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Resumen:

Nuestra investigacion es sobre el internamiento compulsivo en adictos en tres centros
de rehabilitacion de la ciudad de Cuenca, se basd en el modelo transtedrico de
Prochaska y Diclemente, el cual divide al proceso de cambio de la adiccion en cinco
etapas: Pre contemplativa, contemplativa, preparacién, mantenimiento y recaida.
Realizamos una encuesta a internos a su inicio del internamiento, 30 dias
aproximadamente después y antes de su salida, tomamos pacientes con diagnostico
de dependencia a sustancias exclusivamente. Sacamos conclusiones estadisticas de
las etapas que pasan y comparamos, el retroceso, estancamiento y avance de su

internamiento en los diferentes centros.
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ABSTRACT

COMPULSIVE INTERNMENT OF PEOPLE SUFFERING FROM SUBSTANCE-
USE DISORDER IN REHABILITATION CENTERS IN THE CITY OF CUENCA
DURING JUNE TO AUGUST 2013 PERIOD

Our research is about the compulsive internment of addicts in three rehabilitation centers in
the city of Cuenca. We based our investigation on Prochaska and DiClemente trans
theoretical model, which divides the process of changing addiction in five stages: Pre

contemplative, contemplative, preparation, maintenance and relapse.

We conducted a survey to the patients at the beginning of their internment, approximately
30 days after, and before they are discharged. We analyzed patients from different centers
who were diagnosed only with substance dependency, and drew statistical conclusions of

the stages they go through, comparing their deterioration, stagnation and improvement.
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Introduccion

Los trastornos por uso de sustancias psicoactivas constituyen un serio problema de
salud puablica a nivel mundial, traducidos en diversos problemas meédicos y

psicoldgicos.

Para un tratamiento en adicciones, el objetivo es cambiar los habitos de la conducta
adictiva, romper ese vinculo que crea la sustancia adictiva con el paciente y modifica
su comportamiento en todos los niveles de vida. Existen varios tipos de terapia, por
lo general se realiza un internamiento de 3 a 6 meses. Cuando un paciente no tiene la
capacidad de dar un consentimiento para este internamiento y la decisién es tomada
por terceras personas, se llama internamiento compulsivo. Es justificado cuando la
desestabilizacion del paciente, puede crear una situacion de peligro evidente para el
paciente o para los demas.

En la actualidad “al menos 14 millones de personas a nivel mundial, utilizan drogas
legales e ilegales cada semana. Algunos expertos han estimado que
aproximadamente un 2,3% de individuos mayores de 12 afios tienen ya un problema
grave con las drogas, suficientemente importante como para justificar tratamiento™

(Beck, 1999)

En el tratamiento de las adicciones, se observa que el internamiento es un proceso de
adaptacion severo y desagradable para el adicto. Menos del uno por ciento de los
pacientes acuden de manera voluntaria, los deméas acuden en contra de su voluntad,
por la razén de que la negacién es el principal mecanismo de defensa del adicto.
(CREIAD, 2010)

Prochaska y Di Clemente estudiaron pacientes que dejaron de usar sustancias
psicoactivas, y se encuentran en una rehabilitacion, hicieron estudios en donde
comprobaron que el cambio en los pacientes con este problema, se daba por etapas:
Etapa Pre contemplativa, contemplativa, de decision, accion, mantenimiento y la

recaida. Estas etapas describen el proceso de recuperacion de un adicto, dejando de

! (Beck, 1999)



lado el tipo de plan de rehabilitacion utilizado. Tomaremos este esquema de etapas
en nuestra investigacién como fundamento teorico y punto de partida del estudio.

No hay un estudio en nuestro medio que exponga la prevalencia estadistica de la
resistencia a un internamiento y a un proceso terapéutico por parte de un adicto. En
nuestra investigacion: evaluamos al paciente al ingreso, a los 40 dias
aproximadamente y a los 3 meses de internamiento. Con el fin de generar
conclusiones interesantes sobre las estadisticas de las etapas de Prochasca y Di

Clemente en el internamiento de adictos en 3 centros de la ciudad de Cuenca.

La mayor parte de profesionales que se dedican a la practica de la rehabilitacion de
adictos en centros de internamiento, por experiencia conocen la resistencia del adicto
al problema, los fendmenos sociales y psicoldgicos que comprenden los trastornos
por adiccién dentro de un internamiento generan interesantes conclusiones sobre su
estado compulsivo a la recuperacion, al aislamiento, sindrome de abstinencia,
craving, cambio de habitos, etc. Se puede observar varios cambios en el transcurso
de su adaptacién al tratamiento. Pero no existe evidencia de esto, no encontramos un
estudio estadistico sobre el internamiento compulsivo que viven los adictos en dicho
proceso durante los tres meses. Por lo que vemos necesario realizar una evaluacion
con un numero significativo de pacientes, con el objetivo de obtener informacién
respecto a la efectividad de una intervencién en personas con problemas adictivos
que ingresan en contra de su voluntad, diagnosticando una dependencia de la

sustancia y a continuacién evaluando el proceso de cambio.



CAPITULO 1
1.1- Adiccion

1.1.1.- Concepto

“Dependencia del organismo de alguna sustancia (droga) a la que se ha habituado*
(WordReference, 2013) Es el no tener la capacidad de moderar o suprimir el
consumo de una droga, volviéndose una necesidad agraviante. Viene determinada
por fendbmenos psiquicos y fisicos, Cambios de habitos y problemas en cualquiera de
los &mbitos: personal, social, laboral o familiar. La adiccion es una enfermedad
cronica del cerebro, se caracteriza por la busqueda y/o el uso compulsivo de una o
varias drogas, a pesar de las consecuencias nocivas para la persona o su alrededor.
(NIDA, 2008) Altera el sistema nervioso central, modificando el comportamiento y

las conductas y disminuye el metabolismo cerebral.
Hay que diferenciar entre uso, abuso y dependencia.

Los Consumidores de drogas se los puede separar en:

Experimentadores: cuando el consumo se da por curiosidad, experimentacion,

0 por sentirse aceptado en un grupo.

e Sociales: Se consume participando en reuniones sociales, pero no crea un
consumo imperioso. Existen también los consumidores duales, como el
consumir por un intento de controlar sintomas de angustia, estrés, depresion,
etc.

e Funcionales: La droga se convierte en el centro de su vida y el motor de la
toma de decisiones, es un fundamento para rendir mejor.

e Disfuncionales: Cuando presenta problemas personales, familiares, sociales

y/o laborales. Se puede decir que tiene una enfermedad de adiccion y

necesita un tratamiento.

? Diccionario WordReference.com Real Academia de la Lengua. Espafia 2013



1.1.2.- Factores que aumentan el riesgo de una adiccion

Los riesgos de ser un adicto son afectados por la constitucién bioldgica de la persona,
pudiendo verse influenciado por la genética, herencia, sexo, etnia, religion, por la

etapa de desarrollo en que se encuentra y por su entorno social.

Hay estudios donde se muestra que el 40 al 60% de la vulnerabilidad a una adiccion
son constituidos por factores genéticos, incluyendo la epigenética, como cambios
causados por el ambiente en su expresion y funcion. Los adolescentes y las personas
con trastornos mentales tienen mayor riesgo para el abuso de drogas en comparacion

con la poblacion en general.

Las interacciones mas tempranas de los nifios con sus familias y/o cuidadores son
esenciales para un desarrollo saludable y un mecanismo de defensa al riesgo de
abuso de drogas. Los padres o personas mayores de la familia que abusan de una
droga, pueden aumentar el riesgo de que los nifios desarrollen sus propios problemas
con las drogas. Los amigos y “conocidos” son los que ejercen la mayor influencia en
la adolescencia. La carencia de buenas habilidades sociales, un duelo patolégico,
conflictos sin resolver o trastornos de personalidad aumentan el riesgo de abuso de

una droga.
1.2.- Sustancias Psicoactivas

1.2.1.- Concepto

Una droga, puede ser cualquier sustancia quimica de origen natural o sintético con
efecto estimulante, deprimente, narcético o alucindgeno, que, al introducirse por
cualquier via (oral-nasal-intramuscular-intravenosa) ejerce efecto sobre el sistema
nervioso central. El consumo reiterado puede provocar adiccion o dependencia. Estas
sustancias son capaces de inhibir el dolor, modificar el estado animico o alterar

las percepciones.

Estas sustancias se distinguen entre si por efectos psicoactivos especificos y por su

capacidad para producir trastornos.



1.2.2.- Conceptos Béasicos

1.2.2.1.- Dependencia psiquica:

“Es la compulsion a tomar una sustancia determinada para obtener la vivencia de

efectos agradables y placenteros o evitar malestar”.? (Psicoactiva, 2013)

1.2.2.2.- La dependencia fisica:

Es cuando una sustancia se administra repetidamente, el organismo se acostumbra y
funciona a base de esta. Existe la aparicion de trastornos fisicos cuando se

interrumpe la administracion de la misma.

1.2.2.3.- Abuso:

El abuso de una droga se da como su nombre lo dice, cuando se abusa de una
sustancia, el consumo es en grandes cantidades diferente de lo aceptado médica y

socialmente en determinada cultura.
1.2.2.4.- Sindrome de abstinencia:

Cuando ya existe una dependencia fisica y/o psiquica, la falta de la droga deja
aparecer sintomas fisicos y psiquicos temporales, con drogas depresoras: aparecen
sintomas como temblores, ansiedad, irritabilidad y a veces reacciones psicoticas. En
drogas estimulantes: los sintomas son fatiga, somnolencia, estado de &animo
deprimido y aumento del apetito. La duracion de los sintomas depende de la
eliminacioén de la droga y la adaptacion del organismo a esta, asi como también de la

frecuencia, cantidad y antiguedad del consumo.
1.2.2.5.- Sindrome de querencia:

“Son los sintomas psicologicos que aparecen antes de que el sindrome de abstinencia

y después de que desaparezcan los efectos de la Gltima toma de droga, consisten en la

3 (Psicoactiva, 2013)



vivencia de angustia generalizada, intensa necesidad de la toma de la droga con el

consecuente desarrollo de una conducta de bisqueda™. (Psicoactiva, 2013)

1.2.2.6.- La tolerancia:

“Puede objetivarse en la necesidad de aumentar la cantidad de la sustancia para
lograr la intoxicacion o el efecto deseado, o en una disminucion del efecto con el uso
de la misma cantidad®. Cuando se consume una droga de manera habitual, el
organismo tolera su efecto, ocurre porque el sistema nervioso se activa, produciendo
el efecto rebote con mas rapidez, es decir el cerebro se vuelve hipersensible a esa
droga. Por otro lado el cuerpo metaboliza la droga con mayor rapidez, al ser
eliminada mas répido, produce menor efecto. La tolerancia en el proceso adictivo es

una anomalia precoz, exponiendo a la persona al aumento del uso de la sustancia.

1.2.2.7.- Privacion:

El sindrome de privacion es la irresistible blasqueda y necesidad de consumir,
manifestandose una hiperexitabilidad del sistema nervioso, llegando hasta al delirium
0 a las convulsiones. Se da como una disminucion de la actividad del sistema
nervioso y clinicamente como una depresion y fatiga importante, con alto riesgo de
conductas autodestructivas y suicidas. Estos sintomas desaparecen con la
administracion de la droga consumida. No ocurre con todas las sustancias, pero

pueden delatar una dependencia y gravedad.

1.2.2.8.- Sobredosis

“Es la intoxicacion aguda grave que aparece cuando se supera el limite de toxicidad

en el organismo™®. (Psicoactiva, 2013)

* (Psicoactiva, 2013)
> (Psicoactiva, 2013)
6 (Psicoactiva, 2013)



1.3.- Clasificacion de sustancias psicoactivas
1.3.1.- Depresoras del sistema nervioso:

Son las que disminuyen la actividad del sistema nervioso central, sus efectos son

sedantes o hipndticos, crea una sensacion de adaptacion a situaciones estresantes.

« Opiaceos: opio, morfina, heroina, metadona.
» Bebidas alcohdlicas
« Hipnoticos, sedantes, barbitdricos, benzodiacepinas, farmacos depresores

1.3.2.- Estimulantes del sistema nervioso:

Aumentan la actividad del sistema nervioso central. (Euforia, Alerta, sensacion de
bienestar.) disminuye la ansiedad y las inhibiciones sociales incrementando la

energia.

« Anfetaminas, cocaina (sus derivados).

o Café, té, cacao, tabaco (nicotina).
1.3.3.- Las que alteran la percepcion:

Modifican el nivel de conciencia y las sensaciones, las percepciones, Tienen efectos
en el humor y los procesos de pensamiento. Dando experiencias cognitivas. Actlan

en el Parasimpatico. Pueden generar hipermania.

o Alucindgenos serotoninérgicos: LSD, mescalina (peyote), Psilocibina
(hongos)

o Metanfetaminas (drogas del disefio): MDMA o éxtasis, MDA (droga del
amor), MDE (Eva).

« Anestésicos disociativos, como la PCP y la ketamina (vitamina K).

o Cannabis

« Inhalantes: disolventes, pegamentos, etc.



1.4.- Criterios Diagndsticos

“Los criterios diagnosticos de abuso y dependencia estan centrados en la conducta
adictiva, en las complicaciones derivadas del consumo y no directamente en las
cantidades de sustancia utilizada” (Seguel Lizama, 1999). Una de las clasificaciones

mas aceptadas es el DSM 1V

1.4.1.- Abuso de sustancias:

A. Un patron des adaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo expresado por uno o

mas de los items siguientes durante un periodo de 12 meses.

e Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

e Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso.

e Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

e Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o problemas interpersonales causados o exacerbados

por los efectos de la sustancia.

B. Los sintomas no han cumplido los criterios para dependencia de

sustancias.

*(DSM-1V, 2002, Espafia) (Toro & Yepes, 2004)



1.4.2.- Dependencia de sustancias

A. Un patron des adaptativo de consumo de la sustancia que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algin

momento de un periodo continuado de 12 meses:

e Tolerancia.

e Abstinencia

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

e Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo.

e 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.

e Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia.

e Se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que

parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia

*(DSM-1V, 2002, Espafia) (Toro & Yepes, 2004)

1.4.3.- Comorbilidad psiquiatrica
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la comorbilidad como la
coexistencia en el mismo individuo de un trastorno inducido por sustancia

psicoactiva y de un trastorno psiquiatrico. ((OMS), 2010)

En esta investigacion se ha excluido a pacientes con enfermedades con comorbilidad

psiquitrica, por lo que no se indagara este tema mayormente.



1.5.- Internamiento Compulsivo

1.5.1.- Concepto

Un internamiento compulsivo son los casos en los que “el paciente no tiene
capacidad para otorgar un consentimiento valido y se lleva a cabo por decision de
otras personas distintas al enfermo”’ (Clinica el SERANIL). Es necesario tener
criterios de diagndstico para justificar el internamiento y la necesidad de una terapia.
Se establece desde la peligrosidad evidente para el paciente o para los demas: riesgo
de auto agresividad, pérdida o grave disminucion de la autonomia personal con

incapacidad para cuidar de si mismo.

Estudios recientes indican que si antes la edad promedio de consumo era desde los
catorce afios, en la actualidad va de los 7 a 12 afios. El articulo 364 de la
Constitucion de la Republica del Ecuador, afio 2008, ha calificado a las adicciones
como un problema de salud publica, en concordancia con lo establecido por la
organizacion mundial de la salud, que define como una enfermedad de alta
complejidad, cronica. Los pacientes con dicha enfermedad no deben sufrir por esta
causa con la necesidad de un programa para su tratamiento. En ningin caso se
permitira el maltrato, (tomado como la criminalizacion del respeto humano), ni se

quebrantaran sus derechos constitucionales.

En la Reforma del Codigo Organico Integral Penal, en su articulo 201 propone que:
“No sera punible la tenencia o posesion de cualquier droga cuando su destino sea
para el exclusivo consumo personal y su cantidad no exceda de una la siguiente
dosis: 1. Marihuana o hachis hasta 10 gramos, 2. Pasta base de cocaina 2 gramos, 3.
Clorhidrato de cocaina 1 gramo, 4. Diacetilmorfina o Heroina hasta 0.1 gramos , 5.
MDS, MMDA 0.015 gramos, 6. Anfetaminas 0.040 gramos...”.8 (Ecuador C. N.,
2004)

En un articulo del diario “la hora” de fecha octubre, 2012 citan a Guillermo Aguilar,
jefe del departamento de Vigilancia Sanitaria de la Direccion de Salud, en donde
sefiala que en los centros de rehabilitacion, “todos los pacientes son ingresados

contra su voluntad” y cuyos familiares cancelan un valor mensual por su ‘atencion’ y

7 (Clinica el SERANIL)
® (Ecuador C. N., 2004)
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rehabilitacion. En los estudios hechos en el problema de las adicciones, nombran
como caracteristica principal la negacion como mecanismo de defensa de los
enfermos adictos. Tomando a dicha enfermedad como una enfermedad de la mente y
el cerebro. En nuestra investigacion no logramos obtener pacientes que han sido
ingresados voluntariamente en los centros de rehabilitacion donde se aplicd la

exploracion.

En la LEY DE SUSTANCIAS ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICAS de la
Constitucion del Ecuador en el titulo “USO INDEBIDO DE SUSTANCIAS
SUJETAS A FISCALIZACION Y DE LA REHABILITACION DE LAS
PERSONAS AFECTADAS” podemos encontrar textualmente:

e Art. 27.- el uso indebido de sustancias sujetas a fiscalizacion se entiende todo
aquel que no sea terapéutico.

e Art. 28.- Examen y tratamiento obligatorio.- Los miembros de la Fuerza
Publica estan obligados a conducir de inmediato a cualquier persona que
parezca hallarse bajo los efectos nocivos de una sustancia sujeta a
fiscalizacion a un hospital psiquiatrico o centro asistencial, con el objeto de
que los médicos de la correspondiente casa de salud verifiquen si se
encuentra bajo el efecto de esas sustancias. Si fuere asi, evaluaran si hay
intoxicacion y el grado que ha alcanzado. Si éste fuere el caso, ordenaran
inmediatamente el tratamiento adecuado. El tratamiento que debiere
efectuarse en centros especiales se realizara en los que fueren previamente
calificados y autorizados por la Secretaria Ejecutiva, en coordinacién con el
Ministerio de Salud Pdblica. Art.

e 29.- Casos de menores y extranjeros.- Si quien hubiere sido encontrado bajo
el influjo de sustancias sujetas a control fuere un menor de edad, sera puesto
de inmediato a 6rdenes del Juez de la Nifiez y Adolescencia de la respectiva
jurisdiccion.

e Art. 30.- Prohibicién de detencion del usuario.- Ninguna persona sera privada
de su libertad por el hecho de parecer encontrarse bajo los efectos de
sustancias sujetas a fiscalizacion. Si una persona afectada por el uso de
sustancias sujetas a fiscalizacion hubiere sido conducida a un centro de
detencion, el Director o funcionario responsable del mismo debera enviarla,
dentro de las seis horas siguientes a su ingreso, al instituto asistencial

11



correspondiente, con notificacion al Juez de la Nifiez y Adolescencia, si se
tratare de un menor de edad, o a la oficina méas cercana de la Direccion de
Migracion, si se tratare de un extranjero. Art. 32.- Informacion sobre casos.-
Los directores de hospitales, clinicas y otros centros de salud en los cuales se
trate a personas afectadas por el uso de sustancias sujetas a fiscalizacion
informaran mensualmente a la Secretaria Ejecutiva del CONSEP sobre las
actividades cumplidas por el servicio especializado y el ndmero y
caracteristicas de los casos tratados. Los establecimientos privados que
realicen programas de tratamiento y rehabilitacion seran autorizados por la
Secretaria Ejecutiva del CONSEP en la forma prevista por el inciso tercero
del articulo 28 y estaran sujetos a su vigilancia y control.

Art. 34.- Solicitud de tratamiento.- La asistencia médica a las personas
dependientes del uso de sustancias fiscalizadas podra ser solicitada por ellas,
sus representantes legales, sus parientes, su conyuge, el Ministerio Publico, el
Juez de la Nifiez y Adolescencia correspondiente, la Secretaria Ejecutiva del
CONSEP o los jueces que conozcan el caso.” (Ecuador C. N., 2008)
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CAPITULO 2

2.1.- ElI modelo Transtedrico de Prochaska y Diclemente

Definimos un Habito como la “manera de actuar adquirida por la repeticion regular
de un mismo tipo de acto o por el uso reiterado y regular de una cosa”® (RAE, 2001),
volviéndose compleja la accion de modificar, cambiar, iniciar o eliminar un habito.
En 1982, James Prochaska y Carlo Diclemente, expusieron un modelo para
comprender el cambio intencional de conductas habituales, explicando que se logran
a través de un proceso dinamico, una sucesion de etapas mas o menos estandarizadas.
Este modelo, tiene una vision del individuo como ser activo; capaz de elegir y
determinar sus propias acciones (locus de control interno). Se aplica a conductas
sencillas, como a conductas que repercuten en la salud del individuo. Inicialmente
fue utilizado en el abandono del tabaquismo, Sin embargo, se utiliza en ludopatia,
trastornos de la conducta alimentaria u otras patologias, disminucion de practicas de
riesgo para la infeccion por el VIH, ejercicio fisico, dieta saludable, etc. En este

trabajo nos centraremos en las Adicciones.

No todos estan preparados para cambiar en cualquier momento, una persona querra
un cambio cuando suponga un problema. Prochaska y Di Clemente, plantean que
hay variables del sujeto que intervienen en esta situacion, la Motivacion (no tiene
una evolucidn constante, por lo que el modelo no seré lineal, se observaran avances y
retrocesos), una resistencia a la terapia, habilidades del paciente, la confianza, la

capacidad para conseguir un cambio, técnicas inadecuadas de tratamiento, etc.

El modelo transtedrico, intenta dar respuesta al curso de modificacion de una

conducta adictiva y se compone por estadios, procesos y niveles.

2.2.- Estadios de Cambio

Prochaska y Diclemente, dividieron el modelo en seis estadios de cambio segun la

actitud mental del paciente, es decir, identificar de manera jerarquica el momento del

° (RAE, 2001)
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cambio en que se encuentra. (Un adicto pasa por estas etapas definidas y el tipo de
intervencion de un terapeuta dependerd de la etapa en la que se encuentre el

paciente).

2.2.1.- Etapa de Precontemplacion

En esta etapa el paciente no ve necesario un cambio, no ve un problema. Lo que en
las adicciones llamamos “la negacion”. No se da cuenta de las consecuencias de su
conducta. La mayor parte de abandono del proceso de recuperacion de una adiccién
se da en este estadio, puede ser por ignorancia al problema, o que ya hubo un intento

invalido de cambio.

“Pese a no tener conciencia del problema, algunos de ellos acuden a tratamiento por
presiones familiares, sociales, judiciales, laborales, etc. Es importante detectar
aspectos personales que puedan servir de punto de encuentro o de vinculacion a la

» 10 (Mayor Martinez & L6pez Camps, 1998) Es necesario entender el paso

terapia
por esta etapa, el paciente tiene una distorsion de los hechos, la negacion no es
consciente ni intencional, esta convencido de no tener un problema de adiccion oly

de no querer un cambio.

2.2.2.- Etapa de Contemplacion

Comienza una incertidumbre en el paciente, reconoce la existencia de un problema
sin una certeza, se hacen evidentes los dafios de la conducta adictiva, comienza a
informarse sobre la situacion pero fluctia el momento de iniciar un cambio, duda de
sus beneficios. Tienen una ambivalencia entre los pros y contras del cambio y es la

etapa en la que suelen estar por mas tiempo, aplazando motivos.

Tienen el pensamiento de algin momento cambiar, pero no se da ningun tipo de

accion.

10 (Mayor Martinez & Lépez Camps, 1998)
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2.2.3.- Etapa de preparacion

El paciente piensa seriamente modificar su conducta (30 dias), se da una reflexion y
algunos pasos de consciencia hacia el objetivo, ya ha realizado alguna accion o
intencion leve de dejar la adiccion, comienza a tener estrategias a seguir, se da una
toma de decisiones. El hecho de que un individuo se esté preparando para actuar, no
quiere decir que se dara el cambio, pero es mas probable que elimine su conducta a

partir de ciertas modificaciones que ya se realizan en esta etapa.

Prepara el terreno y eso incluye en la mayoria de casos de un adicto con diagnostico

de dependencia, un sindrome de abstinencia que le puede desmotivar.

2.2.4.- Etapa de Accidn

Se hace evidente los pasos que se toman para conseguir un cambio, el problema esta
identificado, ya hay modificaciones especificas de la conducta, el paciente estd en
accion. Se cree que para las adicciones en esta etapa, tiene que darse una abstinencia
absoluta, es la etapa de mayores dificultades por lo tanto en la que méas apoyo se
necesita. El adicto debe mantenerse seis meses minimos en el cambio, sin consumir,

para estar en este estadio.

Como un ejemplo importante: “Algunos datos significativos pueden clarificar esta
situacion: de un 7 a un 10% de fumadores preparados para la accion, un 25/35% son
contempladores y un 60/65% se encuentran en el estadio de precontemplacion, es
decir, casi el 90% de los fumadores no se encuentra preparado para la accion™'!

(Mayor Martinez & Lopez Camps, 1998)

2.2.5.-Etapa de Mantenimiento

Se estima que este estadio dura de 6 meses a 5 afios para hablar de una remisién
estable o recuperacion. Se fundamenta en sostener los cambios logrados a través de
la modificacion del estilo de vida y habitos, tienen una mayor autoeficacia. Se

trabaja en la prevencion de recaidas. Después de una conducta adictiva, siempre

n (Mayor Martinez & Lépez Camps, 1998)
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gueda la tentacion de un consumo, para lo que se requiere un continuo esfuerzo de
evitar las situaciones de riesgo, se necesita mantener el patron de comportamiento
alcanzado y hacerlas un habito. Tienen una seguridad “desconfiable” de no volver a

consumir.

2.2.6.-Etapa de Terminacién o Recaida

Se creia que era el fracaso del tratamiento, ahora se sabe que es parte importante del
proceso de la recuperacion, es una recidiva de las caracteristicas de la enfermedad,
después de una mejoria que se dio en etapas anteriores, un “tropiezo” temporal, N0S
sirve para reforzar los puntos débiles y fallos del cambio de conducta, los pacientes
incorporan nuevas estrategias y conocimientos a partir de una recaida. No es una
etapa obligatoria, pero los que pasan por esta suelen regresar a la de contemplacién o
preparacion. Se necesita ayudar al paciente a no desmoralizarse y retomar el

proceso.

El modelo de Prochaska y Diclemente, no se detiene en las técnicas que el adicto
utilice para entrar a una u otra etapa, si se da un cambio por si mismo o a traves de un
tratamiento profesional. Independientemente del modelo de terapia que se adopte el
proceso es comun para la recuperacion, son los nombrados estadios de cambio,
ayudan al terapeuta a descubrir que material tedrico o empirico ayudo a la

modificacion de conducta de cada paciente.

Como se dijo anteriormente, el cambio no sigue un patron lineal, se puede retroceder
0 regresar a etapas que han sido pasadas ya. En esta investigacién no tomaremos los
estadios de recaida no de preparacion, por cuanto la exploracion se da en un

internamiento compulsivo o no compulsivo cual fuera el caso.

Para entender el proceso de paso de un estadio a otro, se puede ver en el algoritmo a
continuacién, el cual ha sido modificado del utilizado por la "Guia Nacional de
Tratamiento de la adiccion al tabaco™ tomandolo de manera general en la adiccion a
sustancias psicoactivas y se basa en el tiempo de consumo o abstinencia que el

paciente presente.
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2.3.- Los Procesos del Cambio:

Asi Prochaska y Diclemente dejen de lado el tipo de terapia utilizada para la

recuperacion, hablan de ciertas herramientas cognitivas utilizadas por cada paciente

para solucionar el problema, es lo que hace que se muevan de una etapa a otra, esto

son los procesos del cambio:

1.

2.

Concientizacion: es la toma de conciencia de las experiencias cognitivas y
afectivas, el reducir las defensas hacia un cambio con actividades que
aumentan el grado de informacion y conocimiento del problema, pueden ser
la psicoeducaciéon, la reestructuracion cognitiva, la interpretacion,
observacion y la confrontacion.

Auto reevaluacion: “es la reflexion sobre la necesidad de cambiar o no las
cosas, el conflicto con su sistema de valores y los posibles beneficios y
desventajas. Es comun que el sujeto sienta que, si bien las cosas mejorarian

9912

con el cambio, este tendria un costo”™ (Alonso, 2012) se da una percepcion

diferente y mas amplia sobre el problema y las soluciones.

© (Alonso, 2012)
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3. Reevaluacién ambiental: el cambio promueve un entorno mas saludable, sus
relaciones interpersonales mejorarian, las consecuencias de sus actos.

4. Relieve Dramatico: el expresar emociones producidas por distorsiones del
pensamiento.

5. Auto liberacion: saber que se tiene la capacidad de un cambio, y saber que los
esfuerzos son lo bésico para la superacion de un problema

6. Liberacion Social: actividades que ayuden al paciente a ver mas caminos para
elegir. Alternativas sociales no de riesgo.

7. Manejo de Contingencias 0 contra condicionamiento: es un proceso
conductual que consiste en la modificacion de una respuesta condicionada
provocada por estimulos, y dan una respuesta especifica que se encuentra
reforzada por los deméas o por si mismo. (técnicas de control de ansiedad,
como los ejercicios de relajacion y respiracion).

8. Relacion de Ayuda: saber que a veces uno solo no puede y confiar en
personas que pueden ayudar. Es el apoyo que proveen los profesionales,
familia, amigos...

9. Manejo de lo eventual: es el generar respuestas diferentes ante los estimulos
condicionados en la conducta adictiva.

10. Control de estimulos: es el evitar estimulos que recuerden la conducta

adictiva. Hay que re estructurar el ambiente.

2.4.- Niveles de Cambio

En una conducta adictiva hay ciertas areas psicoldgicas donde se puede intervenir
para producir un cambio, sabiendo que cada paciente realiza su proceso de manera
individual y diferente. Se presentan por varios niveles interrelacionados y jerarquicos

de cambio que abarcan los problemas susceptibles al tratamiento.

Sintoma/Situacion.
Cogniciones des adaptativas.
Conflictos actuales interpersonales.

Conflictos familiares/sistemas.

o~ w0 DD

Conflictos intrapersonales.
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“En cuanto a la primera cuestion, los autores defienden que las variables estudiadas
tradicionalmente (personalidad, variables sociodemogréficas, nivel intelectual,
variables de consumo, etc.) son de tipo rasgo y, por tanto, poco sensibles al cambio,
lo que contradice el planteamiento dinamico del modelo, por tanto les han prestado
poca atencién. Sugieren como variables compatibles con el modelo la motivacién al
cambio o toma de decisiones y las expectativas de autoeficacia, por ser las de mayor

poder explicativo y predictivo”."® (Mayor Martinez & Lépez Camps, 1998)

La motivacion para el cambio en un adicto es la fuerza que pone en intentar un
cambio, el Balance de decisién evalla la importancia que da el paciente a las
ventajas y desventajas del cambio de conducta. Esto depende del estadio en el que se
encuentre la persona, la motivacion va aumentando segun el proceso pase a la

siguiente etapa, bajando de nuevo su nivel en la recaida.

Un punto importante que debemos tomar es la Autoeficacia, que se refiere a la
confianza de la persona en si mismo, en la habilidad para conseguir un cambio. Es la

capacidad para responder ante el proceso.

B (Mayor Martinez & Lépez Camps, 1998)
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CAPITULO 3

3.- Metodologia, proceso de la investigacion, Diagndstico de pacientes.

La investigacion que se realizo es de tipo Exploratorio, debido al nimero de la

muestra se realiz6 un analisis cuantitativo.
3.1.- Universo y Muestra:

El universo estd comprendido en total de 23 pacientes internados en 3 clinicas y
centros de rehabilitacion de la ciudad de Cuenca: CREAD, Hacia Una Nueva Vida y
CRA.

La muestra discrimina a pacientes con una enfermedad dual. Para la clasificacion y
homogenizacion de los pacientes en estudio, se realiz6 el diagndstico de su
enfermedad, tomando los pacientes con una dependencia de sustancias
exclusivamente, los criterios diagnosticos fueron basados en el DSM-IV
especificados anteriormente. No se excluye la forma de ingreso al centro

(voluntario, involuntario).

3.2.- Resefia de los Centros donde se realizé la investigacion.

3.2.1.- CREIAD
Centro de Rehabilitacion e Internamiento de Alcohélicos y Drogadictos.

Segun el sitio web del CREIAD, podemos ver que es una institucion de tratamiento
para adicciones y trastornos de conducta como ansiedad, timidez, angustia, depresion

problemas conyugales y familiares.

“Esta dirigido a hombres y mujeres de todas la edades, el modelo de atencion
combina la participacion de adictos en recuperacion con afios de sobriedad
debidamente capacitados y entrenados en guiar el cambio conductual de otros
adictos, junto a profesionales en salud mental especializados en adicciones. Disefiado
con herramientas y metodologia de los DOCE PASOS de Narcoticos Andnimos,

Alcohélicos Anonimos, Comunidad Terapéutica y otras técnicas provenientes de la
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psicologia y la psiquiatria con adaptaciones a la realidad sociocultural de nuestro
pais”. * (CREIAD, 2013)

El Trabajo que realiza el centro comienza en “saber con certeza si un adicto desea
realizar un proceso de rehabilitacion o tan solo desligarse de su situacion inmediata.
No es tarea facil. El adicto es capaz de manipular cualquier situacion, con el fin de
lograr la segunda intencion bajo la apariencia de la primera. Asi es necesario con
toda claridad y firmeza que el asistido sepa que el fundamento de toda la asistencia

es lograr una motivacion, para iniciar su rehabilitacion” (CREIAD, 2013).

El trabajo de motivacion del centro, “comienza por ayudar al adicto a asumir que su
situacion actual e inmediata es efecto de la droga y que una ayuda positiva constituye
el ir a la raiz del problema para que no se repita el ciclo de la droga y sus
consecuencias familiares y sociales. Se realiza mediante una serie de entrevistas

personales, que se describen de la siguiente manera: Busqueda de motivacion

Entrevista clinica, Determinacion del uso del tiempo en su vida, Relacion del adicto
con la familia, Realidad psico-socio-cultural, Exposicion del programa,

Determinacién de entrar en él.

En el caso afirmativo, presentan los objetivos del programa para su aprobacion.
De la misma forma, con la familia del adicto, se establece un contacto que se oriente
a los siguientes logros: Tomar conocimiento de la relacion que mantienen. Que la
familia asuma un compromiso de ayuda para cuando el ex adicto termine con su
proceso de rehabilitacion; Comprometer a la familia para que se integre a los grupos

y se sume al plan de terapia familiar como lo demanda el programa.

Si el individuo no tuviese familia se buscan tutores que puedan participar como

responsables.

Una vez aprobado el ingreso del adicto al programa, se le realizardn una serie de
andlisis para posteriormente elaborar un plan de seguimiento médico personalizado

que se aplicara en todo el periodo que dure el tratamiento.

4 (CREIAD, 2013)
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Acompafiamientos parciales o de 24 horas dentro del hogar, en salidas laborales,
recreativas, deportivas, médicas, psicologicas, vacacionales, viajes al interior del

pais, acompafiamientos, salidas culturales (asistir a espectaculos).

En este centro se realizan toda clase de actividades de contencion, seguimiento
cuerpo a cuerpo, vigilancia y atencion tanto diurnas como nocturnas para pacientes
en crisis, depresivos, bipolares, psicoticos, maniacos, individuos con intentos de
suicidio o con conductas psicopaticas, rebeldes, violentos, y agresivos, adictos en

recaidas tanto alcohélicos como drogadependientes..” ** (CREIAD, 2013)

3.2.2.-CRA

Dentro de su pagina web especifica lo siguiente: “es un centro hospitalario que desde
1967 ofrece atencion en las diferentes areas de la salud mental: Alcoholismo,

Farmacodependencia, Transtornos psiquiatricos, Desajustes Psicosociales.

El centro cuenta con un equipo Terapéutico Multidiciplinario. Son también un
centro de Investigacion y docencia Universitaria de pre y post-grado y una

institucién de beneficio social sin fines de lucro, autofinanciada.

Brindan capacitacion sobre alcoholismo, drogas y salud mental. Funcionan las 24
horas del dia, los 365 dias del afio, y cuentan con: Hospitalizacion Completa en
Adicciones y Psiquiatria, Hospital de dia, Hospital de noche, Hospital de larga
estancia, Programa de recuperacion para adicciones, Consulta Externa: Alcoholismo,
Farmacodependencia, Psiquiatria General, Psiquiatria Infantil, Geronto-Psiquiatria,
Trabajo Social, Terapia Ocupacional, Capacitacion y prevencion sobre alcoholismo,
drogas y salud mental. Los recursos terapéuticos son mudltiples: Evaluacion
psicoldgica, Motivacion, Terapia de grupo, Asesoria familiar, Terapia de estrés y

relajacion, Hipnoterapia, Seguimiento de casos, Apoyo vivencial”*® (CRA, 2009)

> (CREIAD, 2013)
16 (CRA, 2009)
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3.2.3.- Hacia una Nueva vida

En la pagina web del centro HUMV se especifica que “Trabajan con el paciente, la
familia y ayudan de esta manera el crecimiento personal del enfermo” (HUNV,
2009).

“Durante los diez afios de existencia han logrado éxitos en la recuperacion de
muchos adictos, por lo que contindan sirviendo a la sociedad informando y tratando a
los consumidores, en un internamiento por el lapso de noventa dias. Estan aqui, con
la capacidad y recursos, pueden ayudar a los demas a superar los obstaculos que les

impiden tomar conciencia de si mismo.

El esquema de tratamiento del centro: Explicacion, Motivacion, Alternativa.

Primero la desintoxicacion luego se hace la valoracion médica psiquidtrica,
psicoldgica y diagnostico personal del paciente. Cambiar actitudes para enfrentar los
problemas, capacidad de tolerancia, Asumir responsabilidades, espiritualidad, luchar
contra frustraciones, Se da un seguimiento en donde Acuden los pacientes
rehabilitados dos veces a la semana a las terapias de seguimiento, y se realiza un
reporte del desenvolvimiento. Se mantiene con la familia un compromiso firme de

asistir a las terapias que coadyuvara al éxito del tratamiento

El objetivo del centro: Brindar un proceso de tratamiento interdisciplinario con
enfoque de comunidad terapéutica que es un grupo de personas que viven juntas, se
brindan apoyo mutuo, para intentar modificar la personalidad, se discuten los
problemas de relacion y se ayudan unos a otros a encontrar alternativas y resolver sus
problemas™!’ (HUNV, 2009)

3.3.- Proceso de la Investigacion

Para nuestra investigacion hicimos la bdsqueda y aprobacion de los centros

autorizados para realizar un internamiento de adictos. Consideramos suficiente los

7 (HUNV, 2009)
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tres centros: CREIAD, Hacia Una Nueva Vida y CRA, por cuanto conocemos Ssu

labor y nos dieron apertura.

1. Para el desarrollo del trabajo, se realizé la seleccidn de pacientes ingresados
recientemente a los centros antes mencionados. Los pacientes tenian menos
de 15 dias de ingreso y estaban en estado de desintoxicacion, aptos para
contestar un test de preguntas o encuesta.

2. Se explicé a los pacientes los objetivos de nuestra presencia y se aceptd la
colaboracién con nosotros.

3. Se recopil6 los datos de las historias clinicas necesarios para nuestra
investigacion, datos de filiacion. Estos datos fueron aseverados por cada
paciente.

4. Seleccion y exclusion de pacientes por diagndstico. Como se dijo
anteriormente tomamos pacientes con dependencia de sustancias y que no
tengan una dualidad con otra enfermedad psiquiatrica.

5. Se realiz la primera aplicacion del test de ESCALA DE EVALUACION
DEL CAMBIO.

6. Se realizo la Aplicacion del test de personalidad en el caso de los pacientes
que faltaban diagnostico de personalidad. La informacion fue facilitada por
cada centro.

7. La Aplicacion de la segunda etapa de la encuesta de ESCALA DE
EVALUACION DEL CAMBIO, a los 35 dias posteriores a la primera
aplicacion, aproximadamente.

8. Se realizd la tercera aplicacion del test de ESCALA DE EVALUACION
DEL CAMBIO, aproximadamente a los 30 dias posteriores a la segunda
aplicacion. (esto supone unos dias antes de la salida del paciente, en los

centros que el internamiento dura 3 meses).

Se tomd en cuenta pacientes que por cualquier causa no pueden terminar el

internamiento y por lo tanto la aplicacion de la investigacion.
3.4.- Instrumentos de recoleccidon de datos

e Primero realizamos una entrevista clinica, por medio de la cual se recopild

informacidn necesaria para un posible diagnostico.
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e Las Historias clinicas facilitadas por los centros.
Dentro de los Tests que utilizamos estéan:

e Test de Personalidad SEAPSI y MMPI. Nos ayudaron con test ya aplicados
por los centros. Hubieron pacientes que aun no tenian diagnéstico de

personalidad, a los cuales les aplicamos el test MMPI.
En el caso del centro CREIAD, no pudieron ayudarnos con copias de los test ya

aplicados, por lo que nos facilitaron el diagnostico y fue confirmado con nuestra

evaluacion clinica en cada paciente. Tomando los criterios diagnésticos del DSM-1V
e Encuesta:

ESCALA DE EVALUACION DEL CAMBIO DE LA UNIVERSIDAD DE

RHODE ISLAND

(Tomado de J. Trujols, A. Tejero y E. Bariuls, 2003)

Fecha

Nombre
Apellidos

Instrucciones. Cada una de las siguientes frases describe como podria sentirse una
persona cuando empieza un tratamiento o aborda algin problema en su vida. Por
favor, indica tu grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de estas frases.

En cada caso, responde en funcién de como te sientes ahora mismo, y no en funcién
de como te sentiste en el pasado o de cdmo te gustaria sentirte. Recuerda que siempre

que aparezca la palabra problema se refiere a tu problema con la sustancia.

Valores:

1. Totalmente en desacuerdo.

2. Bastante en desacuerdo.

3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo.

4. Bastante de acuerdo.
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5. Totalmente de acuerdo.

1. Que yo sepa, no tengo problemas que cambiar.
1 2 3 4 5

2. Creo que puedo estar preparado para mejorar de alguna manera.
1 2 3 4 5

3. Estoy haciendo algo con los problemas que me han estado preocupando.
1 2 3 4 5

4. Puede que valga la pena que trabaje para solucionar mi problema.
1 2 3 4 5

5. No soy una persona que tenga problemas. No tiene ningin sentido que yo esté
aqui.
1 2 3 4 5

6. Me preocupa la posibilidad de dar un paso atrds con un problema que ya he
cambiado, por eso estoy aqui en bisqueda de ayuda.
1 2 3 4 5

7. Por fin estoy haciendo algo para resolver mi problema.
1 2 3 4 5

8. He estado pensando que tal vez quiera cambiar algo de mi.
1 2 3 4 5

9. He trabajado con éxito en mi problema, pero no estoy seguro de que pueda
mantener el esfuerzo yo solo.
1 2 3 4 5

10. A veces mi problema es dificultoso, pero estoy trabajando para resolverlo.
1 2 3 4 5

26



11. Para mi, el hecho de estar aqui es casi como perder el tiempo, ya que el problema
no tiene que ver conmigo.
1 2 3 4 5

12. Espero que en este lugar me ayuden a comprenderme mejor a mi mismo.
1_ 2 3 4 5

13. Supongo que tengo defectos, pero no hay nada que yo necesite realmente
cambiar.
1 2 3 4 5

14. Me estoy esforzando realmente mucho para cambiar.
12 3 4 5

15. Tengo un problema y pienso realmente que debo afrontarlo.
1 2 3 4 5

16. No me siento capaz de mantener lo que he cambiado en la forma que yo
esperaba, y estoy aqui para prevenir una recaida en ese problema.
1 2 3 4 5

17. Aunque no siempre consigo resolver con éxito mi problema, al menos lo estoy
intentando.
1 2 3 4 5

18. Pensaba que una vez que hubiera resuelto mi problema me sentiria liberado, pero
a veces aun me encuentro luchando con él.
1 2 3 4 5

19. Me gustaria tener mas ideas sobre como resolver mi problema.
12 3 4 5

20. He empezado a hacer frente a mis problemas, pero me gustaria que me ayudaran.
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21. Quizas en este lugar me puedan ayudar.
1 2 3 4 5

22. Puede que ahora necesite empuje para ayudarme a mantener los cambios que ya
he llevado a cabo.
1 2 3 4 5

23. Puede que yo sea parte del problema, pero no creo que realmente sea asi.
1 2 3 4 5

24. Espero que aqui alguien me pueda dar un buen consejo.
12 3 4 5

25. Cualquier persona puede hablar sobre el cambio, yo de hecho estoy haciendo
algo para cambiar.
1 2 3 4 5

26. Toda esta charla psicologica es aburrida. ¢Por qué no podra la gente simplemente
olvidar sus problemas?
1 2 3 4 5

27. Estoy aqui para prevenir la posibilidad de recaer en mi problema.
1 2 3 4 5

28. Es frustrante, pero siento que podria reaparecer el problema que pensaba haber
resuelto.
1 2 3 4 5

29. Tengo tantas preocupaciones como cualquier otra persona. ¢Por qué perder el
tiempo pensando en ellas?
1 2 3 4 5
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30. Estoy trabajando activamente en mi problema.
1 2 3 4 5

31. Asumiria mis defectos antes que intentar cambiarlos.
1 2 3 4 5

32. Después de todo lo que he hecho para intentar cambiar mi problema, de vez en
cuando vuelve a aparecer y me preocupa.
12 3 4 5

Baremos para su calificacion y la designacién de la etapa que estd cursando el
paciente segun la teoria de Prochasca y Di Clemente. En caso de un doble resultado

se tomara la primera etapa mayor.

e Pre-contemplacién : 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31

e Contemplacion: 2, 4, 8,12, 15, 19, 21, 24

e Accidn: 3,7,10, 14, 17, 20, 25, 30

e Mantenimiento : 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32
(Encuesta tomada del Manual de consejo psicolégico y terapia motivacional en casos
de drogodependencias de MILTON ROJAS VALERO publicado en el afio 2006 )

Segun este test los valores en los baremos, los resultados fueron ingresados al
programa de estadisticas SSPI, el cual nos ayud6 con los cuadros y analisis

estadistico. Algunos cuadros los realizamos en EXCEL.
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CAPITULO 4

4.- Analisis Estadistico Programa: SPSS

4.1. Tipos de internamiento (voluntario-compulsivo)

|IPACIENTES

Tipo

de internamiento:

(Voluntario, Compulsivo)

NO

Sl

Recuento

Recuento

ICREIAD

HUNV

ICRA

C.T
JR
F.F
J.C
H.L

J.S
D.R
H.O
F.Far
R.P
J.Z
JR

X.N
J.P
B.A
J.L
L.G
E.A
CJ
GV
C.C
M.L
W.A

1

1
1
1
1

e i

L

e

0

o O O o

O O O O O O o

O O O O O OO o o o o
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Tablal.- El tipo de internamiento segun la muestra tomada en los 3 centros. De lo

cual el cien por ciento de la muestra fue por internamiento involuntario o

compulsivo.

Media de la edad de los pacientes:

35,67

4.2.- Fechas de internamiento

FECHA DE
CENTROS |PACIENTES|INGRESO
CREIAD |C.T 30-jun
JR 29-jun
F.F 23-jun
J.C 21-jun
H.L 09-jul
HUNV JS 28-may
D.R 29-may
H.O 29-may
F.Far 2-jun
R.P 29-may
J.Z 30-may
JR 15-jun
CRA XN 09-jul
J.P 09-jul
B.A 06-jul
J.L 25-jun
LG 21-jun
EA 17-jun
C.J 20-jun
GV 12-jun
C.C 12-jun
M.L 14-jun
W.A 12-jun
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Tabla2.- Las fechas de ingreso de los pacientes fueron en periodos comprendidos

desde el 28 de Mayo hasta el 9 de julio.

4.3.- Rasgos de personalidad

CENTROS|[PACIENTES | PERSONALIDAD
CREIAD |C.T LIMITE
JR HISTRIONICO
FF HISTRIONICO
S.C TOC
H.L TOC
HUNV H.S NARCISTA
DR HISTRIONICO
H.0 EVITATIVO
F.Far LIMITE
RP LIMITE
1Z NARCICISTA
IR NARCICISTA
CRA X.N ANTISOCIAL
JP LIMITE
B.A LIMITE
JL TOC
LG LIMITE
EA ANTISOCIAL
CJ HISTRIONICO
G.V HISTRIONICO
cC ESQUIZOIDE
M.L EVITATIVO
W.A ESQUIZOTIPICO
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PERSONALIDADES

ESQUIZOIDE

0,

ANTISOCIAL
10%

ESQUIZOTIPICO
5%

GRAFICO 1.- En total hubo 8 tipos de rasgos de personalidad. Una mayor

prevalencia con la personalidad histridénica y una minima en los esquizos.

4.4.- primera aplicacion mes de junio (etapas de Prochaska y Di Clemente)

PRECONTEMPLATIVA |CONTEMPLATIVA|ACCION |MANTENIMIENTO
PACIENTES

Suma Suma Suma Suma
B. A. 16 35 35 29
C.T. 15 38 36 35
C.C. 19 38 29 24
C.J. 12 39 39 35
D.R 21 37 36 30
EA 10 34 34 30
F.F 25 24 27 20
F. Far 35 35 34 32
G.V 22 38 34 33
H.S 15 37 34 34
H.L 12 37 33 31
H. O. 24 33 31 25
JR 19 27 40 25
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JZ 12 39 40 39
JL 20 40 39 35
JP 12 35 32 37
JR 15 31 33 35
LG 16 40 34 35
ML 16 35 32 34
RP 17 40 38 30
S.C 32 14 18 21
W. A 15 40 38 38
X. N. 12 35 38 32

TABLA 4.- En la tabla se puede observar los puntajes de cada paciente segln la
encuesta en las diferentes etapas de Prochaska y Di Clemente en la primera
aplicacion. Los valores resaltados indican el puntaje mayor y la etapa en la que se

presume que se encuentra cada paciente al inicio del internamiento.

4.5.- Terminacién y Abandono del tratamiento

PACIENTES QUE CULMINARON EL PACIENTES QUE ABANDONARON
INTERNAMIENTO EL INTERNAMIENTO

NUMERO CENTROS  |PACIENTE NUMERO |CENTRO |PACIENTE

1 CRA B.A 1 HUNV H.S

2 CRA JL 2 HUNV R.P

3 CRA E.A 3 HUNV F.FAR

4 CRA G.V 4 CRA c.C

5 CRA P 5 CRA C.J

6 CRA LG

7 CRA W.A

8 CRA X.N
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9 CRA M.L
10 HUNV H.0
11 HUNV IR
12 HUNV 1Z
13 CREAID IR
14 CREAID s.C
15 CREAID H.L
16 CREAID FF
17 CREAID CT
Analisis de la Muestra abandoraron

el
tratamiento

26%

cumplieron
los 90 dias

74%

GRAFICO 2.- Nos indica que 17 pacientes culminaron el internamiento de los 90
dias, lo que refleja el 74%, mientras que 6 pacientes abandonaron por diferentes

causas.

4.5.1.- Pacientes que culminaron y abandonaron el internamiento de 90 dias

Se hizo una nueva tabla con los pacientes que culminaron el internamiento de los 90
dias para poder comparar posteriormente las diferentes etapas de Prochaska y Di
Clemente, como también se hizo un cuadro de quienes abandonaron el proceso y en
qué centro.
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4.6.- Comparacion de los resultados obtenidos en las 3 aplicaciones en la etapa Precontemplativa

ETAPA PRECONTEMPLATIVA

35
32

27 27

24 25 24 24 ”3
5122 22 )1
20 19 20 o 19 19 209 19 20

17 17 17
1681 15 15 165 16 15, 15 15 165 15

12 12 1315 12 12 11213 13 121212, 112
10 9 10

00 OO 0 00 00 00

BA CT CC C.J D.R EA FF FFAR GV HS HL HO JR 1.Z JL J.P JR LG ML RP SC WA XN

H 1RA PRECONTEMPLATIVA H 2DA PRECONTEMPLATIVA = 3RA PRECONTEMPLATIVA

GRAFICO 3.- Se observa en la tabla los distintos avances y retrocesos que tuvieron los pacientes en la etapa Precontemplativa en las
tres aplicaciones de test.
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4.7.- Comparacion de los resultados obtenidos en las 3 etapas aplicaciones, en la etapa contemplativa

39

B.A

38

C.T

38

E.A

F.F

ETAPA CONTEMPLATIVA

4040 | 40
38 3934 39

33

G.V H. L H.O J.R 1.z J.L J.P

38

40 40

B 1RA CONTEMPLATIVA H 2DA CONTEMPLATIVA 1 3RA CONTEMPLATIVA

40 39

404040

39 40

X.N

GRAFICO 4.- Se observa en la tabla los distintos avances y retrocesos que tuvieron los pacientes en etapa contemplativa.




4.8.- Comparacion de los resultados obtenidos en las 3 aplicaciones en la etapa de accion.

6 |36
39 34

33

B.A CT E.A

34

F.F

385

GV

3385

H. L

40

H.O

ETAPA DE ACCION
40 401010 39 37%8 3§’9
36
27
J.R J.Z J.L J.P J.R
Pacientes

40

348

L.G

4410

M. L

37

S.C

4G9

W. A

40
38

X.N

m 1RA ACCION
m 2DA ACCION
= 3RA ACCION

GRAFICO 5.- Se observa en la tabla los distintos avances y retrocesos que tuvieron los pacientes en la etapa de accion.
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4.9.- Comparacion de los resultados obtenidos en las 3 etapas de mantenimiento

TABLA COMPARATIVA DE LAS ETAPAS DE MANTENIMIENTO

40 40 40

39 39 39 - 388 38 39
36 " 36
35 385 35 34 35 34 3 35 35 34
33 5, 33 P 2 3
3 i 3 3B1 31 | : i 3
. 30 30
2 g
D5 2 22 b / D4
. 2 B 1ER MANTENIMIENTO
m 2DO MANTENIMIENTO
m 3ER MANTENIMIENTO
8

B.A C.T E.A F.F G.V H.L H.O J.R 1.z J.L J.P J.R L.G M.L S.C W.A XN

Pacientes

GRAFICO 6.- Se observa en la tabla los distintos avances y retrocesos que tuvieron los distintos pacientes en las diferentes etapas de

mantenimiento.
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4.10.- Cuadros comparativos en EXCEL.

Primera Aplicacion:

CREIAD
N° Porcentaje

ETAPA Pacientes
Precontemplativa | 1 20%
Contemplativa |2 40%
Accion 2 40
Mantenimiento |0 0
Total 5

Zg 40 40

B E— —
Precontemplativa  Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 7.- Porcentaje de cada etapa en la clinica CREIAD en la primera Aplicacion

HUNV N°
Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 0 0
Contemplativa |5 71,43
Accion 1 14,29
Mantenimiento |1 14,29
Total 5
80 71,43
60
40
20 5 14,29 14,29
0 ;
Precontemplativa Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 8.- Porcentaje de cada etapa en la clinica HUNV en la primera Aplicacion
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Etapa N° Pacientes | Porcentaje
Precontemplativa |0 0
Contemplativa 8 66,67
Accion 2 16,67
Mantenimiento 1 8,33
Total 11
70 66,67
60
50
40
30
20 16,67
8,33
10 0
0 .
Precontemplativa Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 9.- Porcentaje de cada etapa en la clinica CRA en la primera Aplicacion

Porcentajes de los pacientes en cada etapa de la primera aplicacion

NG
Etapa Pacientes | Porcentaje
Precontemplativ
a 1 4,35%
Contemplativa 15 65,22%
Accion 5 21,74%
Mantenimiento 2 8,70%
Total 23
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70,00% 64,71%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 5,88%

0,00% I

Precontemplativa Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 10.- Porcentajes de los pacientes en cada etapa de la primera aplicacion

Segunda Aplicacién

CREIAD
NO
Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 0 0
Contemplativa |2 40
Accion 2 40
Mantenimiento |1 20
Total 5
45
40
35
30
20
15
10
5 0
0 .
Precontemplativa  Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 11.- Porcentaje de cada etapa en la clinica CREIAD en la segunda

Aplicacion
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HUNV Ne°
Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 0 0
Contemplativa |1 25
Accion 3 75
Mantenimiento |0 0
Total 4
80 75
70
60
50
40
30 25
20
0 T T T 1
Precontemplativa  Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 12.- Porcentaje de cada etapa en la clinica HUNV en la segunda Aplicacion

CRA Etapa N° Pacientes Porcentaje
Precontemplativa |0 0
Contemplativa 6 66,67
Accibn 2 22,22
Mantenimiento 0 0
Total 8
80
60
40 22,22
20
0 0
0 ;
Precontemplativa Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 13.- Porcentaje de cada etapa en la clinica CRA en la segunda Aplicacion
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Porcentajes de los pacientes en cada etapa de la segunda aplicacion

NO

Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 0 0,00%
Contemplativa |9 52,94%
Accion 7 41,18%
Mantenimiento |1 5,88%
Total 17

70,00% 64,719

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 17,65%

10,00% 5,88%

0,00% —

Precontemplativa

Contemplativa

Accion

Mantenimiento

GRAFICO 14.- Porcentajes de los pacientes en cada etapa en la segunda aplicacion,

la muestra en el segundo periodo de aplicacion bajo a 17 pacientes en total debido a

que hubo abandono del tratamiento.

Tercera Aplicacién

CREIAD

Etapa N° Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 1 20
Contemplativa |3 60

Accion 1 20
Mantenimiento |0 0

Total 5
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70
60
50
40
30
20

10

20

Precontemplativa

Contemplativa

0

Accion

Mantenimiento

GRAFICO 15.- Porcentaje de cada etapa en la clinica CREIAD en la tercera

Aplicacion.
HUNV N°

Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 0 0
Contemplativa |2 66,67
Accion 1 33,33
Mantenimiento |0 0
Total 3

70 66,67

60

50

40 33,33

30

20

10 o 0

O T T T 1
Precontemplativa  Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 16.- Porcentaje de cada etapa en la clinica HUNV en la tercera Aplicacion
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CRA N°

Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 0 0
Contemplativa |6 60
Accion 1 10
Mantenimiento |2 20
Total 9
70
60
50
40
30
20
20
10 .
10
0
0 T T
Precontemplativa  Contemplativa Accion Mantenimiento

GRAFICO 17.- Porcentaje de cada etapa en la clinica CRA en la tercera Aplicacion

Porcentajes de los pacientes en cada etapa de la tercera aplicacion

NO
Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 1 5,88%
Contemplativa |11 64,71%
Accion 3 17,65%
Mantenimiento |2 11,76%
Total 17
80,00% 64,71%
60,00%
40,00%
20,00% 11,76%
0,00% ; ] .
Precontemplativa Contemplativa Accion Mantenimiento




GRAFICO 18.- Porcentajes de los pacientes en cada etapa de la tercera aplicacion

Porcentaje de las etapas en todas las aplicaciones y tomando a todos los pacientes.

NG
Etapa Pacientes |Porcentaje
Precontemplativa | 2 3,51%
Contemplativa |35 61,40%
Accion 15 26,32%
Mantenimiento |5 8,77%
Total 57
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GRAFICO 19.- Porcentaje de las etapas en todas las aplicaciones y centros.
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CAPITULO 5

5. CONCLUSIONES

Para el desarrollo de nuestra investigacion tomamos tres centros autorizados para
realizar un internamiento y rehabilitacion: CREIAD, Hacia una nueva vida y CRA,

quienes nos dieron apertura y apoyo.

Tomamos los pacientes que habian ingresado en el periodo de estudio. La muestra se
redujo como se dijo anteriormente, por descartar a pacientes duales y tomar solo
pacientes con diagndéstico de dependencia de sustancias. Fueron tomamos también

como parte de la estadistica a todos los pacientes que dejaron el tratamiento.

Para la evaluacion de las etapas, no tomamos la etapa de recaida y preparacion de
Prochaska y Di Clemente, por cuanto la encuesta de ESCALA DE EVALUACION
DEL CAMBIO no tomaba a estos estadios para la acumulacion estadistica. Nuestro
trabajo finaliza en el internamiento; hay la posibilidad de seguir con la fase de la recaida
con un seguimiento de los pacientes posterior a la terminacion de su internamiento, esto

puede ser utilizado para una continuacion de esta tesis, como una nueva investigacion.

Dado el conocimiento y cantidad de informacion acerca del tema de investigacion, se
nos fue facil encontrar la bibliografia necesaria para proceder al marco tedrico y
comprension de los temas tratados, tanto de la enfermedad de la adiccion como de la

teoria de Prochaska y Di Clemente. Con esto pudimos unir la teoria con las estadisticas.

Con las estadisticas podemos ver de manera cuantitativa los cambios de los pacientes en
cada etapa, un retroceso, el estancamiento y el avance de cada uno. Esto puede servir a

cada centro para sacar hipotesis de cdmo esta funcionando su tratamiento.

Dentro de las aplicaciones concluimos que: En la primera aplicacion contamos con 23
pacientes en total, por el abandono del tratamiento en la segunda y tercera etapa
contamos con 17 pacientes dando un 74% de pacientes que terminaron el tratamiento de
los 90 dias.
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Se pudo constatar que en el periodo de Mayo a Junio donde realizamos la toma de
muestra de pacientes aptos para nuestra investigacion, el 100% tuvieron un
internamiento compulsivo, es decir todos los pacientes fueron internados en contra de su

voluntad por algun familiar o persona con un vinculo cercano al paciente.

Como resultado estadistico de la primera etapa el 65,22% de la muestra de los 23
pacientes se encontraban en la etapa contemplativa, a los 30 dias aproximados en la
segunda aplicacion un 52.94% estan en la etapa contemplativa y en la tercera
aplicacion, un 64.71% terminan en la misma etapa (Contemplativa), por lo que se puede
ver que en el internamiento de tres meses los datos estadisticos nos muestran que siguen
en una etapa intermedia, pasaron de la negacién de su problema que caracteriza a la
primera etapa (la pre contemplativa), tienen conciencia de una enfermedad y un
problema (etapa Contemplativa) pero siguen con una incertidumbre de como cambiar y

pasar a una accion, no tienen los pasos a seguir para realizar un cambio.

En la etapa de Mantenimiento encontramos en el centro CRA, el 20% de pacientes al
finalizar su internamiento, cualitativamente genera una disyuntiva con la teoria ya que
para encontrarse en esta etapa tiene que haber pasado un afio sin la sustancia y con
cambios totales de sus habitos de consumo, nos da la hipotesis de que los
internamientos fueron para fortalecer conocimientos sin haber existido consumo. El
centro nos asegura esta falacia ya que todos los ingresados pasan por fase de

desintoxicacion al comienzo del internamiento.

Para nuestro criterio nuestra tesis justificd el objetivo planteado que es sacar datos
estadisticos sobre la validacion de un internamiento compulsivo, podemos concluir que
con esta investigacion, un internamiento compulsivo no asegura una rehabilitacion,
tomando la teoria de Prochaska y Di Clemente. Los resultados estadisticos solo nos dan
hipotesis de la situacion parcial o momentanea del como supone que esta o cree estar
cada paciente y que los resultados no son la verdad del paciente en su conducta, solo

refleja el pensamiento del momento de la aplicacion de la encuesta.
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CAPITULO 6

6.- Recomendaciones

Intentamos con esta investigacion dejar una opcion en los centros de rehabilitacion de
adictos, en cuanto a un andlisis sobre el internamiento y el modelo que se utiliza para el
tratamiento y sus resultados, lo necesario de abordar la problematica que engloba la
enfermedad y su tratamiento para lograr una rehabilitacion total del paciente y no solo

resultados parciales.
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