5.

Trastorno Limite de la Personalidad: La caracteristica
esencial es un patron persistente de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, el afecto y la autoimagen y un
escaso control de los impulsos. Las personas que padecen
este trastorno, la gran mayoria son mujeres, inestables en la
percepcion de su propia imagen, en su humor, en su
comportamiento y en sus relaciones interpersonales.

Este trastorno esta asociado a elevadas tasas de
comportamientos autodestructivos, como son las tentativas de

suicidio y los suicidios consumados.

Trastorno Antisocial de la Personalidad: Las personas con
Personalidad Antisocial la mayor parte de las cuales son
hombres, muestran desprecio insensible por los derechos y los
sentimientos de los demas. Explotan a otros para obtener

beneficio material o gratificacion personal.

Caracteristicamente, tales personas expresan sus conflictos
impulsiva e irresponsablemente. Toleran mal la frustracion vy,
en ocasiones, son hostiles o violentas. A pesar de los
problemas o el dafilo que causan a otros por su
comportamiento antisocial, tipicamente no sienten
remordimientos o culpabilidad. Al contrario, racionalizan
cinicamente su comportamiento o culpan a otros. Sus

relaciones estan llenas de deshonestidades y de engafios. La
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1.4.3.6.

frustracion y el castigo raramente les ocasionan la modificacion

de sus conductas.

Las personas con Personalidad Antisocial son frecuentemente
proclives al alcoholismo, al consumo de sustancias
psicotropicas, a las desviaciones sexuales, a la promiscuidad y
a ser encarceladas. Son propensas a fracasar en sus trabajos y
a trasladarse de un sitio a otro. Frecuentemente tienen una
historia familiar de comportamiento antisocial, abuso de
sustancias, divorcio y abusos fisicos. En su nifiez fueron
descuidados emocionalmente y con frecuencia sufrieron

abusos fisicos en sus afos de formacion.

Trastorno Narcisista de la Personalidad: es una pauta
generalizada de distorsién en el interés que se tiene por uno
mismo y por los demas. Aunque es normal y sano tener una
actitud positiva hacia uno mismo, las personas Narcisista
exhiben una vision desmesurada del yo; se ven superiores y
especiales. Mas que una confianza soélida en si mismos, los
narcisistas reflejan una preocupacién excesiva por una
supuesta excelencia, son activos y competitivos a la hora de

buscar estatus.

Los sujetos con una Personalidad Narcisista tienen un sentido
de superioridad y una creencia exagerada en su propio valor o

importancia, lo que los especialistas llaman “grandiosidad”,
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1.4.3.7

pueden ser extremadamente sensibles al fracaso, a la derrota o
a la critica y, cuando se le enfrenta a situaciones conflictivas
para comprobar la alta opinién de si mismos, pueden ponerse
facilmente agresivos o gravemente deprimidos. Como creen
gue son superiores, esperan ser admirados y, con frecuencia,
sospechan que otros los envidian. Sienten que merecen que
sus necesidades sean satisfechas sin demora y por ello
explotan a otros, cuyas necesidades 0 creencias son
consideradas menos importantes. Su comportamiento es a
menudo ofensivo para otros, que les encuentran egocentristas,

arrogantes o mezquinos.

Trastorno Histrionico de la Personalidad: se caracteriza por
una excesiva emocionalidad y tendencia a llamar la atencion.
Los individuos con este trastorno estan muy preocupados por
su atractivo fisico, son abiertamente seductores y se sienten
muy comodos siendo el centro de atencion. Su emocionalidad
parece ser inapropiadamente exagerada, labil y superficial y
tienden a tener un estilo de hablar globalizador y llamativo. Su
conducta es demasiada intensa y reaccionan ante nada.
Emocionalmente son excitables y necesitan constante
estimulacién, con frecuencia responden a pequefios estimulos
con reacciones de ira. Las relaciones interpersonales tienden a

ser tormentosas e insatisfactorias; estos individuos dependen
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de la atencién que les brinden las otras personas, por lo cual

son especialmente vulnerables a la angustia de separacién.®

Se sienten atraidos por drogas de alto estatus como la cocaina,
ya que el empleo de estas sustancias les permite un alivio
inmediato del malestar personal y les produce una sensacion

de ser importantes y poderosos.

1.4.3.8 Trastorno Obsesivo - Compulsivo de la Personalidad: el
trastorno tiene mayor prevalencia en varones; caracterizado
por un patron general de preocupacion por el orden,
perfeccionismo, control mental e interpersonal, a expensas de
la flexibilidad, la apertura y la eficiencia son rigidos,
dogmaticos, rumiador, moralista, inflexible, indeciso y esta
emocionalmente y cognitivamente bloqueado. Los sujetos con
este trastorno intentan mantener la sensacion de control,
mediante una gran atencién a las reglas, los detalles, los
protocolos, las formalidades, hasta incluso la pérdida de vista
del principal objetivo de la actividad. Son demasiado
cuidadosos y muy propensos a las repeticiones, sobre todo
para comprobar los posibles errores.  Debido al
perfeccionismo y a intentar alcanzar altos niveles de
rendimiento, se producen un gran malestar subjetivo. Esto

puede llegar a que el sujeto centre su atencion en tratar de

 Aaron T. Beck, Arthur Freeman, Denise D. Davis y otros. TERAPIA COGNITIVA DE LOS TRASTORNOS
DE PERSONALIDAD. Segunda Edicion. Ediciones Paidos. Barcelona 2005. P 249.
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1.4.3.9

llevar a cabo con absoluta perfeccion cualquier detalle y nunca

se termine el proyecto que tenia en un principio.

Las personas con un trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad muestran una excesiva dedicacion al trabajo, con
la exclusién de las posibles actividades de ocio. Normalmente,
posponen las actividades de ocio, de tal forma que nunca o
casi nunca llegan a realizarlas, y cuando lo hacen, se sienten
incbmodos, e incluso llegan a pensar que estan perdiendo el
tiempo. Todas las aficiones que realizan necesitan que sean
organizadas de forma seria y realizan un duro esfuerzo en
ellas. Las principales drogas que utilizan son el alcohol,

cocaina y los medicamentos prescritos.

Trastorno de Personalidad por Dependencia: La principal
caracteristica del Trastorno de Personalidad por Dependencia
es la necesidad clara de que se ocupen de él, lo que ocasiona
un comportamiento de adhesion y temores a la separacion.
Estos comportamientos sumisos surgen de la percepcion del
propio sujeto de no funcionar adecuadamente sin la ayuda de
los demas.

Los sujetos con este trastorno tienen a menudo grandes
dificultades para tomar decisiones cotidianas, si éstas no se
ven apoyadas por los demas, son pasivos y permiten que lo

demas tomen las decisiones por ellos, esta necesidad de que
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1.4.3.10

los demas asuman sus responsabilidades va mas alla de lo que
podemos denominar apropiado, tienen dificultades para
expresar el desacuerdo a los demas, a estos sujetos les es
dificil iniciar proyectos o hacer las cosas independientemente,
creen que necesitan ayuda para comenzar y seguir con la
tarea. Tienen miedo de valerse por ellos mismos o hacerse
mas competentes por temor a que los demas les abandonen.
No suelen presentar preferencia por un tipo especifico de

droga.

Trastorno de Personalidad por Evitacién: Es un trastorno
caracterizado por una “Fobia Social” crénica y generalizada
gue se experimenta en la gran mayoria de situaciones con
otras personas, y mucho mas si no se tiene la suficiente
confianza con ellas. Los miedos que aparecen en este
problema son de tipo interpersonal, de manera que a la gente
se la considera peligrosa, ofensiva, rechazante y devaluadora,
continuamente pendiente para detectar posibles fallos. El
individuo evitador estad en una situacion de alarma constante,
temerosa cuando estd en presencia de los otros y relajado
cuando estd solo, aunque esté triste por sentirse aislado,
frustrado afectivamente. No mantienen la mirada, contestan
con monosilabos, prefieren escuchar a hablar, se muestran
incomodos, son individuos que temen las interacciones porque

consideran a los demas superiores y a ellos mismos como
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inferiores, Tienen miedo no solo a la burla o a la ofensa, sino
al rechazo. Esos pacientes tienen preferencia por las
benzodiacepinas y los alucindbgenos por su capacidad de

fantasia.s

1.4.4 Trastorno Psicotico con Consumo de Sustancias

Los Trastornos Psicoticos son Trastornos Mentales graves que causan
ideas y percepciones anormales; forman un conjunto de enfermedades
caracterizadas por la pérdida de contacto con la realidad. Los sintomas mas
caracteristicos pueden agruparse en torno a dos categorias: los sintomas
positivos (ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado o
comportamiento catatonico o gravemente desorganizado), y; los sintomas
negativos (pérdida de habilidades sociales, falta de interés, incapacidad para
experimentar placer, incapacidad para expresar emociones, pensamiento y
lenguaje empobrecidos). Dos de los sintomas principales son delirios y
alucinaciones. Los delirios son falsas creencias, tales como la idea de que
alguien esta en su contra o que la television les envia mensajes secretos.
Las alucinaciones son percepciones falsas, como escuchar, ver o sentir algo
gue no existe. El trastorno psicético mas conocido es la esquizofrenia. La
esquizofrenia es un trastorno cerebral severo que perdura toda la vida. Las
personas que la tienen pueden escuchar voces, ver cosas que no existen o
creer que otros leen sus pensamientos o controlan sus mentes. En los

hombres, los sintomas suelen comenzar casi al final de la adolescencia y a

° Amaia Ortiz de Zarate, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis Gonzales, Angeles Ruiz de Azua.
PATOLOGIA DUAL. Publicacién Masson. Barcelona, Espafia. (2010). PP 14- 15.
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partir de los 25 afios. En las mujeres comienzan entre los 25 y los 35 afios

de edad.

La Esquizofrenia se puede presentar principalmente asociada a los
Trastornos Relacionados con las Sustancias. Del 30 al 40 % de los
esquizofrénicos presenta problemas de abuso de alcohol; el 15-25 %
problemas con el cannabis; del 5 al 10 % abusa o depende de la cocaina.
También se incluye el abuso de nicotina, muy frecuente en estos pacientes.
Las drogas y el alcohol permiten reducir los niveles de ansiedad y la

depresion provocados por la esquizofrenia.

En pacientes esquizofrénicos el alcohol es la droga de preferencia, el 33,7%
presenta consumo excesivo, por lo que de sufrir adiccién es 10 veces mayor
que la poblacién general, esta asociaciébn es mayor en varones que mujeres;
el alcohol se lo utiliza en ocasiones como automedicacion para aliviar los
sintomas disférico y de aislamiento. EI consumo de cannabis hace que se
presente sintomatologia positiva mas predominante y de forma brusca. La
adiccion a la cocaina repercute negativamente en el curso de la psicosis

induciendo delirios y alucinaciones, y favorece el nimero de recaidas. *°

19 Amaia Ortiz de Zarate, Isabel Alonso Durana, Aitziber Ubis Gonzales, Angeles Ruiz de Azua.
PATOLOGIA DUAL. Publicacién Masson. Barcelona, Espafia. (2010). PP 11-12.
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CAPITULO Il

2. TRASTORNOS MENTALES

Se conoce como Trastorno Mental al sindrome o a un patrén de caracter
psicoldgico sujeto a interpretacion clinica que, por lo general, se asocia a un
malestar o a una discapacidad. Una enfermedad de tipo mental es aquella
que se produce a raiz de una alteracibn que repercute sobre los
procedimientos afectivos y cognitivos del desarrollo, la cual se traduce en
dificultades para razonar, alteraciones del comportamiento, impedimentos

para comprender la realidad y para adaptarse a diversas situaciones.

Para que se de este tipo de trastornos existen muchas causas, la genética,
antecedentes familiares, experiencias vitales traumaticas, lesiones a nivel
cerebral, exposicion a virus o quimicos toxicos durante el embarazo y a otros
factores que pueden aumentar el riesgo, tales como el uso de drogas

ilegales.

Los trastornos mentales abarcan una amplia gama de sintomas

conductuales y psicoldgicos tales como:

1) Trastornos de Ansiedad: trastorno de panico, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de estrés post-traumatico y fobias

2) Trastorno Bipolar

3) Trastornos Afectivos

4) Trastornos de Personalidad
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5) Trastornos Psicéticos, (esquizofrenia).

2.1 Trastorno Depresivo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la depresion como
el mas comun de los trastornos mentales. Afecta alrededor de 340 millones
de personas en todo el mundo. Con una prevalencia estimada de 15 al 25%,

siendo mayor la incidencia en el sexo femenino.

La Depresion es un trastorno del estado de animo, transitorio o0 permanente,
caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad y culpabilidad,
ademas de provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de las

cosas Yy de los acontecimientos de la vida cotidiana (anhedonia).

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y
no suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar

variaciones circadianas caracteristicas.

La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada
individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la
adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion

psicomotriz pueden predominar sobre la depresion.

La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por otros
sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol,
comportamiento histridnico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnéstico de

episodio depresivo habitualmente se requiere una duracion de al menos dos
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semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los

sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Algunos de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un
significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas
"somaticos" son la pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de
actividades que anteriormente eran placenteras, despertarse por la mafiana
dos 0 mas horas antes de lo habitual, empeoramiento matutino del humor
depresivo, presencia objetiva de inhibicion o agitaciébn psicomotriz claras
(observadas o referidas por terceras personas), pérdida marcada de apetito,
pérdida de peso (del orden del 5% o mas del peso corporal en el ultimo

mes), pérdida marcada de la libido.

2.2 Trastorno Bipolar

El Trastorno Bipolar es una enfermedad mental severa. Las personas que
la sufren experimentan cambios de animo poco comunes. Pueden pasar de
ser muy activos y felices (mania o hipomania) o sentirse muy tristes y
desesperanzados (depresion). Y, asi, empezar el ciclo otra vez.

Frecuentemente tienen estados de animo normales entre uno y otro ciclo.

Las causas de este trastorno pueden ser genéticas o tener una tendencia
familiar. Otra causa puede ser una estructura anormal de las funciones del
cerebro. EIl Trastorno Bipolar suele empezar en la nifiez o en cualquier
etapa de la vida, pero son mas frecuentes en los ultimos afios de la

adolescencia o al inicio de la edad adulta.
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La duracion de los episodios es muy variable, de dias a meses o incluso
afos. Los episodios maniacos son mas cortos que los episodios depresivos.
Sin tratar, los primeros suelen durar pocos meses (4 meses), pero los

episodios depresivos pueden superar los seis meses.

La recuperacion suele ser completa, pero en algunas ocasiones los
pacientes continban con manifestaciones  sintomaticas depresivas y

agotamiento fisico.

Por lo general no suelen darse cuenta de que estan enfermos, refieren
sentirse mejor que nunca, no aceptan el tratamiento y no entienden por qué
los demés tiene otra opinibn sobre su conducta, lo que les coloca en
situaciones sociales y familiares dificiles. En casos severos puede haber

sintomas psicéticos (alucinaciones y delirios).

Episodio Depresivo:

Se puede considerar la depresion como el estado opuesto a la mania y viene
caracterizada por animo triste, pérdida de confianza en si mismo y

enlentecimiento mental (bradipsiquia).

Los pacientes tienen la sensacion dolorosa de ser incapaces de sentir
emociones, abatidos por sentimientos de culpa y auto reproches pueden
llegar a suicidarse, carentes de energia, los problemas se hacen
insuperables y tienen dificultades en tomar cualquier decision, el
pensamiento esta retardado y la memoria afectada, se sienten cansados y

pesados, pueden presentar ansiedad intensa o inquietud y agitacion.
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Frecuentemente presentan insomnio en cualquiera de sus fases, aunque en
algunas ocasiones existe hipersomnia. Existen variaciones del humor a lo
largo del dia y su deseo de permanecer en la cama suele ser intenso

durante la mafana.

Episodio Maniaco:

Estado que se caracteriza por una exaltacion del animo y el cual se
manifiesta con estados de euforia, irritabilidad y excitabilidad, el mismo que
puede estar acompafiado de delirios de grandeza, excesiva alegria,

excitacion y de una desinhibicion de la conducta.

Durante las fases maniacas la persona experimenta sentimientos de euforia
excesivos y desproporcionados, y su actividad fisica es exagerada,
presentan trastornos del suefio, pueden manifestar trastornos sexuales
como aumento del deseo y la actividad sexual, alteraciones del
comportamiento y conducta: los pacientes gastan mucho dinero, abandonan
su trabajo, hacen regalos muy costosos e inadecuados, participan en
negocios arriesgados, se vuelven promiscuos sexualmente y abusan de

sustancias psicoactivas como el alcohol y otras drogas ilegales.

Cuando el episodio de animo anormalmente euférico no interfiere con la vida
diaria de la persona por no ser de una intensidad suficiente, se considera
hipomania (mania leve).La hipomania se caracteriza principalmente por
estados de animo exaltados que no llegan a ser maniacos, pero que si

provocan cuadros de irritabilidad y actitudes compulsivas leves.
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Episodio Mixto:

Un episodio mixto se caracteriza por un periodo de tiempo (de al menos 1
semana de duracion) en donde el sujeto experimenta estados de animo que
se alternan con rapidez (tristeza, irritabilidad, euforia), acompafiados de
sintomas de un episodio maniaco y de un episodio depresivo que se

producen al mismo tiempo, 0 en secuencia rapida.

2.3 Trastornos De Ansiedad

La Ansiedad es una respuesta emocional o conjunto de respuestas que
engloba: aspectos subjetivos o cognitivos de caracter displacenteros,
aspectos observables o motores que suelen implicar comportamientos poco
ajustados. La ansiedad tiene una funcién importante relacionada con la

supervivencia, junto con el miedo, la ira, o la felicidad.*

La ansiedad se trata de una tension crénica aun cuando nada parece
provocarla. Esta preocupacién o nerviosismo excesivo es casi diario y se

diagnostica como tal cuando tiene una duracion minima de seis meses.

Hay varios tipos principales de trastornos de ansiedad. Cada uno tiene

caracteristicas particulares.

Las personas con Trastorno de Ansiedad Generalizada tienen miedos o

preocupaciones, por ejemplo, la salud o la situacion econdémica, y con

"'GESTION DEL ESTRES. RELAJACION. AUTOESTIMA. Mecanismo de produccion de Sintomas del
Miedo y la Ansiedad.
http://www.centroima.com.ar/informacion_articulos_de_interes_mecanismo_de_produccion.php
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frecuencia tienen una sensacion constante de que algo malo esta por
suceder. La causa de estos sentimientos intensos de ansiedad puede ser
dificil de identificar los temores y preocupaciones son muy reales e impiden

muchas veces que las personas se concentren en sus tareas diarias.

El Trastorno de Panico implica sentimientos repentinos, intensos y no
provocados de terror y pavor. Las personas que tienen este trastorno
desarrollan mucho miedo respecto a cuando y cOmo se producira su préximo

ataque de péanico, y en consecuencia a menudo limitan sus actividades.

La Ansiedad Foébica incluye miedos intensos, a determinados objetos o
situaciones. Las fobias especificas pueden incluir situaciones como
encontrarse con determinados animales o volar en avidn, mientras que las
fobias sociales incluyen miedo con relacion a entornos sociales o lugares

publicos.

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo se caracteriza por sentimientos o
pensamientos persistentes, incontrolables y no deseados (obsesiones) y
rutinas o rituales que realizan las personas para tratar de evitar o para
liberarse de estos pensamientos (compulsiones). Ejemplos de compulsiones
comunes incluyen lavarse las manos o limpiar la casa en exceso por temor a

los gérmenes, o verificar algo una y otra vez para detectar errores.

Trastorno de Estrés Postrauméatico se da en algunas personas que tienen
graves traumas fisicos o emocionales, como por ejemplo, los producidos por
un desastre natural o un accidente o delito grave. Los pensamientos,

sentimientos y patrones de conducta se ven seriamente afectados por
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recuerdos de estos sucesos, a veces durante meses o0 incluso afios después
de la experiencia traumatica. Los sintomas como el temor extremo, falta de
aire, taquicardia, insomnio, nauseas, temblores y mareos son comunes, los
trastornos de ansiedad surgen con frecuencia en la adolescencia o en el

inicio de la adultez.

Hay algunas evidencias de que los trastornos de ansiedad son hereditarios.
Aparentemente, los genes, asi como las primeras experiencias de
aprendizaje en las familias, hacen que algunas personas sean mas

propensas que otras a padecer estos trastornos.

2.4 Trastorno De Personalidad

Un Trastorno de Personalidad se define como experiencias y
comportamientos que difieren de las normas sociales y expectativas. Pueden
tener alteraciones en la cognicion, emotividad, funcionamiento interpersonal
o en el control de impulsos. ElI Manual de Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) menciona diez Trastornos de

Personalidad, los cuales se agrupan en tres grupos:*?
Grupo A (Trastornos Raros o Excéntricos)

1. Trastorno Paranoide de la Personalidad
2. Trastorno Esquizoide de la Personalidad

3. Trastorno Esquizotipico de la Personalidad

YAsociacién  Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editorial: Masson . Barcelona 1998. PP 645 - 650
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Se caracterizan por una desconfianza y suspicacia generalizada, son muy
aislados con dificultad para procesar la realidad que los rodea y no pueden
diferenciar la informacién que proviene del exterior con la generada por ellos,
lo que conlleva a un deterioro de las relaciones interpersonales y su vida
social es muy reducida, por lo que suelen ser consideradas como extrafios o

excéntricos.

Grupo B (Trastornos Dramaticos, Emocionales o Erréaticos)

1. Trastorno Antisocial de la Personalidad
2. Trastorno Limite de la Personalidad o Borderline.
3. Trastorno Histriénico de la Personalidad

4. Trastorno Narcisista de la Personalidad

La caracteristica principal de este grupo es la ruptura de las normas
sociales, el cual puede estar manifestado por un comportamiento criminal,
impulsivo, emotivo, o de una excesiva grandiosidad, dependiendo a cual de
los subtipos de este grupo pertenezca, generalmente son personas con una
clara inclinacién al dramatismo, muy emotivas y con conductas erraticas, a
estas personas les cuesta mucho controlar sus impulsos, inestables
emocionalmente, lo que les ocasiona ciertos problemas para adaptarse a su

entorno.

Grupo C (Trastornos Ansiosos 0 Temerosos)

1. Trastorno de la Personalidad por Evitacion; Personalidad Fobica.

2. Trastorno de la Personalidad por Dependencia
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3. Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad; Trastorno

Anancastico

Este grupo se caracteriza por un patron penetrante de temores anormales,
incluyendo relaciones sociales, separacion y necesidad de control. Son
personas muy inseguras, ansiosas y con muchos miedos, que ponen en
marcha una serie de mecanismos de defensa cuando se sienten

amenazados, los cuales determinan los distintos tipos de personalidad.

Criterios diagndsticos para el Trastorno de Personalidad

Criterio 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 (0 mas) de las areas:

1. Cognicién (p. €j., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los
demas y a los acontecimientos).

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

3. Actividad interpersonal.

4. Control de los impulsos.

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

gama de situaciones personales y sociales.

Criterio C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la

actividad del individuo.

Criterio D. El patrén es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al
menos a la adolescencia o al principio de la edad adulta.
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Criterio E. El patrén persistente no es atribuible a una manifestacion o a una

consecuencia de otro trastorno mental.

Criterio F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a una

enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal).*®

BAsociacién Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editorial: Masson . Barcelona 1998. P 690
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CAPITULO Il

3. SUSTANCIAS PSICOTROPICAS

3.1 Historia

Historicamente, el hombre siempre ha consumido sustancias que alteran el
funcionamiento normal del sistema nervioso central. El alcohol y los
opiaceos fueron los primeros psicoactivos empleados con esta finalidad, ya
alrededor de afio 5.000 a.C. se estima que el cafiamo (cannabis sativa) se
cultiva en China desde hace 4.000 afios. En América, el imperio incaico
(andino) sacaba cosechas de hoja de coca (erythroxilum coca lam) las
cuales se utilizaban como analgésico y energizante de uso diario. En la
sociedad Azteca se empleaba la ingestion del hongo llamado teonanacati y

el consumo de peyote con fines religiosos.

Con fines magico-religiosos, para huir de la realidad, para hacer frente a los
problemas o por la incapacidad para ello, por simple placer o con fines
meédicos el hombre ha hecho uso de plantas y productos quimicos hoy
incluidos en el concepto de drogas. Han sido muchas las sustancias
psicoactivas empleadas, pero las mas difundidas son la cafeina, el tabaco, el
alcohol, el cannabis, la cocaina y los opiaceos. Probablemente, el alcohol
sea el mas antiguo de todos. Evidencias historicas no son concluyentes,
pero indican que la fermentacion de algun fruto o de la miel es el origen

remoto del primer psicoactivo.
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Se deduce que la miel fermentada y diluida en agua (aguamiel o hidromiel)
haya sido el primer vino para consumo humano. Desde entonces el alcohol
ha formado parte de la vida humana. Durante el siglo XX se ha producido el
fendbmeno de la globalizacion de los patrones de consumo, especialmente
después de la segunda Guerra mundial, cuando la bebida alcohdlica deja de
estar asociada a las comidas y la nueva pauta de consumo pasa a ser la
ingesta de grandes cantidades en breve espacio de tiempo, asociada a

actividades de ocio.

El consumo de drogas, aunque tuviera en sus comienzos una finalidad
magico-religiosa o médica, siempre fue observado como un fenémeno que
podria convertirse en algo problematico si la sustancia era consumida con

otros fines o de forma inadecuada.*

3.2 Definicién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define una droga como una
sustancia (quimica o natural) que introducida en un organismo vivo por
cualquier via (inhalacién, ingestién, intramuscular, endovenosa), es capaz de
actuar sobre el sistema nervioso central, provocando una alteracion fisica y/o
psicoldgica, la experimentacion de nuevas sensaciones o la modificacion de
un estado psiquico, es decir, capaz de cambiar el comportamiento de la

persona.”

Y“Correa de Carvalho JT. Historia de las drogas y de la guerra de su difusion.
http://noticias.juridicas.com/articulos/00-Generalidades/200712-123355956848. PP 1-13.
15 .z . .

Informacion sobre las Drogas. http://www.psicoactiva.com/drogas.htm
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3.3 TIPOS DE SUSTANCIAS

3.3.1 Alcohol

El consumo nocivo de bebidas alcohdlicas es un problema de alcance
mundial que pone en peligro tanto el desarrollo individual como el social,
causa 2,5 millones de muertes cada afio y también causa dafios que van
mas alla de la salud fisica y psiquica del bebedor. EI consumo de alcohol
ocupa el tercer lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de
morbilidad; es el primer factor de riesgo en el Pacifico Occidental y las
Américas, y el segundo en Europa. El consumo de alcohol esta relacionado
con muchos problemas graves de indole social y del desarrollo, en particular
la violencia, el descuido y maltrato de menores y el absentismo laboral.
Las bebidas alcohdlicas (alcohol etilico o etanol) se consumen en todo el
mundo con propdsitos recreativos y religiosos (Jacobs y Fehr, 1987). Se
producen mediante la fermentacién y destilacién de productos agricolas.
Los efectos conductuales agudos del etanol varian de un individuo a otro
debido a multiples factores como dosis, ritmo de ingesta, sexo, peso
corporal, nivel de alcohol en la sangre y tiempo transcurrido desde la dosis

anterior.

En dosis bajas, los primeros efectos que se observan son desinhibicion,
mayor actividad, relajacion y euforia; en cambio, en dosis elevadas
disminuyen las funciones cognitivas, perceptivas y motoras. Interfiere con los
procesos mentales superiores de modo que la percepcion visual es

distorsionada, la coordinacion motora, el balance, el lenguaje y la vision
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sufren también fuertes deterioros. Disminucion del sentido de Ila

responsabilidad, Conducta agresiva.

El alcoholismo no solo afecta a la persona, sino también a su familia, que
se siente violentada por la conducta del que bebe, con lo que el hogar se
transforma en un ambiente enfermo. Por eso, es frecuente que los hijos de
alcohdlicos den origen a familias alcohdlicas. EI alcoholismo
también provoca ausentismo, disminucion del rendimiento laboral, mayor

riesgo de accidentes de trabajo y puede ocasionar la pérdida del empleo.

Cerca de 200,000 defunciones al afio pueden ser completamente o
parcialmente atribuidas al beber, ya que esta relacionado con accidentes de

transito.

3.3.2 Tabaco

El tabaco es una de las mayores amenazas para la Salud Publica que
ha tenido que afrontar el mundo. EIl tabaco es una planta originaria de
América, donde antiguamente se utilizaba con fines curativos y
ceremoniales. El tabaco, contiene mas de 3000 quimicos, de los cuales 200
son venenos plenamente identificados y conocidos, 60 de estos
cancerigenos. La nicotina y el alquitrdn son las sustancias mas nocivas. La
nicotina es la responsable de la adiccion de las personas al tabaco. La
nicotina es una sustancia estimulante del sistema nervioso central que
produce sensaciones agradables, y también afecta la quimica del cerebro.
El Tabaquismo es la adiccion cronica al tabaco con graves consecuencias

para la salud, el adicto puede sentir falta de energia, nerviosismo, dolor de
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cabeza, hambre y cambios en el ritmo cardiaco. Puede ser que los adictos
tengan la necesidad de la sensacion mental que experimentan cuando
fuman un cigarrillo. Algunos adictos pueden experimentar una pérdida de
agilidad, de memoria y de concentracion cuando no consumen nicotina. Su
falta puede causar también un cambio en el estado de animo y una
depresion en el fumador. Aumenta el riesgo de cancer pulmonar, de laringe,
organos digestivos y aparato urinario, predispone a la bronquitis cronica, Es
factor de riesgo en el aneurisma de la aorta abdominal y factor agravante de

la hipertensién arterial.

3.3.3 Cocaina

La Cocaina procede de la hoja de coca, una planta que crece en zonas
de gran altitud de América del Sur. Existen dos formas de cocaina: sal de
hidroclorato y cristales de cocaina (crack). La sal se disuelve en agua. Las
personas pueden inyectarsela en una vena o inhalarla por la nariz. Los
cristales pueden fumarse. La forma de la cocaina que se fuma se conoce

como crack.

La cocaina actia directamente sobre el centro de placer del cerebro,
impidiendo la recaptacion de los neurotransmisores dopamina y serotonina.
Sus consumidores experimentan euforia, aumento de la sociabilidad,
locuacidad, hiperactividad, mejor rendimiento en las tareas de vigilancia y
alerta, sensacion de confianza en si mismo y bienestar. Disminuye la fatiga,
el apetito y reduce el suefio. También eleva la presion sanguinea, aumenta

la frecuencia cardiaca, la temperatura, la sudoracion y dilata las pupilas. Las
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dosis elevadas pueden desencadenar temblores y movimientos convulsivos,
alucinaciones, agresividad, irritabilidad, inestabilidad emocional, ansiedad,

paranoia y gran inquietud.

3.3.4 Marihuana
También conocida como (‘yerba'; 'Maria Juana’; 'dweebidge’; ‘porro’;

‘cigarrillo de marihuana’; 'hachis'; ‘cannabis'; ‘churro™; 'pot’; 'tuca'’; ‘faso’).

Se la considera una droga alucindgena, con la capacidad para alterar la
percepcion. Sus ingredientes activos proceden de las resinas de una planta
llamada Cannabis Sativa, otro principal ingrediente activo es el THC (delta-9-
tetrahydrocanabinol). Las hojas de esta planta se secan y se fuman, y la
resina puede extraerse y concentrarse para producir otros tipos de

sustancias, como hachis o aceite de hachis.

La marihuana produce una sensacion de relajaciéon general, una ligera

euforia, y distorsiona el sentido del tiempo.

Los receptores de la marihuana estan concentrados especialmente en el
hipocampo, el cual afecta a las funciones superiores de los sentimientos,
memoria y accion. Esta droga modifica la percepcion del tiempo y la
profundidad, aumento de las percepciones visuales, auditivas y gustativas
puede inducir un comportamiento descuidado y erratico, asi como risa
incontrolable y un apetito voraz, hay disminucion del funcionamiento
intelectual, la mayoria de los receptores de cannabinoides se encuentran en

zonas del cerebro relacionadas con el placer, la memoria, el pensamiento, la
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concentracion, la percepcion sensorial y del tiempo y la coordinaciéon de

movimientos.

El consumo de marihuana causa problemas para pensar y solucionar
problemas, distorsiona las percepciones y afecta la memoria y la capacidad
de aprendizaje, pueden presentar efectos severos como sentimientos de
despersonalizacion, cambios en la imagen corporal, desorientacion y

reacciones de panico agudas o paranoicas e intentos de suicidio.

3.3.5 Heroina
Sustancia semisintética derivada del opio. Se elabora mediante sintesis

quimica a partir de la morfina.

Se conoce también con los nombres de caballo, potro, jaco, reina y dama
blanca. En los primeros instantes puede producir nauseas y vomitos;
después experimenta una cierta euforia, un placer profundo y una intensa
sensacion de bienestar. Se han utilizado estas sustancias para aliviar el

dolor.

Sus efectos son analgésicos (propiedad de quitar el dolor) e hipnéticos

(propiedad de producir suefio), asi como euforizantes y sedantes.

3.3.6 Inhalantes

Los Inhalantes son sustancias volatiles que producen vapores quimicos
qgue pueden ser inhalados para provocar un efecto psicoactivo o un estado

de alteracién mental.
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Esta definicidn abarca una amplia gama de quimicos encontrados en cientos
de productos diferentes que pueden tener diversos efectos farmacologicos.

Como resultado, es dificil lograr una clasificacion precisa de los inhalantes.

Un sistema de clasificacibn nombra cuatro categorias generales de
inhalantes, disolventes volatiles, aerosoles, gases y nitritos; basandose en la
forma en que éstos a menudo se encuentran en los productos domésticos,

industriales y médicos.

Hay tres formas “basicas” de consumirlas (esnifandolas, calentandolas, o
poniendo directamente el producto en un recipiente e inhalando los vapores
de la sustancia). Puede ocasionar la muerte subita, y a los que inhalan por
primera vez. La adiccidn a estas sustancias es el paso previo a otras drogas,

llevando situaciones irreversibles.

Esto suele ser desconocido tanto por la familia como por el entorno social,
dado que estas sustancias pasan desapercibidas y no son relacionadas con

adicciones.

3.3.7LSD

ElI LSD (dietilamida del acido lisérgico) es una de las principales drogas
en la categoria de los alucinégenos, causan distorsiones profundas en la
percepcion de la realidad. Los alucin6genos logran sus efectos
interrumpiendo la interaccion de las células nerviosas y del neurotransmisor

serotonina.
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El sistema de serotonina esta distribuido en el cerebro y la espina dorsal, y
esta involucrado en el control de los sistemas de la conducta, percepcion y
regulacion, incluyendo el estado de animo, el hambre, la temperatura
corporal, el comportamiento sexual, el control muscular y la percepcion
sensorial.Bajo la influencia de los alucinégenos, las personas ven imagenes,

oyen sonidos y sienten sensaciones que parecen reales pero que no lo son

3.4 Trastornos relacionados con el consumo de sustancias

Dentro del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR), contempla los trastornos caracterizados por la presencia de
signos y sintomas cognitivos, conductuales vy fisiolégicos que indican que el
individuo ha perdido el control sobre el uso de sustancias psicoactivas y las

sigue consumiendo.

Los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos a causa
de la ingestién de una droga, los efectos secundarios de un medicamento y

la exposicion a toxicos

El DSM-IV agrupa a estas sustancias en 11 clases: alcohol; alucindgenos;
anfetaminas; cafeina; Cannabis; Cocaina; Inhalantes; Nicotina; Opioides;

Hipnético y Ansioliticos.*®.

'® Asociacién Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson PP 181-185
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3.4.1 Criterios Diagnésticos parala Dependencia de Sustancias

Una patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres (o0 mas) de
los items siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12

meses.

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items.
a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.
2. Abstinencia, definida por cualquier de los siguientes items.
a. El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia
b. Se toma la misma sustancia para aliviar los sintomas de
abstinencia
3. La sustancia es tomado con frecuencia en cantidades mayores o
durante un periodo méas largo de lo que inicialmente se pretendia,
existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia
4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia.
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacion de

los efectos de la sustancia.
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6. Reduccion de importancia actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia.

7. Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que

parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia®’.

3.4.2 Criterios Diagnésticos para el Abuso de Sustancias

Criterio A: Se caracteriza por un patron desadaptativo de consumo de
sustancias que conllevan un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por uno (0 mas) de los siguientes items, durante un periodo de

12 meses.

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de

obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo

es fisicamente peligroso.
3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.
4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas

sociales continuos o recurrentes 0 problemas interpersonales

causados o exacerbados por los efectos de la sustancia.

Criterio B: Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la

dependencia de sustancias de esta clase de sustancia.

® Asociacion Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson PP 186-187
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3.4.4 Criterios diagndsticos Abstinencia de Sustancias

Criterio A: Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al

cese o reduccion de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

Criterio B: El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar
clinicamente significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en

otras areas importantes del individuo.

Criterio C: Los sintomas no se deben a enfermedad médica y no se

explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.'®

3.4.5 Intoxicacion por Sustancias

Criterio A: Presencia de un sindrome reversible especifico de una

sustancia debido a su ingestién reciente.

Criterio B: Cambios psicologicos o de comportamiento desadaptativo
clinicamente significativo debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema
nervioso central (por. ej. irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognitivo,
deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o social),

gue se presenta durante el consumo de la sustancia o poco tiempo despues.

Criterio C: Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se

explican mejor por la presencia de otro trastorno mental®®.

'8 Asociacion Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson P 191
% Asociacion Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson. P 190
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CAPITULO IV

4. PROCESO DE RECUPERACION

4.1 Plan de intervencion utilizado en la Comunidad Terapéutica

“Posada Solidaria”

El Plan Terapéutico esta cimentado sobre la plataforma sugerida por el
CONSEP, en base al modelo de cambio de James Prochaska y Carlo
Diclemente para el manejo de adicciones, asi como también los 12 pasos de

Narcoéticos Andnimos.

El Plan de Intervencion de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”,
esta integrado por un conjunto de etapas y procesos acordes al estadio de
motivacion y aceptacion, en el que se encuentre cada residente, y el cual va
dirigido a generar cambios a nivel psicolégico, afectivo, conductual y
espiritual, los cuales se daran gradualmente y de acuerdo al trabajo

individual de cada residente.
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ESQUEMA DEL PLAN DE INTERVENCION UTILIZADO EN LA
COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

PLAN TERAPEUTICO

: REINSERCION
FASE DE ACOGIDA FASE DE TRANSICION SOCIAL
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MODELO DE INTERVENCION

SOCIAL

PROCESOS Y NIVELES DE CAMBIO

PENSAMIENTOS EMOCIONES CONDUCTA

MQTIVACION PARA EL CAMBIO
SEGUN PROCHASKA 'Y DICLEMENTE

Pre contemplativo
Contemplativo
Preparacion
Accion
Mantenimiento

NARCOTICOS ANONIMOS

45,6,7,8,9,10,11

Esquema del Plan Psicoterapéutico elaborado por: Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
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4.2 Fases y Etapas del Plan Terapéutico

Cada una de las fases del Plan Terapéutico de la Comunidad Terapéutica
“Posada Solidaria”, lleva implicita una serie de procesos y aprendizajes
estructurados en forma de etapas, conocimiento de su personalidad,
desarrollo de habilidades sociales y de vinculacion con la colectividad. Todo
ello concebido de manera gradual y ordenada, representados de
profesionales tradicionales (psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales,
etc.) y no tradicionales (operadores vivenciales, instructores, capacitadores,

motivadores, etc.).

Fase de Acogida: Consiste en la fase inicial del proceso de recuperacion y
de la puesta en marcha del plan terapéutico, una vez que el residente ha
sido recibido por el personal de la comunidad y conducido a las instalaciones
donde llevara a cabo su tratamiento residencial. Esta fase consta de dos

etapas:

1) Etapa de desintoxicacion: Por lo general, en esta etapa los
consumidores llegan bajo los efectos de una o varias sustancias y se
torna necesaria la intervencion del médico para asistirlos, su objetivo
es contrarresta el sindrome de abstinencia y estabiliza a los

residentes de los efectos asociados al consumo de sustancias.

2) Etapa de evaluacion y diagnostico: Es el periodo en el cual cada
residente es evaluado por los diferentes profesionales de la Salud

Mental que laboran en la Comunidad Terapéutica con la intencion de
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establecer el perfil biopsicosocial de cada residente, a fin de
establecer las estrategias de trabajo individual y colectivo. Esta etapa
tiene objetivos muy bien delimitados: Establecer una relacion estrecha
y de colaboracion con el residente (rapport). Motivarlo a participar

activamente del proceso de recuperacion.

Fase de Transicion: Esta fase implica la transformacion paulatina del

residente, de un ser desadaptado socialmente a uno productivo, con nuevos

hébitos de comportamiento, pensamientos y con dominio de sus emociones.

Consta de cuatro etapas:

1)

2)

Etapa de adaptacién: reciben entrenamiento en la nomenclatura y
los procesos que se llevan a cabo, se le instruye en cémo debe llevar
la disciplina, principios, normas, reglas y medidas disciplinarias del
Cddigo de Convivencia.

Es también una etapa dificil, dado que el residente comienza a
experimentar los sintomas de deshabituacion a la sustancia de la cual
es dependiente y puede haber crisis de ansiedad y depresion que
deben ser atendidas adecuadamente por los profesionales de la
Comunidad Terapéutica, a la vez que con estas intervenciones se
procure motivar y producir el “enganche” a fin de que el residente se
comprometa a llevar un proceso de recuperacion sincero y a

conciencia.

Etapa de aceptacion e identificacién: Entrenamiento en el

programa de Narcéticos Anonimos (12 pasos, 12 tradiciones, filosofia
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3)

4)

de la Comunidad Terapéutica, oraciones, etc.), mediante el cual se
procura la concienciacion sobre la problematica de consumo y de
personalidad, que han interferido en el normal desenvolvimiento del

residente en sus diferentes ambitos.

Por lo general, este reconocimiento llega a través de la identificacion
del residente con la problematica de sus compafieros, en el contexto
de las terapias grupales (Matinal, S6lo por Hoy, Grupo Temadtico,
Grupo Psicoeducativo, Grupo de Pares, Grupo Sonda, Grupo de 24
Horas, etc.), donde expone de manera amplia y franca sus vivencias y
pesares, recibiendo la aceptacion, comprension y retroalimentacion
del grupo, quienes ofrecen un espacio de confraternidad y cohesion
gue permite que el residente se sienta valorado, libre de

sefialamientos o prejuicios, y que su autoestima se acreciente.

Etapa de Consolidacion: el residente se vuelve participativo
grupalmente y procura sacar provecho de las situaciones cotidianas
gue se le presentan de manera individual y colectiva. Se vuelve
receptivo, comunicativo y deseoso de aprender a manejar impulsos,

emociones, pensamientos y conductas.

Etapa de monitoreo y auto monitoreo. Asignacion de roles mas
activos a los residentes, (por. €j., lider de grupo, bitacora, monitor,
hermano mayor), la asignacion dependera del Equipo Técnico, se

lleva control minucioso y contindo con la intencion de evaluar (FODA):
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Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas, que se ofrecen

para su futura reinsercién a la sociedad.

Fase de Reinsercion: Consiste en la estructuracion clara y especifica de lo
que se desea alcanzar y realizar a corto, mediano y largo plazo una vez que
se dé por terminado su proceso de entrenamiento dentro de la Comunidad
Terapéutica. Es decir, una estructuracién de aquello que el residente va a
concretar una vez que se reinserte a la sociedad y forme parte activa de un

nucleo familiar.

Cabe recalcar que un proceso de recuperacion no termina con la salida del
residente de la Comunidad Terapéutica, sino que contindia a lo largo de la
vida del residente y requiere de refuerzos y monitoreo constantes. Se divide

en dos etapas:

1) Desprendimiento Gradual: Consiste en el desprendimiento, fisico y
asistido, con respecto a la Comunidad Terapéutica, luego de un

periodo prolongado de entrenamiento dentro de la misma.

2) Seguimiento: Consiste en el monitoreo y auto monitoreo fuera de
comunidad por parte del equipo técnico, respectivamente, a través de
grupos de apoyo como Alcohdlicos Anonimos (A.A) y Narcéticos

Anonimos (N.A).
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4.3 Modelo de Motivacion para el cambio de James Prochaskay Carlo

Diclemente

Pre contemplativo

Se sitan en este estadio aquellas personas que no manifiestan deseo de
cambiar de conducta a corto plazo. Ademas, no creen tener un problema de
adiccion igual al de otros adictos. Es comun en este estadio que las
personas que rodean al adicto observen el comportamiento adictivo que los
propios interesados, lo que les lleva tratar de convencerles para que
abandonen su conducta adictiva. Por tanto, las tareas psicologicas
fundamentales que corresponden a esta fase son: “propiciar la duda e
incrementar la percepciéon que tiene el sujeto de los riesgos y problemas de

su conducta actual’.

Contemplativo

Se es consciente de que existe un problema y se considera abandonar la
conducta adictiva en los proximos meses, pero todavia no se ha desarrollado
un compromiso firme de cambio. Esta etapa se define como aquella en la
cual los individuos son conscientes de que existe un problema y piensan
seriamente superarlo, pero aun no se han comprometido a pasar a la accion.
En otras palabras, contemplacion es “saber dénde quiere ir pero no
encontrarse todavia preparado”. La palabra clave en este estadio es la

ambivalencia.

Por un lado, los sujetos son conscientes de su adiccién y piensan en

cambiar, por otro, no tienen demasiada conciencia de que este cambio o,
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mejor dicho, los esfuerzos necesarios para cambiar, vayan a reportarles
beneficios. Esta duda hace que la mayoria de adictos se queden
constantemente en esta fase y no se decidan a transitar hacia el cambio. Los
sujetos se muestran receptivos a la informacion sobre su conducta adictiva y
muestran interés sobre las diferentes formas en que pueden cambiarla;
ademas, dan los primeros pasos para empezar a modificar su conducta. Sin
embargo, pese a asimilar esta informacién y racionalizarla, no pasan de ahi.
Son los tipicos quemadores de programas de tratamiento, es decir, sujetos
gue recaen una y otra vez y pasan de un tratamiento a otro buscando el que

les pueda solucionar su problema.

Preparacién

A este estadio también se le llama determinacion o toma de decisiones.
Descrito como el momento en que el adicto se dispone o0 prepara para
actuar. En términos motivacionales, los sujetos que se preparan para actuar
manifiestan ser mas contrarios que favorables al consumo, inclinandose la

balanza y aumentando su disposicién al cambio.

En esta etapa se llevan a cabo pequefios cambios en la conducta adictiva y
la persona se compromete a realizar un esfuerzo mayor en un futuro. Los

pros de dejar el consumo superan a los contras.

Accion
La persona realiza cambios notorios, facilmente observables, en su conducta
adictiva. Es la etapa en la que el sujeto realiza los cambios mas visibles para

modificar su comportamiento, sus experiencias o su entorno con el fin de
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superar sus problemas. Estos cambios suponen un claro reconocimiento por
parte de las personas de su alrededor y requieren una gran cantidad de
esfuerzos. Es una etapa bastante inestable por el alto riesgo de recaida o la

rapida progresion a la etapa de mantenimiento.

Mantenimiento

Se trabaja para consolidar los cambios realizados durante el estadio de
accion, iniciandose al finalizar esta etapa. Durante este estadio se manejan
principalmente estrategias para prevenir posibles recaidas. Las personas
han de ser capaces de mantenerse alejadas del comportamiento adictivo y

de comprometerse consistentemente en su nuevo estilo de vida.

Los adictos se esfuerzan para evitar volver a su comportamiento adictivo v,
en este sentido, el cambio no ha de darse por concluido en la fase de
mantenimiento, sino al contrario: este momento conlleva una utilizacion de
estrategias para mantener el patron de comportamiento alcanzado. La
identificacion de situaciones de riesgo y la prevencion de recaidas son las

tareas que ayudan al adicto a mantenerse en esta fase.

Recaida

En funcidn de la definicion de recaida que se adopte puede entenderse la
misma como una situacion mas dentro de un proceso, o0 como una fase
diferenciada que pone fin al mismo. Es una recidiva de los sintomas de una
enfermedad tras un periodo de mejoria. Puede entenderse como un fallo,

descuido o tropiezo, en definitiva un empeoramiento temporal de los
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sintomas que causaban la enfermedad, pero sin que suponga volver a todos

los sintomas de la misma.?°

4.4. Pasos Narcoticos Andnimos

1. Admitimos que éramos impotentes ante nuestra adiccion, que nuestra
vida se habia vuelto ingobernable.

2. Llegamos a creer que un Poder Superior a nosotros mismos, podria
devolvernos el sano juicio.

3. Decidimos poner nuestra voluntad y nuestra vida al cuidado de Dios, tal
como nosotros lo concebimos.

4. Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano la
naturaleza exacta de nuestras faltas.

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios eliminase todos
estos defectos de carécter.

7. Humildemente le pedimos que nos quitase nuestros defectos.

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos
ofendido y estuvimos dispuestos a reparar el dafio causado.

9. Reparamos directamente el dafio causado, siempre que nos fue posible,
excepto cuando el hacerlo perjudicaria a ellos o a otros.

10.Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos

equivocabamos lo admitiamos inmediatamente.

*® MAYOR MARTINEZ Luis y LOPEZ CAMPS Roque. Procesos Psicoldgicos y Adicciones - Procesos de
Cambio. Proceso Terapéutico de Cambio. El Modelo de Prochaska y DiClemente. C.S.V. Valencia
1998, PP 8 - 45.
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11.Buscamos a través de la oracion y la meditacion mejorar nuestro
contacto consciente con Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole
solamente conocer Su Voluntad para con nosotros y la fortaleza para
cumplirla.

12.Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos
pasos, tratamos de llevar este mensaje a los adictos y de practicar estos

principios en todos los aspectos de nuestra vida.

4.5 Terapia Cognitiva-Conductual en las Adicciones

La terapia cognitivo-conductual es un tipo de terapia basada en los
principios psicolégicos del conductismo y las teorias cognitivas.

Ayuda a cambiar la forma cémo piensa (cognitivo) y como actia (conductual)

“Cuando se aplica a la dependencia de sustancias, el abordaje cognitivo-
conductual ayuda a los individuos a luchar con los problemas que les
producen angustia emocional y a establecer una perspectiva mas amplia de
su confianza en las drogas para conseguir placer y/o alivio del malestar.
Ademas algunas estrategias cognitivas especificas les ayudan a aliviar sus
impulsos y, al mismo tiempo a establecer un sistema mas fuerte de control
interno. Es mas la terapia cognitiva puede ayudar a los pacientes a combatir
su depresion, ansiedad o ira, que frecuentemente alimentan y provocan las

conductas adictivas”.?*

ZlBeck, AT. Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidn. Barcelona. (1999). P 98.
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4.5.1 TECNICAS COGNITIVAS-CONDUCTUALES

“El objetivo es que las personas aprendan conductas alternativas a las
relacionadas con el consumo de sustancias, y estrategias de autocontrol”

Aron Beck.

45.1.1 Técnicas para ayudar a un sujeto a reconocerse como

adicto

La técnica consiste en pedirle al residente que nos indique cuéles son las
caracteristicas de un adicto (en general). Una vez obtenida una amplia lista
de caracteristicas se le pide que indique una a una si él se ajusta a esa

caracteristica y luego se le cuestiona si es adicto.

El adicto rara vez es consciente de los efectos negativos que produce su
adiccion. Esto se debe a que las consecuencias negativas de la adicciéon no

siempre son evidentes.

Existen consecuencias conductuales negativas y problemas médicos
asociados al consumo de sustancias, es por ello que Golfried y Robins
(1983),”sefalan que se puede incrementar la motivacion del sujeto para
dejar las drogas preguntandole por las consecuencias que haya sufrido tras
el consumo de cocaina, o que ha logrado observar en sus amigos

consumidores, tanto iniciales como crénicos”. %2

ZZGraﬁa, J INTERVENCION CONDUCTUAL INDIVIDUAL EN LAS DROGODEPENDENCIAS. Conductas
Adictivas. Editorial Debate. Madrid. 1994. P 87.
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4.5.1.2 Andélisis de Ventajas/Desventaja

Las personas que utilizan drogas suelen mantener creencias que
minimizan las desventajas y maximizan las ventajas de consumir dichas
sustancias. De tal forma Golfried y Robins (1983), describen esta técnica
que permitira, controlar al paciente a través de un proceso de enumeracion

y reevaluacién de las ventajas y desventajas de consumir drogas.

Se suele dibujar una matriz de cuatro celdas para los pacientes y se les
motiva a que llenen cada una de estas con las consecuencias escritas de

tomar versus no tomar drogas.

Esta técnica permite al paciente tener una visibn mas precisa, objetiva y
equilibrada del consumo de las sustancias que tenia previamente; ya que
aguellas personas que consumen drogas tratan de alguna forma de
minimizar sus problemas relacionados con las mismas y maximizar, y

asociar a los beneficios de tomarlas.

451.3 Método Socratico

En la terapia cognitiva se consigue una mejor interaccion entre el
paciente y el terapeuta si se utiliza frecuentemente el método socratico, en el
cual utilizamos una serie de preguntas con la finalidad de probar algo,
reflexiones, resimenes e hipétesis para poder elicitar, examinar y refutar las
creencias basicas y los pensamientos automaticos de los pacientes, llevando

a la persona hacia el descubrimiento guiado.
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Mediante el método socratico los pacientes son llevados a través de un
proceso del descubrimiento propio de patrones de pensamiento y accion
distorsionado.

De esta manera el objetivo del método socréatico es, para el paciente,

aprender a pensar de forma independiente y de forma racional.

Lo mas importante de este proceso es que modifica el pensamiento

mediante un cuestionamiento activo y la reflexién selectiva.?

451.4 Psicoeducacion

Es una técnica que se la utiliza generalmente en la primera sesion que
tiene el terapeuta con el residente y dentro de la cual se da la informacion
bésica sobre la convivencia dentro de la Comunidad Terapéutica, se indican
normas y reglas a seguir, ademas se indica acerca de la adiccion, sintomas
basicos sobre su adiccion y diversas estrategias de afrontamiento que le
permitan reducir considerablemente los niveles de ansiedad, la tolerancia al
estrés y a la frustracion producto de la abstinencia, ayudando de manera

significativa en la recuperacion del paciente.

Brian E. Tomlinson (1941), desarrolla esta técnica como estrategia para
orientar a fin de que logre unir los aspectos que se vinculan en su consumo;
identificando los diversos niveles de pensamiento, asociados a los estimulos

tanto externos como internos y teniendo como respuesta el craving.

ZSBeck, AT. Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidn. Barcelona. (1999). PP 189-191.
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45.1.5 Registro de Pensamientos (A-B-C)

Técnica descrita por Albert Ellis, en esta técnica es importante aprender
a detectar los pensamientos automaticos para cortarlos antes de que nos
dafien. Se toma como sefal los que nos desencadenan emociones internas
negativas o desagradables (nos sentimos nerviosos, frustrados, angustiados,
tristes) o cuando tenemos conflictos desproporcionados con nuestros
familiares y compaferos/as. Hay que tener en cuenta que a veces eso0S
pensamientos tienen una gran parte de verdad, pero son irracionales si nos
creemos que son absolutamente ciertos en todas las circunstancias

("siempre", "nunca”, "¢y si?")

La podemos realizar con los siguientes pasos:

1° Paso - Hacernos conscientes de que estamos experimentando una

emocién que no nos hace sentir bien - identificar la emocién

2° Paso - Identificar los pensamientos asociados que estamos teniendo.
Este ejercicio lo podemos hacer en el momento o al final del dia recordando

la situacion - emociones - pensamientos que tuvimos.

EJEMPLO.
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Registro de Pensamiento

B
A , C
. Pensamiento .
Acontecimiento (Pensamientos Consecuencia
(Situacion o Co emocional
recuerdo que nos automaticos que Emociones que
Fecha /Hora : nos vienen a la :
hace sentir mal) experimentamos y
mente y el grado su intensidad)
de credibilidad que
les otorgamos)
Ejemplo
Estoy en mi casa "Otra vez este
y deseo por la .
pensando que voy : Rabia
: sustancia que me .
a hacer el fin de o Desesperaciéon
12/9 12h tortura .
semana y noto una " . Tristeza
. No sirvo para .
necesidad por Miedo al futuro
. nada, soy un
consumir B
fracasado
Ejemplo "alternativo"
"Vaya, otra vez el
deseo de
Estoy en mi casa consumir” o
y " Aceptacion
pensando que voy Normalmente a lo X
: ~ Realismo al
a hacer el fin de largo de la mafana
12/9 12h N compararlo con
semana y noto una mejora
. " . otras veces
necesidad por Tendré que ,
. Confianza
consumir descansar u
ocuparme un rato
mas"

45.1.6 Entrenamiento en Habilidades Sociales y Asertividad

Mediante esta técnica descrita por Kanfer, Thoresen y Mahoney consigue
hacer que el paciente exprese sus sentimientos, deseos, opiniones o
derechos, de un modo adecuado a la situacion respetando los derechos de

los demas, poniendo en practica las siguientes indicaciones:

1) Habilidades sociales bésicas: Mantener Contacto Ocular, Saludar /

Despedirse, Escuchar, Formular una Pregunta, Responder a una
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2)

3)

Pregunta, Dar las Gracias, Pedir Permiso, Auto-presentarse, Presentar a

otras Personas. Hacer un Elogio o Cumplido.

Habilidades  sociales intermedias: Iniciar Conversaciones con
Extrafios, Mantener Conversaciones, Cerrar Conversaciones, Pedir
Ayuda, Dar Instrucciones u Ordenes, Disculparse, Expresar los
Sentimientos, Formular una Critica, Formular o Responder Quejas,

Responder a Bromas Pesadas.

Habilidades sociales avanzadas: Defenderse de Acusaciones Injustas,
Ejercer Auto-Control, Proponer y Negociar Acuerdos, Conceder o
Realizar Entrevistas, Mediar en Conflictos, Hablar en Publico, Hablar
frente a Publico Hostil, Dirigir o Liderar Grupos, Dirigir o Liderar Grupos

Hostiles

45.1.7 Repaso Conductual (Role-Playing)

Es una técnica descrita por Ellis y Beck, permite trabajar la empatia 'y

la comprensién con los demas; con la practica continua los residentes

podran reconocer sus sentimientos, actitudes, valoresy qué caracteriza en

algunos casos su conducta. Asimismo permite aceptara los demas,

resolviendo conflictos y asumiendo con responsabilidad la toma de

decisiones. Se usa el didlogo y es una puesta en comun improvisada, donde

se enfatiza sobre un conflicto con trascendencia moral

Consta de cuatro fases:
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1).- Motivacion.- El terapeuta que promueve un clima de confianza y
presenta conflictos para que se tomen en cuenta, como u n tema de intereés.
2).- Preparacion para la dramatizacion.- se da aconocerlos datos
necesarios para la representacion, indicando cual es el conflicto, que
personajes intervienen y qué situacion se va a dramatizar.

3).- Dramatizacion.- Los pacientes asumen el rol protagénico y se esfuerzan
por preparar el argumento pertinente, tratando de encontrar un didlogo que
evidencia el conflicto que presenta a sus compaferos.

4).- Debate.- Se analiza y valora los diferentes momentos de
la situacion planteada y se hacen las preguntas sobre el problema
dramatizando en algunos casos se puede solicitar que los pacientes que han
representado el conflicto den sus opiniones y como se

han sentido al asumir el rol que les ha tocado interpretar.

El papel del terapeuta es de moderador, guiando el debate hacia
la consecucion de nuevas soluciones y alternativas para solucionar
el conflicto planteado, se debe explorar al maximo para poder establecer

conclusiones y medir las consecuencias de las decisiones tomadas.

4.5.1.8 Asignacion de Actividades

Técnica de Ellis y Beck, Con frecuencia los pacientes tienen que cambiar
sus conductas para facilitar que estén fuera del consumo; por ejemplo el
paciente que solo tiene amigos consumidores tendra que reestructurar su
vida social casi por entero para minimizar las posibilidades de recaidas. Se

anima al paciente a que se comprometa a ir aproximandose hacia las
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conductas deseadas para poder ir consiguiendo las notas propuestas, el
paciente que necesita modificar sus relaciones debe ser animado a empezar
a pasar su tiempo libre con personas que no utilizan drogas. Por ejemplo un
nuevo amigo hecho en un grupo de apoyo, o0 como ir a cenar 0 ver una
pelicula, al ejecutar adecuadamente esta practica el paciente escogera otra
tarea hasta que haya conseguido construir una nueva red social no

relacionada con el consumo de drogas.?*

451.9 Solucién de Problemas

Los pacientes con abuso de drogas que suelen demostrar impulsividad
tienden a solucionar mal sus problemas, es por eso que se le deben ensefiar
los principios de resolucién de estos para lo cual se puede seguir los

siguientes pasos de un proceso gradual:

1. Definir el problema con términos especificos

2. Proponer una serie de soluciones posibles

3. Examinar los pros y contras de cada solucién, en presente y futuro.

4. Escoger la mejor solucion hipotetizada.

5. Aplicar la conducta después de planificarla, prepararla y practicarla.

6. Valorar el resultado y evaluar la solucion de otros problemas

posibles.®

24 Beck. A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. (1999). Terapia Cognitiva de las
Drogodependencias. Barcelona: Paidos.

*® Beck, AT, Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidn. Barcelona. (1999). P 212
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En esta técnica (Ellis y Beck) el terapeuta da una orientacion general: se le
pide al paciente que realice un listado identificando el problema, definicion y
formulacion del problema: se describe de forma detallada el problema,
generacion de alternativas de posible solucion: se solicita elaborar un listado
con las posibles soluciones de afrontamiento, Toma de decisiones:
seleccionar las estrategias mas prometedoras, Verificacion: ver las
consecuencias, si no obtiene la respuesta deseada seleccionar otra

alternativa.

4.5.1.10 Entrenamiento en Relajacién y Respiracion

Es un método eficaz desarrollado por el fisiblogo Jacobson, que sirve
para controlar la tension excesiva, como en la ansiedad, el dolor, el enfado o

la depresion, entre otras.

El método de aplicacion consiste en dividir nuestro cuerpo en diferentes
grupos musculares, provocar voluntariamente tensién contrayendo cada
grupo, con intensidad lo suficientemente alta como para notarla claramente
pero no llegar a sentir dolor y, a continuacion, eliminar la tension soltando los
muasculos contraidos para pasar a un estado de relajacion. Este
procedimiento, el ciclo de tensar y soltar es un instrumento para aprender a
identificar y posteriormente provocar las sensaciones de relajacion en
nuestro cuerpo por medio del contraste. La mejor postura para practicar la
relajacion es comodamente sentada, con la cabeza, los brazos y las piernas

apoyados, en posicidbn semi tumbada, en una habitacién tranquila, con luz
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indirecta y, sobre todo, realizando el entrenamiento sin prisas ni

interrupciones.

Grupos musculares

1)

2)

3)

4)

5)

Manos y antebrazos. Aprieta simultdneamente ambos pufios. Nota la
tension en tus antebrazos y manos. Céntrate en esas sensaciones. Esto
es tension. Suelta las manos, libera la tension, céntrate en las
sensaciones que invaden tus antebrazos y cuan diferentes son respecto
a la tension.

Biceps. Lleva las manos a los hombros y aprieta los biceps contra los
antebrazos. Localiza la tensién en los biceps. Céntrate en ella. Nota la
tension. Suelta los biceps, y deja que las manos vuelvan a la posicion
inicial. Nota la diferencia de sensaciones en tus biceps.

Triceps. Estira ambos brazos al frente de forma que se queden paralelos
entre ellos y con respecto al suelo, tensa la parte posterior de los brazos,
los triceps. Nota los puntos de tension. Fijate en ellos. Suelta los triceps,
deja caer los brazos y analiza lo que notas. Nota la diferencia.
Hombros-trapecio. Eleva los hombros hacia arriba como si quisieras tocar
las orejas. Mantén la tension y notala en tus hombros y trapecios.
Focaliza tu atencion en lo que notas. Suelta los hombros, déjalos caer.
Elimina la tension. Presta atencion a lo que notas.

Cuello. Inclina la cabeza hacia delante como si quisieras tocar con la
barbilla el pecho. Hazlo lentamente. Nota tension en la parte de atras del

cuello.
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6)

7)

8)

9)

Frente. Sube las cejas hacia arriba hasta notar arrugas en la frente. Nota
la tension. Suelta tu frente y deja que las cejas reposen. Nota las
sensaciones diferentes a la tension que aparecen en tu frente.

Ojos. Aprieta fuertemente los ojos hasta crear arrugas en los parpados.
Nota la incomodidad y la tension. Suelta los parpados y deja los ojos
cerrados suavemente. Nota la diferencia. Lo que sientes ahora es
diferente a la tension.

Labios y mejillas. Haz una sonrisa forzada sin que se vean los dientes.
Localiza los puntos de tension alrededor de tu boca. Céntrate en esa
tensiéon. Suelta, elimina la sonrisa, y nota las sensaciones que aparecen.
Lo que sientes ahora es diferente a la tension.

Pecho-espalda. Haz este ejercicio muy lentamente. Arquea el torso, de
manera que tu pecho salga hacia delante y tus hombros y codos hacia
atrés. Mantén esta postura notando la tension en pecho y espalda.
Vuelve muy lentamente a la posicién original destensando. Y deja que tu
espalda se apoye completamente en el sofa. Nota la diferencia. Lo que

sientes ahora es diferente a la tension.

10) Abdominales. Mete la zona del estbmago hacia adentro. Suelta y deja

que los musculos vuelvan a su posicion original. Discrimina las

sensaciones.

11) Muslos. Contrae ambos muslos simultaneamente. Nota las sensaciones

de tension que te producen. Suéltalos y analiza la diferencia.

12) Pies. Lleva tus pies hacia abajo intentando formar una linea recta con

tus piernas. Localiza la tension en pies y gemelos.

74



45.1.11 Detencion de Pensamiento

El método de detencion de pensamiento (También llamada bloqueo o
interrupcion del pensamiento) de Beck, consiste en la paralizacion y
modificacion, por medio de la sustitucion, de los pensamientos asociados al

craving.

Se procede a discutir con el paciente los pensamientos relacionados con el
craving que son necesarios eliminar. Posterior a esto, el terapeuta le pide al
paciente que cierre los ojos e inicie verbalizando con una secuencia de
pensamientos negativos asociados al craving como por ejemplo: "Me siento
horrible, me voy a morir si no uso droga, etc." Mientras el paciente procede,
el terapeuta interrumpe diciendo "jALTO!" Después de esto el terapeuta
“hace ver al paciente como se detuvieron aquellos pensamientos pidiéndole
que repita el ejercicio varias veces. Estos ejercicios se repiten con el
propésito de que el paciente aprenda a detener estos pensamientos
negativos gritando "jAlto!" por si mismo cuando estos se presenten, accion
que el terapeuta debera alentar y reforzar.” Ejemplo, en vez de “me voy a
morir si no uso drogas”, se sustituye por “estoy bien” o cualquier otro

pensamiento positivo y Util para el sujeto.

4.5.1.12 Reenfoque con Imaginacién

Son técnicas (Golfried y Robins) en las cuales el paciente modifica sus
pensamientos utilizando la imaginacion. Estas técnicas pueden combinarse

efectivamente con otras técnicas para incrementar las probabilidades de
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éxito en otros aspectos del tratamiento. Por ejemplo, “puede utilizarse la
imaginacion para que los pacientes visualicen el autocontrol y evitar el
consumo de drogas. Es utii como método para cambiar las creencias
relacionadas con las drogas y los pensamientos automaticos, o0 bien
distrayéndolos de los craving y urgencias. También puede ser util como
meétodo para cambiar las creencias y los pensamientos relacionados con las

drogas.”

Esta técnica sirve como complemento de la técnica de detencién de
pensamiento. Cuando el paciente empieza a presentar pensamientos
negativos referentes al craving y dice "jAlto!", puede imaginar una sefal de
alto (como las que uno encontraria en la calle), un seméaforo en rojo o
cualquier imagen que para él represente la accion de "jAlto!", de modo que
acentla la detencién. Después puede optar por emplear una de las técnicas
de distraccion (como por ejemplo, centrar la atencién en el ambiente o recitar

un poema) de modo que pase el craving.

45.1.13 Técnicas de Distraccion

Son técnicas (Ellis y Beck) que tienen como objetivo <<distraer>> al
sujeto ante pensamientos y sentimientos relacionados con el craving. Es
decir, que “cambien su enfoque atencional de interno a externo, para que

disminuyan sus deseos.

La distraccion puede consistir en que el terapeuta indique, con un previo

acuerdo en funcion de las actividades de distraccion de relevancia y agrado
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para el paciente, lo siguiente: centrar la atencion en los elementos del
ambiente verbalizandolos, siendo lo mas detallista posible (por ejemplo, “en
este restaurante hay diez mesas con manteles blancos, las paredes son azul
claro con una ventana cada cuatro mesas. Hay una sefiora que....); evitar el
ambiente (por ejemplo, alejarse de un bar, esquina o lugar de consumo.

Puede ir a visitar un amigo, a dar un paseo, etc.).

En general estas distracciones se pueden combinar y complementar segun

las particularidades del paciente y de su craving.

4.5.1.14 Tarjetas-Flash

Técnica de Aron Beck, donde se analiza los pensamientos automaticos,
permisivos y de control, cuando le aparezca el deseo de consumir; y de esta
manera se propone frases que puedan servir como pensamientos de

manejo a fin de disminuir el deseo ante una situacion de riesgo de consumao.

El paciente escribe frases de afrontamiento en tarjetas de cartulina con la
lista de ventajas de no tomar o consumir drogas y cuando aparezca el deseo
de consumir el sujeto va a recordar las frases escritas en su tarjeta para
controlar el deseo de consumir y asi van a disminuir estos pensamientos

automaticos o de consumo que se presenten ante una situacion de riesgo.

Ejemplo de frases:
“Puedo vivir sin drogas”

“Yoy a mantener mi abstinencia durante 24 horas’

“Puedo aprender a vivir sin drogas”.
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5. MATERIALES Y METODOS

La investigacion es de tipo Descriptiva, por cuanto indica la prevalencia e
incidencia de la Patologia Dual y su abordaje en los residentes de la
Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”, porque se caracterizdé por
sefalar la forma como en la que se presenta el evento, comprende la

descripcion, registro e interpretacion de la realidad actual de Patologia Dual

Es Transversal: dado que la investigacién ameritd el registro y comparacién
de datos; asi como se circunscribié a un segmento de tiempo especifico
durante el periodo Mayo — Octubre 2013. Cuantitativa y Cualitativa: ya que
los datos que se obtuvieron fueron analizados de forma numérica vy
estadistica. Métodos utilizados fueron el Inductivo-Deductivo: el cual fue
aplicado para lograr identificar las creencias nucleares, a partir de las
conductas, emociones y pensamientos automaticos que presentaron los
pacientes. Ademas sirvio de respaldo para llegar a las conclusiones y
posibles recomendaciones. El método deductivo contribuyo al momento de

elegir las técnicas cognitivas-conductuales.

El universo constituido por todos los residentes ingresados en la Comunidad
Terapéutica, con un aproximado de 60 residentes. La muestra se obtuvo de
todos los pacientes que fueron diagnosticados con dependencia algun tipo
de sustancia psicotropica.

Los Materiales Psicologicas utilizados de preferencia fueron: La Entrevista
psicologica, Historia Clinica Psicologica, Inventario Clinico Multiaxial de

Millon (MCMI-III) y la Escala de Depresion de Hamilton.
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Material y Método Nro. 1

ENTREVISTA INICIAL

Se procedi6 a realizar una entrevista Inicial de aplicacion rapida y sencilla,
logrando establecer rappor y empatia con los residentes de la Comunidad
Terapéutica “Posada Solidaria”, con la finalidad de recopilar datos
necesarios para este estudio, tales como: Datos Personales; nombre, edad,
género, procedencia, ocupacién y estado civil; Perfil de Consumo, en el que
se analiza si las personas evaluadas formaran parte del grupo de estudio,
registrando datos como existencia de tratamientos previos, droga de
eleccion, frecuencia de consumo, edad inicial de consumo y promedios de

anos de consumo abundante.
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Material y Método Nro. 2

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

Mediante la Historia Psicolégica se recabo la informacién pertinente
mediante un dialogo directo con el paciente que permitié la obtencion de
datos especificos para la llegar a determinar un diagndstico. Permitiendo
conocer datos relevantes e idiosincraticos del sujeto que serian dificiles de

obtener por otros medios.

La Historia Clinica permite conocer cual fue la edad de inicio de consumo,
anamnesis personal y familiar al igual que factores predisponentes,
precipitantes, y determinantes, con la finalidad de investigar la adiccion
como la conducta problema, caracteriza por un estilo de vida centrado en la
blusqueda y autoadministracién de drogas y consecuencias negativas a nivel

personal, social, familiar, fisiolégico”.?

La Historia Clinica que se utilizo es de autoria de la comunidad Terapéutica

“Posada Solidaria” y este documento consta de los siguientes items:

1. Datos de identificacion

2. Motivo de consulta

3. Fuentes de informacion

4. Historia de la enfermedad

5. Enfermedad Actual

6. Psicoanaamnesis personal, normal y patolégica

7. Psicoanamnesis familiar

2 Grafia, J. INTERVENCION CONDUCTUAL INDIVIDUAL EN LAS DROGODEPENDENCIAS. Conductas
Adictivas. Editorial Debate. Madrid (1994).
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8. Historia social
9. Psicoanamnesis laboral
10. Psicoanamnesis psicosexual
11.Patologias anteriores
12.Examen de funciones
13. Psicoanamnesis especial
a) Factores Predisponentes
b) Factores Desencadenantes
c) Factores Precipitantes
14.Reactivos psicologicos
15.Diagnéstico Diferencial
16. Evaluacion Multiaxial
17.Conclusiones

18.Recomendaciones
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Material y Método Nro. 3

TEST INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI - 1II)

El autor del test MCMI -lIl fue un psicdlogo estadounidense Theodore Millon

quien fue pionero en la investigacion sobre la personalidad

El MCMI 11l es un instrumento diagndstico que se puede aplicar a partir de
los 18 afios en adelante en un tiempo aproximado de 30 minutos. El MCMI-
[, facilita informacion a los psicologos clinicos y forenses, psiquiatras que
necesitan realizar evaluaciones y tomar decisiones sobre el tratamiento de
personas con dificultades emocionales e interpersonales. También es muy
apropiado para investigadores, y prueba de ello es que mas de 400 estudios
lo han utilizado. Este enfoque lo ha convertido en un importante referente en

el campo de la psicopatologia.?’

La finalidad de este test es la Evaluacion de cuatro escalas de control, 11
escalas basicas, 3 rasgos patolégicos, 7 sindromes de gravedad moderada y

3 sindromes de gravedad severa

PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD:
1. Escala 1: Esquizoide
2. Escala 2: Fobica (Evitativa)
3. Escala 2B: Depresivo

4. Escala 3: Dependiente (sumisa)

" http://www.pearsonpsychcorp.es/producto/62/mcmi-iii-inventario-clinico-
multiaxial-de-millon#sthash.nicNoAiJ.dpuf
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5. Escala 4: Histrionica

6. Escala 5: Narcisista

7. Escala 6A: Antisocial

8. [Escala 6B: Agresivo-Sadica
9. Escala 7: Compulsiva (rigida)
10. Escala 8A: Pasivo-Agresiva

11. Escala 8B: Autodestructiva (masoquista)

SINDROMES CLINICOS:
1. Escala A: Trastorno de Ansiedad
2. Escala H: Trastorno Somatomorfo
3. [Escala N: Trastorno Bipolar
4. Escala D: Trastorno Distimico
5. Escala B: Dependencia del alcohol

6. [Escala T: Dependencia de sustancias

PATOLOGIA GRAVE DE PERSONALIDAD:
1. Escala S: Esquizotipico
2. Escala C: Limite (Borderline)

3. Escala P: Paranoide

SINDROMES GRAVES:
1. Escala SS: Pensamiento psicético
2. [Escala CC: Depresién mayor

3. Escala PP: Trastorno delirante
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INDICES MODIFICADORES:
1. Escala V: Validez
2. [Escala X: Sinceridad
3. Escala Y: Deseabilidad Social

4. Escala Z: Devaluacion

CORRECCION

Para la interpretacion de las escalas de validez se toma en cuenta lo
siguiente:

V=0 Valido

V=1 Validez cuestionable

V=2 6 més, no valido

X (Sinceridad) < 145 6 > 590 invalida la prueba

GRAVEDAD DE LAS ALTERACIONES

Se considera que presentan alteraciones clinicas cuando las puntuaciones
del perfil superan la linea de corte 75.

Puntuaciones de 75 a 84, significan un nivel de funcionamiento patologico y
moderadamente grave de la personalidad y trastornos mentales.
Puntuaciones de 85 y superiores, indican trastornos de mentales y de

personalidad con alteracién cronica. %

% Theodore Millon,. INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLION (MCMI IIl). TEA Ediciones S.A.
Madrid 2007. P. 13
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Material y Método Nro. 4

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (HAMILTON, 1959)

La Escala de Valoracion de Hamilton (Hamilton Depresion Rating Scale
(HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para pacientes
diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del
paciente deprimido. Este instrumento sirvid para medir la intensidad de una
de las patologias asociadas con mayor frecuencia. Este reactivo es aplicado
de forma individual, el cual es aplicado en un tiempo de 15 a 30 minutos

dependiendo de las capacidades de interpretacion de cada sujeto.

Si bien su versién original constaba de 21 items, posteriormente se realizé
una version reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto
Nacional de Salud Mental. La validacion de la version castellana de esta
escala se realiz6 en 1986 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han
permitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al

cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.

Correccion e Interpretacion
Cada item tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion
de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden

usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo.
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Calificacion

Puntos de corte:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13
Depresion moderada: 14-18
Depresion severa: 19-22

Depresion gravea: >23

86



6. ANALISIS DE RESULTADOS
Como resultado del estudio realizado en los residentes de la Comunidad

Terapéutica “Posada Solidaria” se pudo obtener los datos que se detallan a
continuacion.

CUADRO N° 1
GENERO
Variable Frecuencia Porcentaje
Varones 60 100%
Mujeres 0 0%
TOTAL 60 100%
Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez
GRAFICO N° 1
GENERO
Género
0%
m Varones
B Mujeres

ANALISIS DE RESULTADOS: De los residentes evaluados el 100%

corresponde al sexo masculino.
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CUADRO N° 2
GRUPO ETARIO

Variable Frecuencia Porcentaje
18 -25 11 18%

26 — 35 13 22%

36 — 45 21 35%

46 — 55 11 18%

56 — 65 4 7%
TOTAL 60 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 2

GRUPO ETARIO

Grupo Etario

H18-25

H26-35

36-45

46 -55

56 -65

ANALISIS DE RESULTADOS: Del 100% de los residentes evaluados, el
grupo etario con mayor porcentaje de consumo de sustancias se encuentra
con un 35% corresponde de 36 — 45 afos, el 22% representa a las edades

de 18 — 25, el 18% percibe edades de 26 — 35, y 46 — 55, y con un 7%

comprende a las personas en edades de 56 - 65.
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CUADRO N° 3
DIAGNOSTICO DE LA HISTORIA CLINICA

Variable Frecuencia Porcentaje
Dependencia al Alcohol 48 80%
Dependencia a la Cocaina 3 5%
Dependencia a la Marihuana 1 2%
Dependencia a multiples Sustancias 5 8%
Dependencia al Alcohol y Cocaina 3 5%
TOTAL 60 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 3
DIAGNOSTICO DE LA HISTORIA CLINICA

Dependencia a Sustancias

o 8% 5%
«—
Alcohol Cocaina Marihuana Multiples Alcohol y
Sustancias Cocaina

ANALISIS DE RESULTADOS: El 80% de los residentes de la Comunidad

Terapéutica “Posada Solidaria” presentan Diagndstico de Dependencia al

Alcohol, el 8% refieren consumir Multiples Sustancias, el 5% fueren

diagnosticados de Dependencia a la Cocaina y al consumo simultaneamente

de Alcohol y Cocaina, y finalmente el 2% sefialan Dependencia a la

Marihuana.
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CUADRO N° 4

PRESENTAN PATOLOGIA DUAL

Variable Frecuencia |Porcentaje
Presentan Patologia Dual 48 80%
No presentan Patologia Dual 12 20%
TOTAL 60 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”

Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 4
PRESENTAN PATOLOGIA DUAL

Patologia Dual

H Patologia Dual L4 Sin Patologia Dual

ANALISIS DE RESULTADOS: En la aplicacion del reactivo psicolégico los
resultados obtenidos en el test (MCMI-III) muestran que el 80% de los

residentes presentan Patologia Dual, mientras que el 20% no presentan.

90



CUADRO N°5

PACIENTES REINCIDENTES CON PATOLOGIA DUAL

Variable Frecuencia Porcentaje
Reincidentes 24 40%
Primera vez 36 60%

TOTAL 60 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 5
PACIENTES REINCIDENTES CON PATOLOGIA DUAL

Reincidentes al Tratamiento y con
Patologia Dual

Reincidentes

M Primera vez

ANALISIS DE RESULTADOS: El 40% de los residentes refieren haber
recibido mas de un tratamientos para la adiccién, mientras que el 60%

menciona ser el primer internamiento.
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CUADRO N° 6

PACIENTES REINCIDENTES CON PATOLOGIA DUAL

Variable Frecuencia|Porcentaje
Reincidentes con Patologia Dual 18 75%
Reincidentes sin Patologia Dual 6 25%

TOTAL 24 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 6
PACIENTES REINCIDENTES CON PATOLOGIA DUAL

Reincidentes con Patologia Dual

H Reincidentes con Patologia Dual Reincidentes sin Patologia Dual

ANALISIS DE RESULTADOS: El 75% de los residentes que presentan
Patologia Dual refieren haber recibido mas de un tratamientos para la

adiccién, mientras que el 25% menciona ser el primer internamiento.
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CUADRO N° 7

TRASTORNO ASOCIADO
Variable Frecuencia | Porcentaje
Trastornos de Personalidad 22 46%
Trastornos Clinicos 26 54%
TOTAL 48 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”

Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 7

TRASTORNO ASOCIADO

Trastorno Asociado

M Trastornos de Personalidad M Trastornos Clinicos

ANALISIS DE RESULTADOS: El 54% de los residentes presentan
Trastornos Clinicos asociados: y el 46% muestran Trastornos de

Personalidad asociados.
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CUADRO N° 8

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Variable Frecuencia Porcentaje

Esquizoide 1 5%
Evitativa 2 9%
Dependiente 2 9%
Histrionica 1 5%
Narcisista 1 5%
Antisocial 9 38%
Compulsiva 1 5%
Esquizotipico 1 5%
Limite 1 5%
Paranoide 3 14%

TOTAL 22 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”

Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez
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GRAFICO N° 8

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Trastornos de Personalidad

40% 38%

35%

30%

25%

20%

15% 14%

10%

5% 5% 5%

5%

0%

ANALISIS DE RESULTADOS: De los residentes que presentan Trastornos
de Personalidad el mayor porcentaje es 38% que corresponde al Trastorno
Antisocial, el 14% sefialan Trastornos Paranoides; el 9% simboliza al
Trastorno Evitativo y dependiente y el 5% representan a los Trastornos de
Personalidad Esquizoide, Histribnica, Narcisista, Compulsiva, Esquizotipico y

Limite.
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CUADRO N°9

TRASTORNOS CLINICOS

Variable Frecuencia |Porcentaje

Depresion Mayor 14 52%
Trastorno Somatomorfo 2 8%
Trastorno Bipolar 3 12%
Trastorno Distimico 1 4%
Trastorno por Estrés Postraumético 1 4%
trastorno del pensamiento 2 8%
Trastorno de Ansiedad 1 4%
Trastorno Delirante 2 8%

TOTAL 26 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”

Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez
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GRAFICO N° 9

TRASTORNOS CLINICOS

Trastornos Clinicos

60%

50%

ANALISIS DE RESULTADOS: En los datos arrojado los residentes que
presentan Trastornos Clinicos o del Eje | representan en un 52% Depresion
Mayor, 12% Trastorno Bipolar; el 8% de sefialan Trastornos Somatomorfo,
Trastornos del Pensamiento, Trastorno Delirante; y finalmente el 4%

Trastorno Distimico, Trastorno por Estrés Postrauméatico y Trastornos de

Ansiedad.
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CUADRO N° 10

VALIDEZ DEL TEST

Variable Frecuencia | Porcentaje
Valido 52 87%
Cuestionable 5 8%
Invalido 3 5%
TOTAL 60 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”
Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO 10

VALIDEZ DEL TEST

Validez del test

W Viélido

M Cuestionable

@ Invalido

ANALISIS DE RESULTADOS: De los datos obtenidos en la aplicacion del
test el 87% son validos y confiables; el 8% son cuestionables y el 5% de los

resultados son invalidos.
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CUADRO N° 11
CONFIABILIDAD DEL TEST

. _ | Porcentaje _ |Porcentaje
Variable Frecuencia _ Frecuencia o Total
Negativo Positivo
Sinceridad 11 18% 49 82% 100%
Deseabilidad Social 2 3% 58 97% 100%
Devaluacion 16 27% 44 73% 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”

Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez

GRAFICO N° 11
CONFIABILIDAD DEL TEST

Confiabilidad del test

H Porcentaje Negativo M Porcentaje Positivo

97%

Sinceridad Deseabilidad Social Devaluacion

ANALISIS DE RESULTADOS: De los resultados de los reactivos aplicados
el indice de Sinceridad Positiva muestra un 82% mientras que el 18%
muestra que existi6 un grado de reserva y reticencia; en la escala de
Deseabilidad Social el 3% de los resultados tienden a mostrarse
emocionalmente estables o de forma favorable; la escala de Devaluacion

Sefala el 27% de los residentes tienden a despreciarse o devaluarse.
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CUADRO N° 12

DEPRESION DE HAMILTON

Depresion Frecuencia Porcentaje
Ausente 0 0%
Leve 1 7%
Moderada 5 35%
Grave 8 58%
TOTAL 14 100%

Fuente: Residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”

Elaborado por: Karla Elizabeth Sinche Pérez
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GRAFICO N° 12

DEPRESION DE HAMILTON

Depresion Hamilton

7%

e

Ausencia Leve Moderada Grave

ANALISIS DE RESULTADOS: Debido a que la Depresién es la patologia
con mayor frecuencia asociada a la dependencia a sustancias se aplico el
test de Depresion de Hamilton, para diferenciar los diferentes tipos de
intensidad con la que se presenta. Es asi que se obtuvieron los siguientes
resultados, 0% en Ausencia de Depresion, 7% presentan Depresion Leve,
35% Depresion Moderada y 58% que corresponde a la mayor parte de la

poblacion manifestaron Depresion Grave.
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7. DISCUSION

En este estudio investigativo se presentan los resultados obtenidos dentro
de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria” de la ciudad de Loja, al
aplicar el Reactivo Psicologico Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI
), a los pacientes de este centro quienes presentan problemas de adiccién
por consumo de sustancias psicotropicas en el periodo comprendido de
Mayo a Octubre del 2013; con la finalidad de conocer la prevalencia de
Patologia Dual y su incidencia en el Proceso de Recuperacion de los

residentes de dicho Centro.

Es asi que los resultados obtenidos en cuanto a la aplicacion de reactivos e
Historia Clinica Psicologica tenemos, que en un 100% de los residentes son
de sexo masculino; el 35% de estos se encuentran en un rango de 36 a 45
afnos; el 22% corresponden a los residentes de 26 a 35 afos; el 18% a los
18 a 25 afos y de igual porcentaje a los comprendidos entre 46 a 55afios,

solo un 7% del total se encuentran en un rango de 56 a 65 afos.

Lo que refiere a datos obtenidos de la Historia Clinica y especificamente del
Diagnostico en cuanto a la adiccibn tenemos: en mayor porcentaje
equivalente a 80% de los residentes han sido diagnosticados con una
Dependencia al Alcohol; el segundo valor con mas significacion
corresponden a residentes con Dependencia a Mdltiples Sustancias en un
8%; en 5% simultaneamente Dependencia a la Cocaina y Alcohol — Cocaina,
solo un 2% de los residentes han sido diagnosticados con Dependencia a la

Marihuana.
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Lo que corresponde a la obtencién de uno de los objetivos de la presente
investigacion que refiere a la prevalencia de Patologia Dual en los
residentes de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria” hemos llegado a
determinar que un 80%, los residentes con patologias de adicciones a
sustancias psicoactivas presentan comorbilidad como otros trastornos
mentales, mientras que solo un 20% de estos presenta especificamente una

patologia adictiva.

El segundo objetivo a determinar dentro de la presente investigacion
correspondia a la incidencia de Patologia Dual en el proceso de
recuperacion para el tratamiento a la adiccion, es asi que en un 75% de los
residentes, ha incidido la presencia de dualidad en el proceso de recaida lo
que ha conllevado a que estos realizan mas de un tratamiento para la

dependencia

Los resultados obtenidos y anteriormente mencionados corroboran que la
Patologia Dual no es una condicion aislada sino que tiene una presencia
epidemioldgica importante. Tanto los estudios llevados cabo en poblacion
general como el llevado a cabo en la presente investigacion refieren que la
prevalencia de la concurrencia de trastornos por consumo de sustancias y

otros trastornos psiquiatricos es elevada.

Es asi que queda constatado la estrecha relacion y la incidencia entre los

trastornos psiquiatricos y los trastornos por consumo.

Es asi que dentro del Articulo Cientifico. EVOLUCION CLINICA EN

PATOLOGIA DUAL, de los autores Claudio Maruottolo y Oscar Landeta,
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mencionan que los hallazgos en distintas investigaciones demuestran la
correlacion de trastornos psiquiatricos en consumidores de sustancias y en
otros estudios se evidencia la correlacion que a mayor gravedad del
trastorno psiquiatrico mayor gravedad del trastorno adictivo. Las
implicaciones derivadas de estas premisas en relacion con la patologia dual
repercutiran en la eficacia de gestionar su prevencion, diagnoéstico y

tratamiento.

La eficacia de un tratamiento dependera de distintas variables como la
disminucién de los sintomas, coincidencia de la necesidad percibida del
paciente con la necesidad evaluada del clinico, la accesibilidad al programa,
la relacién retencion-abandono, los cambios que se sustenten en el tiempo y
la viabilidad econémica de su puesta en practica. En base a estas
consideraciones en pacientes con este tipo de doble diagndstico no es
posible aplicar intervenciones terapéuticas eficaces por separado o en
tiempos distintos, esperando que cuando se suprima una se podran abordar

las otras.

Se requiere por tanto, de intervenciones simultaneas y multiples, basadas en
la premisa que la patologia dual requiere una terapéutica especifica,
integrada y multidisciplinar dado que es mas compleja que la suma de

ambas patologias por separado.
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8. CONCLUSIONES

1. Se logré evaluar y diagnosticar Patologia Dual en los residentes
Posada Solidaria, mediante la Historia Clinica Psicologica, la fase de
seguimiento durante algunas etapas del tratamiento de los residentes,
ademas de la aplicacion del Inventario Clinico Multiaxial de Millon
(MCMI - 1), en conjunto con entrevistas individuales, para una mejor
obtencion y analisis de datos. Podemos asegurar que los resultados
obtenidos a través de las herramientas psicolégicas son de alta
veracidad, debido a que las escalas determinan confiabilidad,

sinceridad y validez.

2. Se ha llegado a determinar a través de los resultados obtenidos por
diferentes instrumentos psicolégicos aplicados que la prevalencia de
Patologia Dual en la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria” es del

80% y su incidencia en el proceso de recuperacion es del 75%.

3. La sustancia con mayor indice de consumo en los residentes de la
Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria” es el alcohol en un 80%
valor elevado en relacién al consumo de otras sustancias; dentro de los
Trastornos Clinicos del Eje I, el Trastorno con mayor porcentaje asociado
a la adiccion fue el Trastorno Depresivo con un 52%y con valores menos
significativos el Trastorno Bipolar, Trastorno Somatomorfo y Trastorno de
Ansiedad. EI grupo restante comparte la dualidad con Trastornos de la
Personalidad, dentro de los cuales el mas asociado es el Trastorno

Antisocial de la personalidad, con un 38% del total de investigados, y con
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menos valor el Trastorno Paranoide y en menor aparicion los Trastornos

Evitativo y de Dependencia.

Los datos obtenidos de Patologia Dual seran remitidos a la Comunidad
Terapéutica “Posada Solidaria”, con la finalidad de que esta investigacion
estadistica permita generar nuevas alternativas en el tratamiento a sus

residentes.

Se elabordé un plan psicoterapéutico basado en Técnicas Cognitivo-
Conductual, el mismo que se encuentra seccionado en distintas fases,
cada una de ellas con sesiones especificas de acuerdo a las distintas

formas de Dualidad y las necesidades propias del residente.
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9. RECOMENDACIONES

1. EIl tratamiento en estos procesos se debe abordar de una manera
Multiaxial lo que permitird intervenir en los trastornos con Patologia
Dual, ya que su incidencia en los procesos de recaidas generalmente
se debe a la no desaparicion de la sintomatologia del Trastorno
Clinico o de Personalidad con el que se relaciona la adiccion o de

manera inversa.

2. Potenciar la formaciéon de los profesionales de la Comunidad
Terapéutica, con la finalidad de atender adecuadamente las
necesidades de los pacientes con Patologia Dual, estableciendo

programas de formacion continuada sobre esta nueva entidad Clinica.

3. Continuar con la aplicacion de reactivos psicolégicos como el utilizado
en la presente investigacion ya que nos ha permitido generar un

diagnostico muy confiable.

4. La aplicacion del Plan Terapéutico que se ha generado en base a los
resultados obtenidos, el cual estad estructurado con la finalidad de

disminuir los factores de riesgo a recaidas.

5. Es esencial que previo al manejo de las técnicas o métodos
terapéuticos disponibles, se determine la naturaleza y caracteristicas

de la Patologia Dual y los factores de riesgo que producen la misma.
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6. Brindar desde un inicio del proceso de internamiento un tratamiento
paralelo a la Adiccion y el Trastorno Mental asociado con la finalidad

de disminuir la sintomatologia presente.
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10. PLAN DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

INTERVENCION PSICOLOGICA ENFOCADO DESDE EL MODELO
COGNITIVO CONDUCTUAL PARA LOS RESIDENTES DE LA
COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA” DE LA CIUDAD DE

LOJA QUE PRESENTAN PATOLOGIA DUAL.

El inicio de todo tratamiento requiere: Una valoracion diagndstica precisa, un
conocimiento exhaustivo de los factores implicados en el origen y desarrollo
del problema: asi como también antecedentes, factores desencadenantes,
factores predisponentes, factores de mantenimiento, soluciones intentadas,

etc.

Se ha desarrollado un modelo de intervencion psicoterapéutica con el fin de
abordar la entidad clinica, ya que ambos trastornos deben ser

considerados primarios cuando coexisten.

El tratamiento serd integrado coordinando paralelamente un enfoque de
intervencidon para la doble patologia, se combinara elementos y recursos
terapéuticos tanto de la red de Salud Mental como la de la
drogodependencia, siendo asi este un tratamiento eficaz para abordar
integralmente estos casos en funcion de las caracteristicas personales y

circunstancias del paciente.

Para la elaboracion del plan de intervencion Psicoterapéutica desde el

modelo Cognitivo Conductual se seguiran los siguientes pasos.
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1.- Encuadre

2.- Diagnéstico

3.- Planificacion de sesiones

4.- Intervencion Psicoterapéutica
5.- Prevencion de recaidas

6.- Seguimiento

FASE 1: ENCUADRE

En esta fase se pretende informar al residente sobre la importancia de recibir
intervencidn psicoldgica, en las primeras sesiones se trabaja en el rapport y
empatia, que podria ser el acuerdo armonioso que consiste en una

combinacion de componentes emocionales e intelectuales.

El encuadro permite que el paciente perciba al terapeuta como alguien que
entiende y comprende sus sentimientos y actitudes; que es simpatico,
empatico y comprensivo; que le acepta con todos sus defectos; y con quien

puede comunicarse libremente.

En el encuadre el terapeuta hace un convenio con el paciente, en cuanto al
tipo de terapia, la duracion de la misma, limites del terapeuta-paciente, los
logros que se pretende alcanzar durante la terapia, el sentido de la
confidencialidad ademéas de establecerse los objetivos de las terapias,
compromisos deberes y obligaciones por parte del terapeuta como del

paciente.
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FASE 2: EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Para la elaboraciéon de un diagndstico eficaz es de gran importante la
observacion hacia el residente como ademas la aplicacion de una Historia
Clinica Psicolégica adecuada, generando datos especificos del paciente,
sumado a esto la aplicacion de reactivos psicologicos previamente

seleccionados

La sintomatologia presente nos ayude a tener una vision mas amplia de lo
gue sucede con el residente, elaborando asi el diagnostico definitivo que
permita seleccionar el tratamiento mas adecuado y especifico de acuerdo a

las necesidades de cada individuo.

FASE 3: PLANIFICACION DE SESIONES

El tratamiento previamente analizado y estructurado estard provisto de las
técnicas mas adecuadas, las cuales estaran encaminadas a la desaparicion
o disminucién de la sintomatologia que presenten cada residente de la
Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”, es por ello que las técnicas
utilizadas estaran enfocadas especificamente hacia las conductas vy
comportamientos que se pretenden modificar, con la finalidad de cambiar o
mejorar las estructuras cognitivas que se han deteriorado producto de la

sintomatologia o del consumo de sustancias.

La planificacion terapéutica consta de sesiones las mismas que seran
empleadas y ordenadas de acuerdo a las necesidades que presente cada

paciente.
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FASE 4: INTERVENCION

Esta es la fase de aplicacion del proceso terapéutico, a través de las
técnicas y sesiones previamente seleccionadas; con el objetivo de controlar,
los aspectos emocionales (ansiedad y depresion, principalmente), cognitivos
(pensamientos distorsionadas 0 creencias irracionales), conductuales
(actividades ordinarias que se ven reducidas o eliminadas como
consecuencia de la adicciéon, depresion o ansiedad) y sociales (impacto de

este problema en la esfera socio familiar del residente).

Si es necesario se modificara el orden de las sesiones de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

FASE 5: PREVENCION EN RECAIDAS

Denominada fase de reinsercion o alta, luego de un tratamiento de
rehabilitacion, en el que el sujeto y su familia se comprometieron en un plan
de abstinencia. Reinsercién social que resulta dificil, dada la tendencia a la
marginacion de quienes padecen este problema.

Es por ello que el objetivo de esta fase es fortalecer el trabajo en prevencion
de recaidas y reforzar las estrategias de proteccion ante situaciones de
riesgo, las cuales se intentan identificar a fondo. Las sefales de alerta
siempre surgen antes de que la persona recaiga, como una serie de eventos
gue culminan finalmente en el consumo de sustancias.

El seguimiento post-terapéutico gradual puede ser a los 3, alos 6 meses y 1

afio meses de la terminacion del proceso de rehabilitacion.
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FASE 6: SEGUIMIENTO

La fase de seguimiento nos ayuda a mantener el contacto con el residente
permitiéndonos de esta manera ir evaluando la eficacia del tratamiento
efectuado, ademas nos permite ir afirmando aquellos cambios cognitivos y
comportamentales que se llevaron a cabo dentro del proceso, y asi evaluar,
analizar y prevenir situaciones que puedan convertirse en factores de riesgo

para posibles recaidas en el proceso terapéutico.

La fase de seguimiento esta estructurada de manera que tanto el residente
como el terapeuta tienen la oportunidad de manejar cualquier situacion
adversa, y la cual no tiene un tiempo especifico, mas bien dependera de la

seriedad e interés que ponga el paciente en su proceso de recuperacion.
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DISENO DE LA PLANIFICACION TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL DE LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”
CONSUMO DE SUSTANCIAS — DEPRESION

FASE N° 1

e TEMA:

Encuadre: Establecer Relacién Terapéutica

e OBJETIVO:
Establecer rapport para crear ambiente de confianza

Exponer metodolégicas y modelos de actividad terapéutica

e DURACION:

Una sesion de 20 minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Esta disefiada para que el paciente conozca las bases del
tratamiento, asi como, para conocer al terapeuta, y, los términos y
condiciones, bajo los cuales se trabajara, como acuerdos,
compromisos, normas y se fijaran limites tanto al paciente como el
terapeuta. se explicara los objetivos terapéuticos, metodologia y
funcionamiento

Se motiva al paciente a la participacion de una charla de

motivacion sobre la importancia de la intervencion psicoldgica.

114



FASE N° 2

TEMA:

Elaborar Evaluacién y diagnostico

OBJETIVO:

Evaluar al paciente de forma integrar, para determinar factores

predisponentes, desencadenantes, precipitantes y atenuantes
gue llevaron a la patologia dual

Obtener de informacion para la realizacion del diagnoéstico clinico.
DURACION:

Una sesion de 40 - 50 minutos dependiendo la rapidez y

disponibilidad del paciente.

PROCEDIMIENTO:

En esta fase se obtiene informacion de datos para la elaboracion
de la Historia Psicologia Clinica y mediante la aplicacion de
reactivos psicolégicos para desarrollar el diagnéstico del
residente y asi saber las necesidades del tratamiento que

requiere cada uno.
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FASE N°3

SESION N°1

e TECNICA:

Psicoeducacion

e OBJETIVO:
Crear conciencia de enfermedad en el paciente acerca de la patologia

dual y de la importancia y necesidad del tratamiento tanto para la

adiccion como para la depresion.

e DURACION:
Una sesién de 40 minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

El objetivo es conseguir orientar y guiar, realizando una

explicacion detallada sobre la dualidad (consumo de sustancias

- depresion) presente en el residente.
Abordar la sintomatologia producida por el consumo de sustancias
psicoactivas, asi como la del trastorno mental que coexiste con este,
para asi eliminar prejuicios, conseguir adherencia al tratamiento para
mejorar el cumplimiento del tratamiento y por ende reducir el riesgo de

recaidas.
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SESION N° 2

e TECNICA:

Andlisis de ventajas y desventajas

e OBJETIVO:
Identificar las ventajas y desventajas del consumo.
o DURACION:

Una sesion de 50 minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Realizar un listado con posibles ventajas y desventajas del consumo.
Se muestra estas creencias al paciente, se las ilustra colocandolas
en cada casilla, el terapeuta con el paciente conjuntamente identifica

sus creencias relacionada con la drogas.

[ ANALISIS DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS ]

VENTAJAS DE USAR DROGAS DESVENTAJAS DE USAR DROGAS

/Soy popular con mis amigos\ Kl'engo problemas en mi \

Y trabajo y familia
Me vuelvo més divertido y

alegre Afecta a mi salud
Olvido mis penas y Realizo actividades que no
malestares haria sin la sustancia

- AN /
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SESION N° 3

e TECNICA:
Registro de Pensamientos Automaticos A —B —C

e OBJETIVO:
Es 0til para ensefiar a los pacientes a generar respuestas

racionales.

e DURACION:
Tres Sesiones de 35-40 minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:
Se le solicita al paciente que realice un registro de sus

pensamientos con el objetivo de detectarlos e
identificar el estimulo que los activa. Posteriormente se evalla
las emociones, las creencias, con la finalidad de ensefiarle al

paciente a generar respuestas racionales objetivas.

Autoregistro

B
A Pensamiento C
Acontecimiento (Pensamientos Czr::zzyoer?aclia
Fecha /Hora (Situacién o automaticos que _ !
nos vienen a la Emociones que

recuerdo que nos .
e e ol mente y el grado de | experimentamos y
credibilidad que les su intensidad)

otorgamos)

_—
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SESION N° 4

° TECNICA:

Deteccién de Pensamientos

e OBJETIVO:

Identificar y eliminar pensamientos automaticos que inhiben
conductas positivas y pueden desencadenar conductas

destructivas de consumo o depresivas

e DURACION:

Dos Sesiones de 20-25 minutos aproximadamente de acuerdo a

las necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Cuando el paciente tiene la necesidad o el deseo de consumir
se identifica y describe el pensamiento disfuncional, y cuando lo
estd verbalizando al cual se lo interrumpe utilizando la orden
“‘ALTO” o mediante el uso de un ruido fuerte el cual interrumpa
los pensamientos disfuncionales, luego se sustituye
inmediatamente una secuencia de pensamientos agradables.

Se puede combinar la deteccion de pensamiento con la

respiracion, misma que ayuda a sustituir el foco de atencién.
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SESION N° 5

e TECNICA:
Relajacion Muscular Progresiva

e OBJETIVO:
Disminuir niveles de ansiedad.
Eliminar contracciones musculares y experimentar una sensacion
de relajacion profunda.

o DURACION:
Sesiones de 30-35 minutos aproximadamente.

e PROCEDIMIENTO:

Para el desarrollo de la técnica se debe evitar un el lugar
donde exista estimulos auditivos y visuales que puedan ser
distractores.

La posicion adecuada para la relajacion es:

Sobre un divan se coloca los brazos y las piernas ligeramente en
angulo y apartados del cuerpo.

El procesamiento de la técnica es el siguiente:

Tensar los musculos en su grado maximo
. Mano y antebrazo
. Biceps
. Frente
. Parte superior de las mejillas y nariz
. Parte inferior de las mejillas y mandibulas
. Cuello y garganta
. Pecho, hombros y parte superior de la espalda
10. Regién abdominal o estomacal
11. Muslos
12. Pantorrillas
13. Pies

© 0o ~N o o1 NP

Cada musculo se tensa de forma individual.

Posteriormente se procede a relajar cada musculo
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SESION N° 6

e TECNICA:

Reestructuracion Cognitiva — Resolucién de problemas

e OBJETIVO:

Identificar y cambiar las cogniciones

(creencias irracionales, pensamientos distorsionados).
Ensefiar al paciente a pensar de la manera correcta,
atacando los errores o distorsiones en el pensamiento

e DURACION:

Tres Sesiones de 45-50 minutos aproximadamente de acuerdo a

las necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Se ensefia al paciente a aprender a encontrarlos las
distorsiones cognitivas para poder cambiarlos. Para cambiar los
estados emocionales negativos es muy importante aprender a

identificar los pensamientos automaticos pues,

El individuo identifica y defina el problema para poder elaborar
soluciones alternativas y de esta manera explorare posibles
soluciones y tome las decisiones mas acertadas. Descomponer
el problema en sus componentes elementales puede ayudar a

hacer el problema mas sencillo. Se debe seguir los pasos:

1. Definir el problema con términos especificos

2. Proponer una serie de soluciones posibles

3. Examinar los pros y contras de cada solucion, en presente y futuro.
4. Escoger la mejor solucién hipotetizada.

5. Aplicar la conducta después de planificarla, prepararla y practicarla.

6. Valorar el resultado y evaluar la solucién de otros problemas
posibles.
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SESION N° 7

e TECNICA:
Repaso Conductual (Role-Playing)

e OBJETIVO:

El objetivo es trabajar la empatia y la comprension con los demas
e« DURACION:

Dos Sesiones de 20-25 minutos aproximadamente
e PROCEDIMIENTO:

En esta técnica se incita al paciente hacer un intercambio de
roles en donde representaran posiciones contrarias a la que en
verdad son, para desarrollar esta técnica se seguiran cuatro

fases:

1).- Motivacion.- El terapeuta que promueve un clima de
confianza y presenta conflictos para que se tomen en cuenta,
como u n tema de interés.

2).- Preparacion para la dramatizacion.- se da a conocer los
datos necesarios para la representacion, indicando cual es el
conflicto, que personajes intervienen y qué situacion se va a
dramatizar.

3).- Dramatizacioén.- Los pacientes asumen el rol protagonico y
se esfuerzan por preparar el argumento pertinente, tratando de
encontrar un didlogo que evidencia el conflicto que presenta a
sus compairieros.

4).- Debate.- Se analiza y valora los diferentes momentos de la
situacion planteada y se hacen las preguntas sobre el problema

dramatizando
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SESION N° 8

e TECNICA:

Técnicas de Imaginacion

e OBJETIVO:

El objetivo es modificar los pensamientos utilizando la imaginacion.

e DURACION:

Tres Sesiones de 20-25 minutos aproximadamente

e PROCEDIMIENTO:

Se la utiliza para cambiar las creencias relacionadas con el consumo y

los pensamientos automaticos.

a) Reenfoque mediante la imaginacién: Implica la repeticion de una
auto imagen fuerte, para poder superar los deseos (Ejemplo, imaginar
que es un futbolista y que patea un penal el deseo de consumo es la
pelota que se patea.

b) Sustitucion por imagen negativa: Consiste en imaginar una
consecuencia negativa de consumir cuando aparecen los
pensamientos que llevan al deseo. Las imagenes “positivas” acerca de
la sustancia y que llevan al deseo son sustituidas por imagenes de las

consecuencias negativas de hacerlo.

c) Reemplazo por imagenes positivas: Se refiere a la sustitucion de

imagenes negativas del consumo por consecuencias positivas.

d) Repaso mediante la imagen: En ésta, las imagenes se utilizan
como medio de practica o repaso de ciertas habilidades adquiridas.
(Ejemplo, imagine una fiesta donde después de comer le ofrezcan la
sustancia. En el repaso mediante la imaginacion, luego del ofrecimiento

responde: No gracias, no bebo.)
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SESION N° 9

e TECNICA:

Técnicas de Distraccion

e OBJETIVO:

El objetivo principal es distraerse ante pensamientos vy
sentimientos relacionados con el deseo de consumo Yy facilitar el
afrontamiento inicial, siempre de forma temporal para que la
persona aprenda a darse cuenta de que puede enfrentarse a
situaciones amenazante incrementando asi su tolerancia a la

frustracion.

e DURACION:

Dos Sesiones de 30-35minutos aproximadamente de acuerdo a

las necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Estas técnica soOlo se utilizan ante situaciones de muy alta

intensidad emocional, se le ensefa a:
+» Identificar actividades placenteras

+» Distraerse de sus pensamientos utilizando recuerdos

agradables, imagenes positivas (un abrazo, una sonrisa)

% Desviar la atencién del mismo individuo poniendo la  atencién

en otras personas
+ Contar (respiraciones, por ejemplo 10-9-8 etc.)

% Relajarse y calmarse mediante la bailo terapia, aroma terapia,

masico terapia
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SESION N° 10

e TECNICA:

Solucion de Problemas

e OBJETIVO:

Incrementar la habilidad de un individuo para solucionar
problemas (experiencias estresantes de la vida) y poner en

marcha opciones de afrontamiento mas eficientes.

e DURACION:

Tres Sesiones de 35-40 minutos aproximadamente de

acuerdo a las necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

El proceso de solucion de problemas es a través del cual los
individuos tratan de identificar soluciones eficaces para los
problemas, generando actitudes y destrezas, de comprension,
valoracion y adaptacion a los acontecimiento estresantes

Orientacion general: se le pide al paciente que realice un
listado identificando el problema, definicion y formulacion del
problema: describir de forma detallada el problema,
generacion de alternativas de posible solucién: se solicita
elaborar un listado con las posibles soluciones de
afrontamiento, Toma de decisiones: seleccionar las
estrategias mas prometedoras, Verificacion: ver las
consecuencias, Si no obtiene la respuesta deseada

seleccionar otra alternativa.
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SESION N° 11

e TECNICA:

Entrenamiento en Habilidades Sociales

e OBJETIVO:

Responder de forma adecuada a los antecedentes vy

consecuentes ambientales e individuales (cogniciones Yy

emociones) que mantienen la conducta de consumo.

Identificar las situaciones de alto riesgo o factores precipitantes,
tanto internos como externos.
Fomentar el manejo de situaciones dolorosas.
Incrementar la confianza para relacionarse con gente que no

utiliza drogas

e DURACION:
Tres Sesiones de 40-50 minutos aproximadamente de acuerdo a

las necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Se suele comenzar explicando por qué es importante tener
habilidades sociales y de comunicacién, cuales son basicas y por
qgué funcionan. Se discute con el terapeuta las razones a favor y

en contra de la adquisicion de la habilidad especifica.

Al comenzar a aplicar un programa de entrenamiento en
habilidades sociales es importante asegurarse de que.- El
paciente entienda los principios basicos de la conducta
socialmente apropiada, se encuentre preparado para el
entrenamiento, la dedicacion del cliente sera reforzada aunque
los resultados sean precarios y se valoran los cambios que se

produciran en el entorno del paciente.
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SESION N° 12

e TECNICA:

Control y programacion de Actividades

e OBJETIVO:

El objetivo principal de esta técnica es modificar ya que el
paciente durante la recuperacion empieza a contar con mucho
tiempo libre. Para lo cual es de suma importancia programar

nuevas actividades.

e DURACION:

Tres sesiones de 50minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

Se elabora un registro con las conductas relacionadas con el
consumo.

Se registra las actividades que fueron o que son de disfrute de
modo que pueda programar nuevas actividades el mismo, lo cual

brindara nuevas alternativas no relacionadas con las drogas.
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FASE V

SESION N° 13

e TEMA:

Prevencion de Recaidas

e OBJETIVO:

El objetivo de la sesion, es que el paciente aprenda a identificar

los antecedentes externos e internos (emocionales, cognitivos y
conductuales) que preceden a una recaida, y asi aprender a

identificar y preparar un plan para controlar estos aspectos.

o DURACION:
Tres Sesiones de 40 minutos aproximadamente

e PROCEDIMIENTO:

Se utiliza el Diagrama de recuperacion, que es un listado de

comportamientos, conductas objetivas, donde el paciente registra
los nuevos comportamientos que funcionan para el manejo de la
abstinencia, y, evitar la recaida, asi como, las situaciones,
personas, lugares, y, estados de animo, que especificamente
tiene que evitar. Este diagrama, es revisado continuamente a lo

largo de todo el proceso de recuperacion.

El paciente, marca diariamente aquellas estrategias, v,
situaciones y detonantes, que evita. La revision diaria, y, el afiadir
nuevos comportamientos, retroalimentan y favorecen la
motivacion y aumentan la capacidad de automanejo en el camino
de la recuperacién, disponiendo de un listado de actividades

alternativas en el caso de encontrarse en situacion de riesgo.

Este ejercicio, da lugar a la toma de conciencia, y, la posibilidad
de cambio, que sera medido a lo largo del proceso de

recuperacion.
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SESION N° 14

e TEMA:
PLAN DE VIDA
e OBJETIVO:

El objetivo es que los pacientes lleguen a es conocer las bases con
gue cuenta para construir su proyecto de vida. Debe propiciar una

sana aceptacion de si mismo y de las circunstancias que lo rodean.

e DURACION:

Sesion de 30-25 minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

El plan de vida constituye el camino para alcanzar las metas, en
donde el residente en primer lugar reconoce el (FODA) es decir sus
fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas que tienen para
conseguir los objetivos planteados ya sean a corto, mediano y largo
plazo y saber qué actividades, métodos y tiempo va necesitar para

alcanzarlos.
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SESION N° 15

e TEMA:
CIERRE TERAPEUTICO

e OBJETIVO:

El objetivo es que los pacientes lleguen a conseguir y mantener su

capacidad de auto-apoyo, una mayor conciencia mas alla de la

presencia del terapeuta.

e DURACION:

Sesion de 20-25 minutos aproximadamente de acuerdo a las

necesidades psicoterapéuticas del paciente.

e PROCEDIMIENTO:

El cierre terapéutico se define como la ultima fase del proceso, es

decir la Gltima sesion del encuentro terapéutico. En la cual se realiza
una retroalimentacion de todo lo que se ha logrado conseguir
durante el proceso y se refuerza todos los aspectos positivos que
han existido, de ser posible se puede dar una recompensa por el
trabajo realizado. Es bueno poder cerrar con un abrazo cuando sea
posible, u otro gesto que permita a la persona irse reconfortada y

que pueda llevarse la sensacion.
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ANEXO Nro. 1

Comunidad Terapéutica

POSADA SOLIDARIA

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION:

Ne.....
RS AN .. .o
Lugar y fecha de nacimiento........ Edad: ...l
Procedencia:..............ccooiiiiil, Residencia: ..............coiiiiinl
Estado Civili.........ovvieeeiiii Religion:........coovvveiiiiiiin,
INStrUCCiON:... ... Ocupacion:....................
DOMICIHIO: ... Teléfono:......................
Nro. De INternamientos: .......c.ouii i
Familiar o persona responsable:.............cooiiiiiii

2. MOTIVO DE CONSULTA:

3. FUENTES DE INFORMACION:

4. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:

5. ENFERMEDAD ACTUAL.:

6. PSICOANAMNESIS PERSONAL:

Prenatal, Natal, Infancia, Adolescencia y Juventud, Adultez y Vejez
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7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

PSICOANAMNESIS FAMILIAR:

HISTORIA LABORAL:

HISTORIA SOCIAL:

HISTORIA PSICOSEXUAL:

PATOLOGIAS ANTERIORES:

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL.:
a) Apariencia

b) Condiciones de interaccién

c¢) Estado de la conciencia

d) Orientacién

e) Atencion

f) Memoria

g) Lenguaje: (voz, ritmo del habla)
h) Pensamiento: (Curso, Estructura, Contenido)
j) Afectividad

k) Sensopercepcion

) Inteligencia

m) Juicio

n) Voluntad

0) Instintos: Suefio, Apetito y Conservacion

PSICOANAMNESIS ESPECIAL.:
a) Factor Predisponente
b) Factor Desencadenante

c) Factor Precipitante
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14. RESULTADO DE TESTS

15. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

16. EVALUACION MULTIAXIAL
EJE I: Cuadros Clinicos
EJE II: Personalidad; Retardo mental; Mecanismos de defensa.
EJE lll: Enfermedades médicas
EJE IV: Problemas psicosociales y ambientales
EJE V: Actividad global

17. CONCLUSIONES

18. RECOMENDACIONES

Profesional responsable
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ANEXO Nro. 2

TEST APLICADO

MCMI - ]I

INVENTARIO CLINICO
MULTIAXIAL DE MILLON - I

CUADERNILLO INSTRUCCIONES

1. Anote todas sus contestaciones en la Hoja de respuestas que se le ha facilitado NO
ESCRIBA NADA EN ESTE CUADERNILLO.

2. Para contestar en la Hoja de respuestas utilice un LAPIZ blando que escribe en color NEGRO vy
disponga de una goma de borrar para hacer las correcciones, cuando sea necesario.

3. Las pdginas siguientes contienen una serie de frases usuales o expresiones que las
personas suelen utilizar para describirse a si mismas. Sirven para ayudarte a describir sus
sentimientos y actitudes. SEA LO MAS SINCEROPOSIBLE.

4. No se preocupa si algunas cuestiones o frases le parecen extrafas; estan incluidas para
describir los diferentes problemas que puede tener la gente.

5. A continuacién tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar en la hoja de
respuestas. Si ESTA DE ACUERDO con una frase o piense que describe su forma de ser.
MARQUE CON UN ASPA EL ESPACIO correspondiente a la letra “V” (Verdadero). Si por lo
contrario la frase NO REFLEJA NI CARACTERIZA su forma de ser, MARQUE CON UN ASPA
EL ESPACIO de la letra F (Falso). Asi:

\% F
0 Soy un ser humano 1. x |:|

Como esta frase es verdadera para Ud. Se ha tachado el espacio de la letra V
(Verdadero).

9 Mide mas de tres metros 2. |:| g

Esta frase es falsa para Ud., por lo que se ha tachado el espacio de la letra F
(Falso).

6. Procure responder a todas las frases aunque no esté totalmente seguro. Es mejor
contestar a todas pero si no es capaz de decidirse, debe marcar el espacio de la letra
F (Falso).

7. Si se equivoca o quiere cambiar alguna respuesta, borre primero la respuesta
equivocada y luego rellene el otro espacio.

8. No hay limite de tiempo para contestar a todas las frases, pero lo mejor es hacerlo
con rapidez.
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MCMI - 1l

INVENTARIO CLINICO
MULTIAXIAL DE MILLON - 111

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Nombre y apellido[

)
N° identificacic')n[ ]Fecha nacimientoOOOOOOSexo \/OFO
]

Profesion actual [

| 1. ESTADO CIVIL |

O No ha estado casado Casado en ler matrimonio ODivorciado
OSeparado Casado (2das nupcias mas) OVive en pareja
(O Viudo Otros (especificar)

\ 2. NIVEL DE ESTUDIOS CURSADOS (marque el nivel mas alto que ha cursado)

O Primarios (hasta 6° de Educacion Primaria) O3er estudios universitarios

8° de EGB o Graduado escolar Estudios Universitarios
ESO o FP Otros niveles (indicar)
COU o Bachillerato

\ 3. ENTORNO EN EL QUE CONTESTA LA PRUEBA (Marque el que corresponde) \

OCentro de docencia (escuela, universidad, etc.) O Centro de salud (consultas)
Ingresado en un centro hospitalario o clinico (Oorientacion profesional
(OcCentros de deteccién (Otros (indicar)

| 4. LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA |

Origen| ] Residencia( ]

‘ 5. INDIQUE CON LOS NUMEROS 1Y 2 SUS DOS PRINCIPALES PROBLEMAS ‘

O Matrimonial o familiar OConfianza en si mismo O Trabajo, estudio

(O cansancio o enfermedad () Soledad O Alcohol

(O Drogas (O Problemas mentales () Conductas
Antisociales

(O Otros (especificar)

A CUMPLIMENTAR POR ELEXAMINADOR

éPaciente internado? SI Q NO Q
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CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-II)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ultimamente parece que me quedo sin
fuerzas, incluso por la mafana.

Me parece muy bien que haya normas
porque son una buena guia a seguir.

Disfruto haciendo tantas cosas diferentes
que no puedo decidir por cual empezar.

Gran parte del tiempo me siento débil y
cansado.

Sé que soy superior a los demas, por eso
no me importa lo que piense la gente.

La gente nunca ha reconocido
suficientemente las cosas que he hecho.

Si mi familia me presiona, es probable que
me enfade y me resista a hacer lo que
ellos quieren.

La gente se burla de mi a mis espaldas,
hablando de lo que hago o parezco.

Frecuentemente critico mucho a la gente
gue me irrita.

Raramente exteriorizo las
emociones que suelo tener.

pocas

Me resulta dificil mantener el equilibrio
cuando camino.
Muestro mis emociones
rapidamente.

facil y

En el pasado, mis habitos de tomar drogas
me han causado problemas a menudo.

Algunas veces puedo ser bastante duro y
desagradable con mi familia.

Las cosas que hoy van bien no duraran
mucho tiempo.

Soy una persona muy agradable y sumisa.

Cuando era adolescente, tuve muchos
problemas por mi mal comportamiento en
el colegio.

Tengo miedo acercarme mucho a otra
persona porque podria acabar siendo
ridiculizado o avergonzado.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

34

35

36.

Parece que elijo amigos que terminan
tratandome mal.

He tenido pensamientos tristes gran parte de
mi vida desde que era nifio.

Me gusta coquetear con las personas del
otro sexo.

Soy una persona muy variable y cambio de
opiniones y sentimientos continuamente.

Beber alcohol nunca me ha causado
verdaderos problemas en mi trabajo.

Hace unos afilos comencé a sentirme un
fracasado.

Me siento culpable muy a menudo sin
ninguna razon.

Los demas envidian mis capacidades.

Cuando puedo elegir, prefiero hacer las
cosas solo.

Pienso que el comportamiento de mi familia
deberia ser estrictamente controlado.

La gente normalmente piensa que soy una
persona reservada y seria.

Ultimamente he comenzado a sentir deseos
de destrozar cosas.

Creo que soy una persona especial y
merezco que los demas me presten una
particular atencion.

Siempre estoy buscando hacer nuevos
amigos y conocer gente nueva.

Si alguien me criticase por cometer un error,
rapidamente le sefialaria sus propios
errores.

Ultimamente he perdido los nervios.

A menudo renuncio a hacer cosas porque
temo no hacerlas bien.

Muchas veces me dejo llevar por mis
emociones de ira y luego me siento
terriblemente culpable por ello.




37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Muy a menudo pierdo mi capacidad para
percibir sensaciones en partes de mi
cuerpo.

Hago lo que quiero sin preocuparme de las
consecuencias que tenga en los demas.

Tomar las Illamadas “drogas ilegales”
puede ser imprudente, pero reconozco que
en el pasado las he necesitado.

Creo que soy una persona miedosa e
inhibida.

He hecho impulsivamente muchas cosas
estlpidas que han llegado a causarme
grandes problemas.

Nunca perdono un insulto ni olvido una
situacién embarazosa que alguien me haya
causado.

A menudo me siento triste o tenso,
inmediatamente después de que me haya
pasado algo bueno.

Ahora me siento terriblemente deprimido y
triste gran parte del tiempo.

Siempre hago lo posible por complacer a
los demas, incluso a quienes no me
gustan.

Siempre he sentido menos interés por el
sexo que la mayoria de la gente.

Siempre tiendo a culparme a mi mismo
cuando las cosas salen mal.

Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es
tener poco que ver con la gente.

Desde nifio, siempre he tenido que tener
cuidado con la gente que intentaba
engafiarme.

No soporto a las personas influyentes que
siempre piensan que pueden hacer las
cosas mejor que yo.

Cuando las cosas son aburridas, me gusta
provocar algo interesante o divertido.

Tengo un problema con el alcohol que nos
ha creado dificultades a mi familia y a mi.

Los castigos nunca me han impedido hacer
lo que yo queria.
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Muchas veces me siento muy alegre y
animado sin ninguna razén.

En las Gltimas semanas me he sentido
agotado sin ningun motivo especial.

Ultimamente me he sentido muy
culpable porque ya no soy capaz de
hacer nada bien.

Pienso que soy una persona muy
sociable y extrovertida.

Me he vuelto muy nervioso en las
Ultimas semanas.

Controlo muy bien mi dinero para estar
preparado en caso de necesidad.

Simplemente, no he tenido la suerte
que otros han tenido en la vida.

Algunas ideas me dan vueltas en la
cabeza una y otra vez y no
desaparecen.

Desde hace uno o dos afios, al pensar
sobre la vida, me siento muy triste y
desanimado.

Mucha gente ha estado espiando mi
vida privada durante afios.

No sé por qué pero, a veces, digo cosas
crueles solo para hacer sufrir a los
demas.

En el dltimo afio he cruzado n el
Atlantico en avién 30 veces.

En el pasado, el habito de abusar de las
drogas me ha hecho faltar al trabajo

Tengo muchas ideas que son
avanzadas para los tiempos actuales.

Ultimamente tengo que pensar las
cosas unay otra vez sin ninglin motivo.

Evito la mayoria de las situaciones
sociales porque creo que la gente va a
criticarme o rechazarme.

Muchas veces pienso que no merezco
las cosas buenas que me pasan.

Cuando estoy solo, a menudo noto
cerca de mi la fuerte presencia de
alguien que no puede ser visto




72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Me siento desorientado, sin objetivos, y no
sé hacia dénde voy en la vida.

A menudo dejo que los deméas tomen por
mi decisiones importantes.

No puedo dormirme, y me levanto tan
cansado como al acostarme.

Ultimamente sudo mucho y me siento muy
tenso.

Tengo una Yy otra vez pensamientos
extrafios de los que desearia poder
librarme.

Tengo muchos problemas para controlar el
impulso de beber en exceso.

Aunque esté despierto, parece que no me
doy cuenta de la gente que esta cerca de
mi.

Con frecuencia estoy irritado y de mal
humor.

Para mi es muy facil hacer muchos amigos.

Me avergienzo de algunos de los abusos
gue sufri cuando era joven.

Siempre me aseguro de que mi trabajo
esté bien planeado y organizado.

Mis estados de animo cambian mucho de
un dia para otro.

Me falta confianza en mi mismo para
arriesgarme a probar algo nuevo.

No culpo a quien se aprovecha de alguien
gue se lo permita.

Desde hace algun tiempo me siento triste y
deprimido y no consigo animarme.

A menudo me enfado con la gente que
hace las cosas lentamente.

Cuando estoy en una fiesta nunca me aislo
de los demas.

Observo a mi familia de cerca para saber
en quien se puede confiar y en quién no.

Algunas veces me siento confuso vy
molesto cuando la gente es amable
conmigo

El consumo de “drogas ilegales” me ha
causado discusiones con mi familia.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Estoy solo la mayoria del tiempo y lo
prefiero asi.

Algunos miembros de mi familia dicen
gue soy egoista y que solo pienso en mi
mismo.

La gente puede hacerme cambiar de
ideas facilmente, incluso cuando pienso
gue ya habia tomado una decision.

A menudo irrito a la gente cuando les
doy érdenes.

En el pasado la gente decia que yo
estaba muy interesado y apasionado
por demasiadas cosas.

Estoy de acuerdo con el refran: “Al que
madruga Dios le ayuda”.

Mis sentimientos hacia las personas
importantes en mi vida muchas veces
oscilan entre el amor y el odio.

Cuando estoy en una reunion social, en
grupo, casi siempre me siento tenso y
cohibido.

Supongo que no soy diferente de mis
padres ya que, hasta cierto punto, me
he convertido en un alcohdlico.

Creo que no me tomo muchas de las
responsabilidades familiares tan
seriamente como deberia.

Desde que era nifio he ido perdiendo
contacto con la realidad.

Gente mezquina intenta con frecuencia
aprovecharse de lo que he realizado o
ideado.

No puedo experimentar mucho placer
porque no creo merecerlo.

Tengo pocos deseos de hacer amigos
intimos.

He tenido muchos periodos en mi vida
en los que he estado tan animado y he
consumido tanta energia que luego me
he sentido muy bajo de animo.

He perdido completamente mi apetito y
la mayoria de las noches tengo
problemas para dormir
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108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Me preocupa mucho que me dejen solo
y tenga que cuidar de mi mismo.

El recuerdo de una experiencia muy
perturbadora de mi pasado sigue
apareciendo en mis pensamientos.

El afio pasado apareci en la portada de
varias revistas

Parece que he perdido el interés en la
mayoria de las cosas que solia encontrar
placenteras, como el sexo

He estado abatido y triste mucho tiempo
en mi vida desde que era bastante joven.

Me he metido en problemas con la ley un
par de veces.

Una buena manera de evitar los errores
es tener una rutina para hacer las cosas.

A menudo otras personas me culpan de
cosas que no he hecho.

He tenido que ser realmente duro con
algunas personas para mantenerlas a
raya.

La gente piensa que, a veces, hablo
sobre cosas extrafias o diferentes a las
de ellos.

Ha habido veces en las que no he podido
pasar el dia sin tomar drogas.

La gente esta intentando hacerme creer
gue estoy loco.

Haria algo desesperado para impedir que
me abandonase una persona que quiero.

Sigo dandome atracones de comida un
par de veces a la semana.

Parece que hecho a perder las buenas
oportunidades que se cruzan en mi
camino.

Siempre me ha resultado dificil dejar de
sentirme deprimido y triste.

Cuando estoy solo y lejos de casa, a
menudo comienzo a sentirme tenso y
lleno de panico.

A veces las personas se molestan
conmigo porque dicen que hablo mucho o
demasiado deprisa para ellas.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Hoy, la mayoria de la gente de éxito ha
sido afortunada o deshonesta.

Con mucha frecuencia oigo cosas con
tanta claridad que me molesta.

No me involucro con otras personas a no
ser que esté seguro de que les voy a
gustar.

Afios después, todavia tengo pesadillas
acerca de un acontecimiento que supuso
una amenaza real para mi vida.

Ya no tengo energia para concentrarme
en mis responsabilidades diarias.

Beber alcohol
siento deprimido.

me ayuda cuando me

Odio pensar en algunas de las formas en
las que se abusé de mi cuando era un
nifio.

Incluso en los buenos tiempos, siempre
he tenido miedo de que las cosas pronto
fuesen mal.

Algunas veces, cuando las cosas
empiezan a torcerse en mi vida, me
siento como si estuviera loco o fuera de
la realidad.

Estar solo, sin la ayuda de alguien
cercano de quien depender, realmente
me asusta.

Sé gue he gastado mas dinero del que
debiera comprando “drogas ilegales”.

Siempre compruebo que he terminado mi
trabajo antes de tomarme un descanso
para actividades de ocio.

Noto que la gente estd hablando de mi
cuando paso a su lado.

Se me da muy bien inventar excusas
cuando me meto en problemas.

Creo que hay una conspiracién contra mi.

Siento que la mayoria de la gente tiene
una mala opinién de mi.

Frecuentemente siento que no hay nada
dentro de mi, como si estuviera vacio o
hueco.
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143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

Algunas veces me obligo a vomitar
después de comer.

Creo que me esfuerzo mucho por
conseguir que los demas admiren las
cosas que hago o digo.

Me paso la vida preocupandome por una
cosa u otra.

Siempre me pregunto cual es la razén
real de que alguien sea especialmente
agradable conmigo.

Ciertos pensamientos vuelven una y otra
vez a mi mente.

Pocas cosas en la vida me dan placer.

Me siento tembloroso y tengo dificultades
para conciliar el suefio debido a doloroso
recuerdos de un hecho pasado que pasan
por mi cabeza repetidamente.

Pensar en el futuro al comienzo de cada
dia me hace sentir terriblemente
deprimido.

Nunca he sido capaz de librarme de sentir
que no valgo nada para los demas.

Tengo un problema con la bebida que he
tratado de solucionar sin éxito.

Alguien ha estado intentando controlar mi
mente.

He intentado suicidarme.

Estoy dispuesto a pasar hambre para
estar aiin mas delgado de lo que estoy.

No entiendo por qué algunas personas
me sonrien.

No he visto un coche en los ultimos diez
afos

Me pongo muy tenso con las personas
gue no conozco bien, porque pueden
guerer hacerme dafio.

Alguien tendria que ser bastante
excepcional para entender mis
habilidades especiales.

Mi vida actual se ve todavia afectada por
“imagenes mentales” de algo terrible que
me paso.

161. Parece que creo situaciones con los
demas en las que acabo herido o me
siento rechazado.

162. A menudo me pierdo en mis
pensamientos y me olvido de lo que esta
pasando a mi alrededor.

163. La gente dice que soy una persona
delgada, pero creo que mis muslos y mi
trasero son demasiados grandes.

164. Hay terribles hechos de mi pasado que
vuelven repetidamente para perseguirme
en mis pensamientos y suefios.

165. No tengo amigos intimos al margen de mi
familia.

166. Casi siempre actué rapidamente y no
pienso las cosas tanto como debiera.

167. Tengo mucho cuidado en mantener mi
vida como algo privado, de manera que
nadie pueda aprovecharse de mi.

168. Con mucha frecuencia oigo las cosas con
tanta claridad que me molesta.

169. Siempre estoy dispuesto a ceder en una
rina o desacuerdo porque temo el enfado
o rechazo de los demas.

170. Repito ciertos comportamientos una y
otra vez, algunas veces para reducir mi
ansiedad y otras para evitar que pase
algo malo.

171. Recientemente he pensado muy en serio
en quitarme de en medio.

172. La gente me dice que soy una persona
muy formal y moral.

173. Todavia me aterrorizo cuando pienso en
una experiencia traumética que tuve hace
afos.

174. Aungue me da miedo hacer amistades,
me gustaria tener mas de las que tengo.

175. A algunas personas que se supone que
son mis amigos les gustaria hacerme
dafio.

FIN DE LA PRUEBA
COMPRUEBE QUE NO HA DEJADO SIN
CONTESTAR ALGUNA FRASE
GRACIAS POR SU COLABORACION
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Nombre:

',:/‘/-. Edad:- Sexo:- Fecha de aplicacion:

[=2]
o
~N
(6]
o2}
(%]

115

1 Esquizoide
2A | Evitativa

2B | Depresiva
Dependiente
4 | Histridnica

5 Narcisista

6A | Antisocial

B | Agresiva (sadica)

7 | Compulsiva
Negativista (pasivo-
agresivo)

8B | Autodestructiva

S | Esquizotipico

C Limite

P | Paranoide

Trastorno de
A ansiedad

Trastorno
H somatomorfo
N | Trastorno Bipolar

D | Trastorno Distimico
Dependencia del

B | Alcohol
Dependencia de

T Sustancias

Tras. Estrés

R | postraumatico
Trastorno del

SS | Pensamiento

CC | Depresion Mayor
PP | Trastorno Delirante
X | Sinceridad

Y | Deseabilidad Social
Y4

\')

Devaluacion
Validez

FIIIII IIIII*ITIIIIIIIII$
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ANEXO Nro. 3

ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Cada parametro es calificado en una escala de 5 puntos, extendiéndose
desde 0=no presente hasta 4= severo.

ftems

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion,
desamparo, inutilidad)

2. Sensacion de
culpabilidad

3. Suicidio

4. Insomnio precoz

5. Insomnio medio

6. Insomnio tardio

wnh ko

N e

NP oN P o|ldw

©

HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

Criterios operativos de valoracion

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
Estas sensaciones se relatan oral y espontdneamente
Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la
expresion facial, la postura, la voz, y la tendencia al llanto
El paciente manifiesta estas sensaciones en su
comunicacion verbal y no verbal de forma espontanea
Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o
malas acciones

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de
culpabilidad

Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras

Ausente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la
posibilidad de morirse

Ideas de suicidio 0 amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

. Ausente

Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de
media hora

Dificultades para dormirse cada noche

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de
levantarse de la cama se califica 2 (excepto si esta
justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

Ausente

Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve
a dormirse
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7. Trabajo y actividades

8. Inhibicion (lentitud de
pensamiento y de palabra,
empeoramiento de la
concentracién, actividad
motora disminuida)

9. Agitacion

10. Ansiedad psiquica

11. Ansiedad somatica

12. Sintomas somaticos
gastrointestinales

13. Sintomas somaticos
generales

14. Sintomas genitales

o

w

agrODDERORMODN RO

=

wn e on

NP oldw®DdE O

No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
Ausente
Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad
relacionadas con su actividad, trabajo o aficiones
Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo,
manifestado directamente por el enfermo o indirectamente
por desatencioén, indecision y vacilacion
Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso
en la productividad
Dej6 de trabajar por la presente enfermedad

Palabra y pensamiento normales

Ligero retraso en el dialogo

Evidente retraso en el dialogo

Diélogo dificil

Torpeza absoluta

Ninguna

«Juega» con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios, tira
de los cabellos, etc.

0. No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
Terrores expresados sin preguntarle

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiolégicos concomitantes de la ansiedad como:
« Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos,
retortijones

« Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

» Respiratorios: hiperventilacién, suspiros

* Frecuencia urinaria

* Sudoracion

0. Ninguno

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo
estimulen. Sensacién de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita 0 necesita
laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza.
Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares. Pérdida de
energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

Ausente

Débil

Grave

Incapacitante
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15. Hipocondria

16. Pérdida de peso
(completar A o B)

17. Insight (conciencia de
enfermedad)

Sintomas como

» Pérdida de la libido

* Trastornos menstruales

No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

No hay pérdida de peso

Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad
actual

Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

. Segun pesaje hecho por el psiquiatra

Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana

Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la
mala alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
Niega que esté enfermo
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ANEXO Nro. 4
PROYECTO DE TESIS

1. TEMA

‘PREVALENCIA DE PATOLOGIA DUAL Y SU INCIDENCIA EN EL
PROCESO DE RECUPERACION DE LOS RESIDENTES DE LA
COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA” DE LA CIUDAD DE
LOJA. DURANTE EL PERIODO MAYO — OCTUBRE DE 2013”
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2. PROBLEMATICA

Hace dos décadas aproximadamente que la observacion clinica habitual de
la coexistencia de una adiccion junto a otro trastorno mental se transforma
en una denominacién “Diagnéstico Dual” (Stowell, 1992)*. La Patologia
Dual esta definida como la concurrencia simultanea de dos trastornos, uno
por uso o consumo de sustancias psicotropicas y otro por Trastornos

mentales (Eje I) y trastornos Personalidad (Eje II).

La concurrencia de patologia adictiva y otra patologia psiquiatrica constituye
uno de los desafios mas interesantes para los proximos afios, no sélo desde
la perspectiva de la investigacion de los mecanismos neurobiolégicos
subyacentes a tal coexistencia, con lo que implica de profundizacion y
mejora del conocimiento de la enfermedad mental, sino también en el
desarrollo de estrategias terapéuticas adecuadas en recursos asistenciales
adaptados y por profesionales entrenados convenientemente. Todo un reto
para los planificadores de politicas sanitarias y profesionales de la salud

mental.*°

Se estima que en el mundo las personas a lo largo de su vida entre el 85,05
y el 93,0% de los adictos a sustancias padeceran un trastorno mental. A
nivel mundial, sefiala que entre 155 y 250 millones de personas en el mundo
las han consumido en el ultimo afio; las dos drogas ilicitas de mayor
consumo siguen siendo el cannabis el 2,6% y el 5,0%) entre 119 y 224
millones de consumidores activos; estimulantes de tipo anfetaminico,
excluido el “éxtasis” (0,3% a 1,2%), 14,3 y 52,5 millones de usuarios;
opioides 0,6% y el 10,8% 26,4 y 36 millones de consumidores; cocaina 0,3%

y el 10,4% es decir 13,2 y 19,5 millones de personas.®

*Trastornos psiquiatricos en abuso de sustancias en adolescentes hospitalizados. ] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. PP1036-1040.

%0 Patologia Dual: situacion actual y retos de futuro; Marta Torrens Mélich, P 1

*Informe Mundial sobre las Drogas 2012 P 5
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En América Latina se encontrd0 que en pacientes adictos al alcohol, la
frecuencia de trastornos mentales es del 37,0% y en personas dependientes
de drogas ilegales, la frecuencia de aparicion de trastornos mentales es del
53,0, los trastornos mas frecuentes son la Depresion mayor, los Trastornos

de personalidad, sobre todo antisocial.

En los pacientes con trastornos psiquiatricos la prevalencia de trastornos por
uso de sustancias alcanza hasta el 29,0% a lo largo de la vida, pero hay

cambios en funcion de las diferentes patologias psiquiatricas:

El 14,6% de los pacientes con Trastornos de ansiedad sufren una adiccion.
El 32,0% de pacientes con Depresién mayor.

El47,0% de pacientes con Esquizofrenia.

El 81,6% de pacientes con Trastorno bipolar eran alcohdlicos.

El 83,6% de pacientes con Trastorno antisocial (TAP) son adictos.*

Segun un estudio realizado por el Consejo Nacional de Sustancias
Psicotrépicas y Estupefacientes (CONSEP), el consumo de marihuana sigue
siendo el mas difundido en la poblacion ecuatoriana (4,3%), seguido por la

cocaina (1,3%) y la pasta base (0,8%). >

Como resultado de la inmersa complejidad de esta enfermedad, en la ciudad
de Loja se han creado Centros especializados, en la rehabilitacion y
reinsercion social de los adictos, mediante programas en los que se incluye
varias fases de tratamiento interno y externo, atencion al Programa de los
Doce Pasos, educacion, psicoterapia, terapia familiar, grupo de apoyo, entre
otros. Los mismos que tienen como objetivo el establecimiento de la

abstinencia, y prevencion de recaidas.

32 Estudios ECA=Epidemiologic Catchment Area Studies (Estudios Territoriales Epidemioldgicos)
33Consejo Nacional de Sustancias Psicotropicas y Estupefacientes CONSEP
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3. JUSTIFICACION

La Universidad Nacional de Loja, en el Area de la Salud Humana, la Carrera
de Psicologia Clinica, orientada a propiciar el analisis y construccion de
alternativas de solucion ante las problematicas de Salud Mental, mediante la
promocion, prevencion e intervencion psicoterapéutica en los trastornos
mentales. Es por ello que esta investigacion resalta la importancia que tiene
profundizar el estudio de Patologia Dual y su incidencia en el proceso de

recuperacion de residentes de Comunidades Terapéuticas.

En estudios recientes se ha comprobado que muchos de los pacientes que
reciben tratamiento en las comunidades terapéuticas para adiccion, han
presentado conflictos de indole social y familiar, lo que lo ha conducido a
buscar soluciones y refugios pasajeros al consumir sustancias psicotropicas.
Incapaces de modificar esta realidad, recurren al consumo constante,
progresivo y cronico lo que le lleva a presentar dependencia, tratando de
escapar de una realidad y modificar la percepcién de su vida. A la par de la
adiccion el paciente es susceptible de presentar otras patologias que van
intimamente relacionadas con el consumo de las mismas, lo que incrementa
la posibilidad de tener mayor conflictividad familiar, laboral, académicas y

social generando asi nuevas patologias.

Los pacientes con este tipo de adicciones por lo general presentan sintomas
de comorbilidad o cuadros asociados que se caracterizan por presentar una
gran carga de ansiedad, depresion, alteraciones en su alimentacion, como
disminucién y aumento del apetito, asi como anorexia y bulimia, alteraciones
de personalidad, bipolaridad (maniaco — depresivo), esquizofrenia y retardo
mental, complicando la patologia de inicio lo que va a requerir un mayor
esfuerzo psicoterapéutico y el uso de técnicas para llegar a un diagnostico

clinico y sus posibles soluciones

Debido al gran porcentaje de pacientes internados en los centros de

recuperacion por consumo de sustancias psicotrépicas y comorbilidad se ve

154



la necesidad de realizar el presente trabajo de investigacion, para conocer el
porcentaje de pacientes duales y asi considerar un posible abordaje
psicoterapéutico que sea eficaz, para disminuir la prevalencia y futuras

recaidas en pacientes duales.
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4. OBJETIVOS

Objetivo General

% Conocer la prevalencia de patologia dual y su incidencia en el
proceso de recuperacion en los residentes de la Comunidad
Terapéutica “Posada Solidaria”, de la ciudad de Loja durante el
periodo Mayo — Octubre de 2013

Objetivos Especificos:

= Evaluar y Diagnosticar Patologia Dual en residentes de la

Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”.

» |dentificar los principales trastornos mentales que estan

asociados al consumo de sustancias.

= Elaborar un registro de datos de los residentes en los que se
encuentre patologia dual; para el seguimiento de estos durante el

proceso de tratamiento.

= Elaborar un plan psicoterapéutico con técnicas cognitivas -
conductuales para los residentes de la comunidad terapéutica

“Posada Solidaria” que presentan Patologia Dual.
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5. METODOLOGIA

El proyecto investigativo se basara en informacion sobre el tema, mediante
recopilacion e investigacion bibliografica; para luego establecer una base de
datos sobre la prevalencia de patologia dual en los residentes de la

Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”.

Tipo de estudio

= Descriptivo: Se caracteriza por sefialar como es y cO6mo se manifiesta un
fenémeno o evento, comprende la descripcién, registro e interpretacion
de la realidad actual de Patologia Dual en este grupo de pacientes.

» Transversal: dado que la investigacion amerita el registro y comparacion
de datos; asi como se circunscribe a un segmento de tiempo especifico
durante el periodo Mayo — Octubre 2013.

= Cuantitativa: ya que los datos que obtenga seran analizados de forma
numeérica apoyandome en la estadistica

* Inductivo-Deductivo: Seré aplicado para lograr identificar las creencias
nucleares, a partir de las conductas, emociones y pensamientos
automaticos que presenten los pacientes. Luego respaldara para llegar a
las conclusiones y posibles recomendaciones. El deductivo contribuird al
momento de elegir las técnicas cognitivas-conductuales por medio de

bibliografia acertada.

Area de estudio

El estudi6 para este proyecto de tesis se lo realizo en la Comunidad
Terapéutica “Posada Solidaria” del Centro de Apoyo Social Municipal de
Loja, creada en Marzo del 2005 se encuentra debidamente reconocida,
legalizada y con los permisos de funcionamiento. El programa consta de
atencion psicoldgica, psiquiatrica de ser necesaria, medica, odontoldgica,

ademas de las terapias vivenciales, ocupacionales y espirituales, a la par se
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realiza el reencuentro familiar y la quema de culpas, las terapias son a nivel

individual, grupal, de pareja y familiar.

Universo y muestra
Se trabajara con todos los residentes ingresados en la Comunidad
Terapéutica, durante el periodo de seis meses

Instrumentos a utilizarse

= Entrevista e Historia Clinica Psicoldgica: Constituird una técnica de
investigacion donde se desarrolla un dialogo directo con el paciente que
permitira la obtencién de datos especificos para la llegar a determinar un

diagnéstico

* |nventario Clinico Multiaxial De Millon (MCMI - IlI): Evaluaciéon de
cuatro escalas de control, 11 escalas basicas, 3 rasgos patologicos, 7

sindromes de gravedad moderada y 3 sindromes de gravedad severa

o PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD:
5. Escala 1: Esquizoide
6. Escala 2: Fobica (evitativa)
7. Escala 2B: Depresivo
8. Escala 3: Dependiente (sumisa)
9. Escala 4: Histridnica
10. Escala 5: Narcisista
11. Escala 6A: Antisocial
12. Escala 6B: Agresivo-Sadica
13. Escala 7: Compulsiva (rigida)
14. Escala 8A: Pasivo-Agresiva

15. Escala 8B: Autodestructiva (masoquista)

o SINDROMES CLINICOS:
1. Escala A: Trastorno de Ansiedad
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Escala H: Trastorno Somatomorfo
Escala N: Trastorno Bipolar
Escala D: Trastorno Distimico
Escala B: Dependencia del Alcohol

Escala T: Dependencia de Sustancias

o PATOLOGIA GRAVE DE PERSONALIDAD :

1.
2.
3.

Escala S: Esquizotipico
Escala C: Limite (borderline)
Escala P: Paranoide

o SINDROMES GRAVES:

1.
2.

3.

Escala SS: Pensamiento Psicotico
Escala CC: Depresion Mayor

Escala PP: Trastorno Delirante

o INDICES MODIFICADORES:

1.

2
3.
4

Escala V: Validez
Escala X: Sinceridad
Escala Y: Deseabilidad

Escala Z: Alteracion

Test Audit (Dependencia Alcohdlica)

Test Cannabico

Cuestionario de Craving de Cocaina

Escala de Depresion de Hamilton

Depresion Hamilton
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