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RESUMEN

La presente investigacion, tuvo como objetivo establecer la correlacion entre tipos de
personalidad en mujeres dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca, para lo cual

se hizo uso del MCMI- 111y la prueba de deteccidn de consumo ASSIST.

Fueron evaluadas 50 mujeres que se entraban dentro de un proceso de rehabilitacion

en la Comunidad Terapéutica Mujer de Valor y la Clinica de Tratamiento Doce Pasos.

Los resultados encontrados fueron que el 82% de la poblacion muestran uno o mas
trastornos de personalidad, ademdas existe una correlacién directa entre las

personalidades dependiente y antisocial con el consumo de sustancias.



ABSTRACT

This research aims to establish the correlation between personality typés in substance-
dependent women in the city of Cuenca; for which the MCMI- III test and the ASSIST
(Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) were applied. Fifty women
who were part of the rehabilitation process in the Mujer de Valor Therapeutic Community,

and the Doce Pasos Rehabilitation Clinic were evaluated.

The results demonstrated that 82% of the population show one or more personality
disorders. In addition, there is a direct correlation between the dependent and antisocial
personalities with substance use. The hypothesis was corroborated, confirming that most

substance- dependent women have personality disorders.
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INTRODUCCION

La relacién entre el consumo de sustancias y la personalidad ha sido un tema de
interés para la red de salud, por su gran influencia en el prondstico y tratamiento de

pacientes dependientes a sustancias.

En la Ciudad de Cuenca, la poblacion masculina drogodependiente ha sido estudiada
en varias ocasiones, sin embargo no existen antecedentes con relacion a las mujeres, por
esta razén fue necesario realizar un estudio que incluya a este sector de la poblacion,
para establecer la correlacion entre la personalidad y el consumo, y de esta manera
ampliar el diagndstico y ofrecer mejores herramientas de intervencion para el proceso

que siguen las pacientes.

Para este fin se evalud a 50 pacientes de los centros de tratamiento de adicciones para
mujeres de nuestra ciudad: Comunidad Terapéutica Mujer de Valor y la Clinica de
Tratamiento Doce Pasos, mediante los instrumentos MCMI-111 y la prueba de detencion
de consumo ASSIST, que permitieron determinar los sindromes clinico més
significativos, tipos de personalidad y consumo de la usuarias estudiadas. La

informacion pudo ser procesa y analizada mediante el software SPSS.

Esta investigacion se encuentra dividida en cuatro capitulos: el primero corresponde a
todo lo que gira alrededor de la personalidad, el segundo fue destinado para ahondar en
las adicciones y su relacion con la personalidad, el tercer capitulo estd compuesto con la
metodologia utilizada y finalmente en el capitulo 4 se exponen los resultados obtenidos

con su respectivo analisis, conclusiones y recomendaciones finales.
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CAPITULO 1

PERSONALIDAD

1.1 Introduccion.
La personalidad ha sido estudiada desde hace mucho tiempo atras, distintas
corrientes psicologicas han intentado explicar su desarrollo desde sus diferentes puntos

de vista.

Asi también los trastornos de personalidad desempefian un papel fundamental en
nuestra investigacion, puesto que son un determinante en el tratamiento y evolucion de

las adicciones.

Por esta razon a continuacion se analizan los fundamentos mas importantes de la

personalidad y sus trastornos.

1.2 Concepto personalidad.

La frase de Buham (1990), todo el mundo sabe lo que es personalidad, pero nadie
puede expresarlo con palabras, resume uno de los primeros problemas que nos
encontramos cuando intentamos dar una definicion cientifica de personalidad: hay casi
tantas definiciones como autores han escrito sobre la misma (Bermudez, Pérez, Ruiz

Sanjuan & Rueda, 2012).

A continuacion se encuentran algunas de definiciones de personalidad:

Allport (1937) define a la personalidad como “la organizacién dindmica dentro del

individuo de aquellos sistemas psicofisicos que determinan su ajuste Unico al ambiente”.

Segun Eysenck (1947) la personalidad se considera como un “patron de actitudes,

pensamientos, sentimientos y repertorio conductual, que caracteriza a una persona y que
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es estable a lo largo de su vida de tal modo que las manifestaciones de ese patrdn en las

diferentes situaciones posee algun grado de predictibilidad”.

Por otro lado Sullivan (1947) defini6 a la personalidad como la pauta relativamente

duradera de situaciones interpersonales recurrentes que caracterizan a una vida humana.

Freud supuso que la personalidad se conforma alrededor de tres estructuras: el ello, el
yo 'y el superyo, ademés se desarrolla a través de cinco etapas psicosexuales, la
personalidad es formada en su mayor parte durante las fases oral, anal y félica, las

cuales ocurren desde el nacimiento hasta la edad de cinco afios (Cloninger, 2003).

Segun refiere Cloninger (2003) la personalidad puede definirse como las causas
internas que subyacen al comportamiento individual y a la experiencia de la persona.
Ademaés parte de una consideracion de la personalidad multidimensional que estructura

en siete dimensiones, cuatro de las cuales adjudica al temperamento y tres al caracter.

La personalidad es considerada como una estructura interna formada por factores
bioldgicos, psicologicos y sociales que se encuentran en continua interaccion; esta
interaccidn hace que cada ser humano desarrolle distintas maneras de pensar, percibir,

actuar y de interaccionarse con los demas (Balarezo, 2010).

Finalmente Seelbach (2012) puntualiza en que la personalidad se puede definir
como la estructura dinamica que tiene un individuo en particular; se compone de

caracteristicas psicoldgicas, conductuales, emocionales y sociales.

1.3  Caracteristicas de la personalidad.
La personalidad estd compuesta por elementos innatos, que nos acompafian desde el

nacimiento, y otros que se van adquiriendo con la experiencia y el ambiente en que una
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persona se va desarrollando, estos componentes hacen que cada ser humano actué de

manera diferente ante una determinada circunstancia.

Para entender mejor a los factores que intervienen en la personalidad, los mismos se

definen a continuacion.

1.3.1 Temperamento:

La palabra temperamento empez6 a usarse en la lengua inglesa durante la edad
media para reflejar la base bioldgica de la personalidad. Es la suma de las influencias
bioldgicas heredadas en la personalidad que aparecen de forma continua a lo largo de la

vida (Grossman, Million, Meagher & Ramnath, 2006).

No es el resultado de la socializacion, sino que depende de una disposicién bioldgica

basica hacia ciertos comportamientos (Grossman, et al., 2006).

Millon (1993) lo describe como “el material bioldgico desde el cual la personalidad
surge. Esta compuesta por elementos neuroldgicos, endocrinolégicos y bioquimicos

desde el cual la personalidad empieza a constituirse” (Cardenas, 2013).

1.3.2 Caracter:

El caracter es una palabra derivada de un vocablo griego que significa grabado, se
forma a partir de habitos que se adquieren en la vida. Mill6n piensa que es el apego de
la persona a los valores y a las tradiciones del grupo en el que se desarrolla (Cardenas,

2013).

Se refiere también a las caracteristicas adquiridas durante nuestro crecimiento y
conlleva un cierto grado de conformidad con las normas sociales comportamientos

(Grossman, et al., 2006).
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Desde la perspectiva psicodindmica, el caracter tiene un significado técnico y se
refiere a la forma en que el yo suele satisfacer las demandas del ello, el stper yo y el

entorno (Fenichel, 1945).

1.4  Teoria de Theodor Millon de la personalidad.
Theodore Millon, psicélogo estadounidense, fallecié el 29 de enero de 2014. Tiene
una aproximacion conductual, con la que propuso una division de los trastornos de la

personalidad que influyo en el DSM-I11I (Arias, 2015).

Podemos afirmar que su teoria sigue siendo una de las mas importantes de actualidad

(Cardenal &Sanchez, 2007).

Segun Cardenal& Sanchez (2007) los aspectos mas relevantes dela teoria de Millon son:

1. La utilizacién de una perspectiva teorica integradora

2. Su insistencia en el continuo normalidad/patologia

3. Laincorporacion a su modelo de los principios de la Teoria de la Evolucion

1.4.1 Lautilizacion de una perspectiva tedrica integradora

La integracion es un aspecto que caracteriza a la teoria de Millon. Pues armoniza
varios enfoques, entre los cuales estan: las bipolaridades de los tipos psicolégicos de
Jung, el modelo interpersonal de Leary; el sistema clasificatorio del DSM; el proyecto
para una psicologia cientifica de Freud; la socibiologia de Wilson y la combinacién de
la teoria evolucionista con la de las diferencias individuales y los rasgos de personalidad

de Buss. A las que Millon doto de coherencia (Cardenal& Sanchez, 2007).
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1.4.2 Suinsistencia en el continuo normalidad/patologia

No es viable otorgar una diferencia imparcial entre normalidad y patologia, sin
embargo por su base social, es factible que la mejor forma de categorizarlos sea la
adherencia con los comportamientos y costumbre propios de su cultura. Por lo tanto la
anormalidad seria todos aquellos comportamiento extrafios o distintos con respecto a su

entorno (Grossman, et al., 2006).

SegunCardenal & Sanchez (2007), la personalidad normal y saludable se caracteriza:

e Se relaciona de manera flexible y adaptativa con respecto al grupo de referencia.
e Tiene percepciones sobre si mismo y sobre el entorno constructivas.

e Los estilos caracteristicos de su conducta estan guiados hacia la salud.

Mientras que la personalidad con trastornos:

e Afronta la vida cotidiana con inflexibilidad y con conductas desadaptativas.
e Tiene percepciones sobre si mismo y sobre el entorno frustrantes.
e Los patrones de conducta predominantes tienen efectos perjudiciales para la

salud.

Se puede concluir que al hablar de personalidad normal se hace referencia a la
flexibilidad y adaptacion al grupo perteneciente, mientras que la patologia se caracteriza

por el sufrimiento de la persona y su alrededor dada su poca capacidad de adaptacion.

Segun Millén (1976) la personalidad patoldgica puede adquirir diferentes niveles de
gravedad, postulé una diferenciacion de la gravedad en tres niveles de intensidad: leve,

moderada, grave.
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1.4.3 Laincorporacion a su modelo de los principios de la Teoria de la Evolucion

Los principios explicativos que emplea Millon son los mismos que los de Darwin:

para explicar el origen de las especies, sin embargo los utiliza explicar la estructura y la

dinamica de los Estilos de Personalidad. La adaptacion a la ecologia evolutiva es el

semejante bioldgico de los estilos de personalidad (Cardenal & Sanchez, 2007).

Esa personalidad estd compuesta por los constructos bipolares, que proceden de

cuatro principios evolutivos basicos, como se representa a continuacion (Cardenal &

Sanchez, 2007).

Principios evolutivos, funciones de supervivencia y constructos bipolares del

modelo de Millon (1998)

PRINCIPIO EVOLUTIVO/
ECOLOGICO

Existencia

FUNCIONES DE CONSTRUCTO
SUPERVIVENCIA BIPOLAR
Potenciacién de la vida Placer- Dolor

Preservacién de la avida

Adaptacion

Modificacién ecoldgica
Acomodacion ecolégica

Actividad - Pasividad

Recopilacién

Individualidad
Cuidado de la prole

Si mismo- Otros

Abstraccion

Capacidad de razonamiento,
reflexion, planificacién y toma
de decisiones

Externa- Interna
Tangible — Intangible
Intelecto- Afecto
Asimilacion-
Imaginacion

Tomado de: “Los trastornos de personalidad segin el modelo de Millon: una propuesta
integradora de Cardenal &Sanchez 2007”. (Adaptado Andrade & Vera, 2016).




Millon observa que cada especie presenta aspectos comunes en lo que respecta a su
estilo adaptativo o de supervivencia. Pese a esto, los miembros de cada una de las
especies manifiestan diferencias en cuando al estilo y éxito adaptativo frente a los
entornos cambiantes que deben enfrentar. De este modo, la personalidad podria ser
entendida como la representacion del mayor o menor estilo distintivo de funcionamiento
adaptativo que un organismo o una especie particular exhibiria frente a sus entornos
habituales. De acuerdo con esta formulacion, los trastornos de personalidad constituirian
estilos peculiares de funcionamiento des adaptativo causados por deficiencias,
desequilibrios o conflictos en la capacidad de la especie para relacionarse con su

entorno (Millon, 1996).

De acuerdo con Fernandez (2007) respecto de los principios generales que guian la
nueva comprension de la personalidad, Millon identifica cuatro esferas en las que
podrian aplicarse los principios evolutivos y ecoldgicos. Estas son las denominadas
existencia, adaptacion, replicacion y abstraccion. Cada una de ellas puede ser definida
de la siguiente manera. Existencia hace referencia a las transformaciones casuales de los
estados menos organizados a estados que presentan estructuras caracteristicas de mayor
organizacion. Adaptacién refiere a los procesos homeostaticos empleados para
sobrevivir en los ecosistemas abiertos. Replicacion a los estilos de reproduccion que
maximizan la diversificacion y la seleccion de los atributos ecoldgicamente efectivos.
Abstraccion, por altimo, al surgimiento de capacidades que fomentan la planificacion

anticipada y la toma de decisiones basadas en el razonamiento.

1.5 Tipos de trastornos de la personalidad
Es dificil definir en su totalidad a los trastornos de personalidad, existen varios

puntos de vista de diferentes corrientes y autores a lo largo de los afios, sin embargo
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muchos de ellos coinciden en que se caracterizan por tener un patron de inflexibilidad y

poca capacidad de adaptacion con su respecto a su entorno o grupo.

1.6 Definicion de Trastorno de personalidad

Millon plantea que los trastornos de la personalidad no son enfermedades que se
puedan tocar y ve su definicion y tipificacibn como un ejercicio de creacion de un
lenguaje que facilite la comunicacion entre profesionales y la compresion cientifica,
pero sin olvidar que son construcciones inventadas (Roca, 2010).

Sin embargo, Millon (2009) ofrece una mirada que permite distinguir a un paciente
que posee un trastorno de personalidad de una con una personalidad funcional y sefiala
que la diferencia fundamental de las personalidades funcionales es su flexibilidad para
acoplarse al medio mientras que las personalidades patoldgicas muestran conductas
rigidas que no permite la adaptacion (Cardenal & Sanchez, 2007).

Cuando la décima edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE —
10) intenta definir el trastorno de la personalidad recurre a elementos como el arraigo de
la conducta observada, su perdurabilidad y su caracter inflexible ademas vuelve su
mirada a Schneider y recurre a la desviacion respecto a la conducta media de la cultura
del sujeto y a los criterios de sufrir y hacer sufrir.

Por su parte, el sistema DSM prefiere hacer hincapié, ademas de la inflexibilidad de
los rasgos anormales, en su caracter no adaptativo y en la consecuencia de discapacidad
y malestar del sujeto. (Roca, 2010).

De acuerdo al DSM V (2013) los criterios diagnosticos para trastorno de
personalidad son (American Psychiatric Association, 2013):
A. Un patron persistente que se desvia notoriamente de las expectativas de la

cultura en la cual vive el individuo. Se manifiesta en dos (0 mas) de las
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siguientes areas: 1. Cognicion. 2. Afectividad. 3. Funcionamiento interpersonal.
4. Control de impulsos.

B. Este patron persistente es inflexible y amplio, cubriendo una amplia dama de
situaciones personales y sociales.

C. EIl patron persistente lleva a un malestar clinicamente significativo, o a una
alteracion en las areas de funcionamiento social, ocupacional u otras.

D. EIl patrén es estable y de larga duracion, y su comienzo se puede fechas en la
adolescencia o adultez temprana.

E. El patron persistente no se explica mejor como una manifestacion o
consecuencia de otro trastorno mental.

F. EI patron persistente no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia
quimica (como una droga de abuso o un medicamento), o a otra condicién
meédica (como trauma encefalico).

Los Trastornos de la Personalidad, segin la OMS (2007), representan desviaciones
extremas o significativas de la persona con respecto a lo que se espera de su entorno.
Estas conductas suelen ser constantes y estar asociadas con varios grados de sufrimiento
subjetivo y de problemas relacionados en el funcionamiento y rendimiento social
(Villacrés, 2015).

Segun Belloch& Ferndndez (2010), una personalidad patolégica se caracteriza por qué:

e Es omnipresente y egosinténico.

e No es producto de un acontecimiento vital concreto.

e Esrigido.

¢ No permite el aprendizaje de nuevas habilidades y comportamiento.

o El sujeto es vulnerable ante situaciones nuevas en las que se demanden cambios.

e No concuerda con lo que se espera de esa persona, causa malestar y sufrimiento
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1.6.1 Clasificacion de los trastornos de personalidad.

Los trastornos de la personalidad en Schneider y clasificacion internacionales (CIE y

DSM)

Schneider CIE-9 CIE-10 DSM-III DSM-III-R DSM-IV

- T. T. T. esquizoide T. esquizoide T. esquizoide

esquizoide  esquizoide  delaP. de laP. de laP.
delaP. de laP.

- - - T. T. T.
esquizotipico esquizotipico esquizotipico
de laP. de laP. de laP.

PsicOpatas T. T. T. T. obsesivo- T. obsesivo-

inseguros de anancastico anancastico compulsivo compulsivo  compulsivo

si mismo de la P. de la P. de la P. de laP. de la P.

Psicopatas T. T. paranoide T. paranoide T. paranoide T. paranoide

fanaticos paranoide de laP. de laP. de laP. de la P.

delaP.

Psicopatas ~ T. histérico T. T. histrionico T. histridnico T. histriénico

necesitados  de la P. histrionico  de la P. de laP. delaP.

de atencion de laP.

Psicopatas - T. inestable T. limite de T. limite de T. limite de

labiles  de tipo limite laP. laP. laP.

estado  de de laP.

animo.

Psicdpatas T. T. inestable, - - -

explosivos explosivo tipo

de laP. impulsivo
delaP.
Psicdpatas T. T. disocial T. antisocial T. antisocial T. antisocial
desalmados  sociopatico delaP. de laP. de laP. de la P.
0 asocial de
laP.
Psicopatas - - - - -
abalicos
ADECUAR
APA
Psicdpata T. asténico T. T. de la P. T. de la P. T. de la P.
asténicos de laP. dependiente  por por por
de la P. dependencia  dependencia  dependencia

- - T. ansioso T. de la P. T. de la P. T. de la P.
(evitacion)  por evitacion  por evitacion  por evitacion
de la P.

T. pasivo-
agresivo de la
P.

T. pasivo-
agresivo de la
P.

T. pasivo-
agresivo de la
P.
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PsicOpatas T. afectivo - - - -
hipertimicos de la P.

Psicopatas T. afectivo - - - T. depresivo
depresivos de la P. de la P.

(Baca, Vallejo, Leal, Cervera & Giner, 2010).

1.6.2 Clasificacion de los trastornos de personalidad segun el DSM -V

Los trastornos de personalidad, citados a continuacién han sido tomados del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales quinta edicion, pues proporciona
descripciones claras de las categorias diagnosticas, ademas de ser la publicacion mas

reciente y vigente en la actualidad.

e Trastornos de la personalidad grupo A

Este grupo de trastornos de personalidad, se caracterizan por tener pensamientos
raros 0 excéntricos, esta categoria de personalidad estd conformado por: Paranoide,

esquizoide y esquizotipico, los mismos que se describen a continuacion.

Trastorno de la Personalidad paranoide

Es un patron de desconfianza hacia los otros de manera que sus motivos se
interpretan como maliciosos. Este modelo comienza en la edad adulta y esta presente en
varios aspectos. De acuerdo con el DSM V los criterios diagnosticos son los siguientes

(American Psychiatric Association, 2013):

A. Desconfianza y suspicacia intensa frente a los demas, y que se manifiesta por cuatro

(o mas) de los siguientes hechos:

1. Sospecha, sin base suficiente, de que los demas explotan, causan dafio o decepcionan

al individuo.
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2. Preocupacion con dudas injustificadas acerca de la lealtad o confianza de los amigos

0 colegas.

3. Poca disposicion a confiar en los demas, debido al miedo injustificado a que la

informacion se utilice maliciosamente en su contra.

4. Lectura encubierta de significados denigrantes o amenazadores en comentarios 0

actos sin malicia.

5. Rencor persistente (es decir, no olvida los insultos, injurias o desaires).

6. Percepcion de ataque a su caracter o reputacion que no es apreciable por los demas y

disposicion a reaccionar rapidamente con enfado o a contraatacar.

7. Sospecha recurrente, sin justificacion, respecto a la fidelidad del cényuge o a la

pareja.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o
un trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas, u otro trastorno psicético, y no se

puede atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.

Trastorno de la Personalidad esquizoide

Es un patron general de distanciamiento de las relaciones sociales y una gama de
restringida de expresion de las emociones en situaciones interpersonales. Este patron
comienza en la edad adulta y aparece en una variedad de contextos. De acuerdo con el
DSM V los criterios diagnosticos son los siguientes (American Psychiatric Association,

2013).

A. Patron dominante de desapego en las relaciones sociales y poca variedad de
expresion, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y estd presente en
diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o mas) de los siguientes hechos:
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1. No desean ni disfrutan las relaciones intimas, incluido en formar parte de la familia.

2. Casi siempre elige actividades solitarias.

3. Muestra poco o ningun interés en tener experiencias sexuales con otra persona.

4. Disfruta con pocas 0 con ninguna actividad.

5. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.

6. Se muestra indiferente a las alabanzas o a las criticas de los demas.

7. Se muestra emocionalmente frio, con desapego o con afectividad plana.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o
un trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas, otro trastorno psicotico o un
trastorno de espectro autista, y no se puede atribuir a los defectos fisiol6gicos de una

afeccion médica.

Trastorno de la personalidad esquizotipico

Es un patrén general de déficit sociales e interpersonales marcados por un malestar
agudo y una capacidad reducida para las relaciones cercanas, asi como la presencia de
distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del comportamiento. Este
patron comienza en la edad adulta y esta presente en una variedad de contextos. De
acuerdo con el DSM V los criterios diagnosticos son los siguientes (American

Psychiatric Association, 2013):

A. Patrén dominante de deficiencias sociales e interpersonales, y que se manifiesta por

cinco (o mas) de los siguientes hechos:

1. Ideas de referencia (con exclusién de delirios de referencia).
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2. Creencias extrafias 0 pensamiento magico que influye en el comportamiento y que no
concursa con las normas subculturales (p. Ej., supersticiones, creencia en la
clarividencia, la telepatia o un "sexto sentido”. en nifios y adolescente, fantasias o

preocupaciones extravagantes).

3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones corporales.

4. Pensamientos y discurso extrafios (p. Ej., vago, circunstancias, metaférico, super

elaborado o estereotipado).

5. Suspicacia o ideas paranoide.

6. Afecto inapropiado o limitado.

7. Comportamiento o aspecto extrafio, excéntrico o peculiar.

8. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.

9. Ansiedad social excesiva g no disminuye con la familiaridad y tiende a asociarse a

miedos paranoides mas que a juicios negativos de si mismo.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o
un trastorno depresivo con caracteristicas psicoticas, u otro trastorno psicético o un

trastorno del espectro autista.

e Trastornos de personalidad grupo B

Esta categoria de trastornos de personalidad se distinguen por ser emocionales,
dramaticos y erraticos, dentro de este apartado se encuentran: limite, narcisista,

histrionico y antisocial, los mismo que se describe a continuacion.
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Trastorno de personalidad antisocial

De acuerdo con el DSM V es un patron general de desprecio y de coleccion de los
derechos de los demas que comienza en la infancia o en la adolescencia temprana y que
continla en la edad adulta. Este patron también ha sido denominado psicopatia,
sociologia o trastorno de personalidad disocial. Debido a que el engafio y la
manipulacion son caracteristicas centrales del trastorno, puede ser especialmente util
integrar la informacion adquirida en la evaluacion clinica sistematica con la informacion

recogida de fuentes adicionales (American Psychiatric Association, 2013).

A. Patrén dominante de inatencion y vulneracion de los derechos de los demas, y que se

manifiesta por tres (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Incumplimiento de las normas sociales respecto a los comportamientos legales, que

se manifiesta por actuaciones repetidas que son motivo de detencion.

2. Engafio, que se manifiesta por mentiras repetidas, utilizacion de alias o estafa para

provecho o placer personal.

3. Impulsividad o fracaso para planear con antelacion.

4. Irritabilidad y agresividad, que se manifiesta por peleas o agresiones fisicas repetidas.
5. Desatencién imprudente de la seguridad propia o de los demas.

6. Irresponsabilidad constante, que se manifiesta por la incapacidad repetida de
mantener un comportamiento laboral coherente o cumplir con las obligaciones

econdmicas.

7. Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferencia o racionalizacion del

hecho de haber herido, maltrato o robado a alguien.

25



B. El individuo tiene como minimo de 18 afos.

C. Existe evidencias de la presencia de un trastorno de la conducta con el inicio antes de

los 15 afos.

D. El comportamiento antisocial no se produce exclusivamente en el curso de la

esquizofrenia o de un trastorno bipolar.

Trastorno de la personalidad limite

Es un patron general de inestabilidad de las relaciones interpersonales, la autoimagen
y los efectos, y una notable impulsividad que comienza antes de la edad adulta y esta
presente en una variedad de contextos. De acuerdo con el DSM V los criterios

diagnosticos son los siguientes (American Psychiatric Association, 2013).

A. Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, y que se

manifiesta por cinco (o mas) de los siguientes hechos:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginario. (Nota: no incluir

el comportamiento suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una

alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracién de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del

sentido del yo.

4. Impulsividad en dos 0 més areas que son potencialmente autolesivas (p. Ej. Gastos,
sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: no incluir el

comportamiento suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el criterio 5.)
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5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o0 conductas

autolesivas.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. Ej.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran una

horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacioén crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. Ej., exhibicion

frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. ldeas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves.

Trastorno de la personalidad histrionica

Patron dominante de emotividad excesiva y de busqueda de atencion, que comienza
en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se
manifiesta por cinco (0 mas) de los hechos siguientes de acuerdo con el DSM V

(American Psychiatric Association, 2013):

1. Se siente incébmodo en situaciones en las que no es el centro de atencion.

2. La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por un comportamiento

sexualmente seductor o provocativo inapropiado.

3. Presenta cambios rapidos y expresion plana de las emociones.

4. Utiliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencion.

5. Tiene un estilo de hablar que se basa excesivamente en las impresiones y que carece

de detalles.
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6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de la emocion.

7. Es sugestionable (es decir, facilmente influenciable por los demas o por las

circunstancias).

8. Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son en realidad.

Trastorno de la personalidad narcisista

A. Patrén dominante de grandeza (en la fantasia o en el comportamiento), necesidad de
admiracion y falta de empatia, que comienza en las primeras etapas de la vida adulta y
se presenta en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos

siguientes de acuerdo con el DSM V (American Psychiatric Association, 2013):

1. Tiene sentimientos de grandeza y prepotencia (p. ej., exagera sus logros y talentos,

espera ser reconocido como superior sin contar con los correspondientes éxitos).

2. Esté absorto en fantasias de éxito, poder, brillantez, belleza o amor ideal ilimitado

3. Cree que es “especial” y unico, y que solo pueden comprenderle o solo puede

relacionarse con otras personas (o instituciones) especiales o de alto estatus.

4. Tiene una necesidad excesiva de admiracion.

5. Muestra un sentimiento de privilegio (es decir, expectativas no razonables de

tratamiento especialmente favorable o de cumplimiento automatico de sus expectativas).

6. Explota las relaciones interpersonales (es decir, se aprovecha de los demas para sus

propios fines).

7. Carece de empatia: no estd dispuesto a reconocer o a identificarse con los

sentimientos y necesidades de los demas.

8. Con frecuencia envidia a los demas o cree que éstos sienten envidia de él.
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9. Muestra comportamientos o actitudes arrogantes, de superioridad.

e Trastornos de la personalidad: Grupo C

Esta categoria de trastornos de personalidad, son conocidos por ansiosos y temerosos,
ademas se caracteriza por un patron penetrante de temores anormales, incluyendo
relaciones sociales, separacion y necesidad de control: dentro de la misma estan

evitacion, obsesivo compulsivo y dependiente.

Trastorno de la personalidad evasiva

Patron dominante de inhibicién social, sentimientos de incompetencia e
hipersensibilidad a la evaluacién negativa, que comienza en las primeras etapas de la
edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (0 mas)
de los hechos siguientes de acuerdo con el DSM V (American Psychiatric Association,

2013):

1. Evita las actividades laborales que implican un contacto interpersonal significativo

por miedo a la critica, la desaprobacion o el rechazo.

2. Se muestra poco dispuesto a establecer relacion con los demas a no ser que esté

seguro de ser apreciado.

3. Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo avergiencen o

ridiculicen.

4. Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones sociales.

5. Se muestra inhibido en nuevas situaciones interpersonales debido al sentimiento de

falta de adaptacion.
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6. Se ve a si mismo como socialmente inepto, con poco atractivo personal o inferior a

los demas.

7. Se muestra extremadamente reacio a asumir riesgos personales o a implicarse en

nuevas actividades porque le pueden resultar embarazosas.

Trastorno de la personalidad dependiente

Necesidad dominante y excesiva de que le cuiden, lo que conlleva un
comportamiento sumiso y de apego exagerado, y miedo a la separacion, que comienza
en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se
manifiesta por cinco (0 mas) de los hechos siguientes de acuerdo con el DSM V

(American Psychiatric Association, 2013):

1. Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la tranquilizacion excesiva de

otras personas.

2. Necesita a los demés para asumir responsabilidades en la mayoria de los &mbitos

importantes de su vida.

3. Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los demas por miedo a perder su

apoyo o aprobacién. (Nota: No incluir los miedos realistas de castigo.)

4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por si mismo (debido a la falta

de confianza en el propio juicio o capacidad y no por falta de motivacion o energia).

5. Va demasiado lejos para obtener la aceptacion y apoyo de los demas, hasta el punto

de hacer voluntariamente cosas que le desagradan.

6. Se siente incomodo o indefenso cuando esta solo por miedo exagerado a ser incapaz

de cuidarse a si mismo.
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7. Cuando termina una relacion estrecha, busca con urgencia otra relacion para que le

cuiden y apoyen.

8. Siente una preocupacion no realista por miedo a que lo abandonen y tenga que cuidar

de si mismo.

Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva

Patrén dominante de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental
e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la franqueza y la eficiencia, que comienza
en las primeras etapas de la vida adulta y esta presente en diversos contextos, y que se
manifiesta por cuatro (0 mas) de los siguientes hechos de acuerdo con el DSM V

(American Psychiatric Association, 2013):

1. Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacién o los

programas hasta el punto de que descuida el objetivo principal de la actividad.

2. Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de las tareas (p. €j., es
incapaz de completar un proyecto porque no se cumplen sus propios estandares

demasiado estrictos).

3. Muestra una dedicacion excesiva al trabajo y la productividad que excluye las
actividades de ocio y los amigos (que no se explica por una necesidad econémica

manifiesta).

4. Es demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de moralidad, ética o

valores (que no se explica por una identificacion cultural o religiosa).

5. Es incapaz de deshacerse de objetos deteriorados o inutiles aunque no tengan un valor

sentimental.
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6. Esta poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los demas se sometan

exactamente a su manera de hacer las cosas.

7. Es avaro hacia si mismo y hacia los demas; considera el dinero como algo que se ha

de acumular para catastrofes futuras.

8. Muestra rigidez y obstinacion.

1.7  Conclusiones:

En este primer capitulo se ha intentado plasmar los principales conceptos entorno a
la personalidad y sus trastornos, desde varios puntos de vista ya que no existe una sola
forma de definirla, ademéas se ha hecho un recorrido por los diferentes trastornos y sus
clasificaciones, tomando como base sobre todo a la teoria de Theodore Million y la

tipificacion del DSM V.

Debido a estas razones consideramos fundamental el estudio de la personalidad para

aportar de mejor manera al diagnéstico y evolucién de las pacientes.
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CAPITULO 2

ADICCIONES

2.1  Introduccion.

Las adicciones, sin duda son una de las enfermedades mas complejas de tratar en el
ambito de la salud mental, para poder entenderlas mejor en el presente capitulo se
pretende hacer un recorrido por los aspectos mas relevantes, ya que el consumo de

sustancias puede estar relacionado con otro tipo de problemas.

Se define ademas las diferentes sustancias, los criterios diagnosticos basados en el
DSM V que corresponden a los diferentes trastornos, y finalmente se da a conocer los

dos tipos de intervencion de los centros participantes.

2.2 Que es la adiccion

La palabra adiccion proviene del latin addicere, afiadir. En la antigua Roma, el
addictus era la persona que adquiriendo una deuda sin haberla cancelado pasaba a ser
esclavo de su prestamista como forma de pago (Gil-Verona, Pastor, De Paz, Barbosa,

Macias-Fernandez, Maniega& Cafiizares-Alejos., 2003).

La adiccion se define como la dependencia fisica y psicofisiolégica de una sustancia
quimica, y que su eliminacion crea sefiales de privacion al individuo, y origina cambios

psiquicos y mentales graves (Gil-Verona, et al. 2003).

Segun refiere Corominas, Roncero, Bruguera & Casas (2007) el término ‘adiccion’
hace referencia a un conjunto de trastornos psiquicos caracterizados por una necesidad
compulsiva de consumo de sustancias psicotrépas con alto potencial de abuso y
dependencia (drogas), que progresivamente invade todas las esferas de la vida del

individuo (familia, sociedad, relaciones sociales, trabajo...) y por un desinterés hacia
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conductas, experiencias y placeres alternativos que antes habian formado parte de la

vida del individuo.

Finalmente el National Instituteon Drug Abuse (2012) manifiesta que la adiccion es
un padecimiento cronico del cerebro, que se caracteriza por la busqueda y el consumo
compulsivo de la sustancia a pesar de las consecuencias perjudiciales para el sujeto
adicto y para su entorno.

Si bien los sujetos en un principio puede acceder a las drogas por decision, después
los individuos adictos carecen de autocontrol por la alteracion quimica en cerebro a

causa de las drogas (NIDA, 2012).

2.3  Conceptos basicos acerca de las adicciones.

e Abuso de drogas

El uso de drogas que por su periodicidad o por la situacion fisica, mental y social
del sujeto causan malestar para el consumidor y/o su ambiente (Instituto de

Neurociencias, 2012).

Se produce cuando hay un consumo en grandes cantidades y circunstancias que se
desvian de las pautas sociales 0 médicas aceptadas en la cultura determinada (Guerri,

2015).

Segun Becofia & Cortes (2010) el término abuso se utiliza para referirse al patron
de uso de una sustancia fuera de los margenes social 0 médicamente aceptados en una

determinada cultura.
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e Sindrome de abstinencia

Es un conjunto de sintomas fisicos y de expresividad psiquica que se produce en el
sujeto dependiente de una sustancia cuando se suspende la toma de la misma de manera
brusca. Obviamente su clinica, intensidad y duracion, dependen, entre otros factores, del
tipo de sustancia. Generalmente se inicia dicho cuadro a las pocas horas del ultimo
consumo Yy suele perdurar con mayor o menor intensidad unos cuantos dias tras ese

ultimo consumo (Becofia & Cortes, 2010).

Segun refiere el Instituto de Neurociencias de Guayaquil (2012) Los sintomas y

signos que surgen cuando se suprime el consumo de la droga.

De acuerdo con Guerri (2015) el sindrome de abstinencia es lo que se produce tras
haber una dependencia fisica y psiquica, en el momento en que falta la droga, aparecen
todo un conjunto de signos y sintomas de caracter fisico y psiquico, cuya intensidad y
curso temporal van a depender del tipo de droga y otros factores como frecuencia,

cantidad y antiguedad del consumo.

e Tolerancia

Es un estado de adaptacion caracterizado por la disminucion de la respuesta a la
misma cantidad de droga, o por la necesidad de una dosis mayor para provocar y sentir

el mismo efecto (Guerri, 2015).

Es la habituacion del cuerpo a determinada sustancia. Que varia en cada individuo y

con cada tipo de sustancia consumida (Instituto de Neurociencias, 2012).
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Se entiende la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia para
alcanzar el efecto deseado, o una disminucion notable de los efectos de la dosis habitual

de la droga usada con continuidad (Becofia & Cortes, 2010).

24  Drogas.

El término droga se utiliza, actualmente, como sinénimo de sustancia psicoactiva que
tiene un efecto dafiino para el sujeto que la consume (Vallejo, 1998).

De acuerdo con Caudevilla (2008) las drogas son toda sustancia de uso no clinico con
consecuencias psicoactivas (que causa alteraciones en la percepcion, el estado de animo,
la conciencia y el comportamiento) y pueden ser administradas por el mismo
consumidor.

Desde el punto de vista médico, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su
Informe Técnico numero 407/1.969 define las drogas de esta manera: Se entiende por
droga toda sustancia que, al estar presente en el organismo, puede cambiar las funciones
de éste; la droga produce un sentimiento de satisfaccion y un impulso psiquico que lleva
a tomarla de modo continuo o periddico para experimentar placer o evitar molestias

(Molina, 2008).
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2.4.1 Clasificacion de las drogas.

Clases de drogas

Sustancias psicotropas

Sustancias (DSM V)

(CIE-10)

F10 Alcohol Alcohol (F 10)
F11 Opioides Opiéaceos (F 11)
F12 Cannbinoides Cannabis (F 12)

F13 Sedantes o hipnoticos

F14 Cocaina

F15 Otros estimulantes
F16 Alucingenos

F17 Tabaco

F18 Disolventes volatiles
F19 Otras sustancias

psicétropas

Sedantes,  hipnoticos
ansioliticos (F 13)
Cocaina (F 14)
Estimulantes (F 15)
Cafeina (F 15)
Alucindgenos (F 16)
Tabaco (F 17)
Inhalantes (F 18)

Otras sustancias (F 19)

(Garcia, 1999, Adaptado Andrade & Vera, 2015).

2.5 Comorbilidad: Trastorno por consumo de sustancias y trastornos de

personalidad.

Se conoce como pacientes duales aquellos que poseen “la existencia en un sujeto, de

al menos, un trastorno por consumo de sustancias y otro trastorno psiquiatrico. Estos

pacientes son usuales y muestran dificultad desde el punto de vista clinico y social”

(Torrens, 2008).

Segun expresa Baca, Vallejo, Leal, Cervera & Giner (2010)

“Los rasgos de personalidad son unos determinantes significativos en el consumo de

sustancias, pero no su causa exclusiva, no parece haber un tipo de personalidad que

predisponga a la adiccion. Lo que se observa es la coexistencia de pacientes con

diferentes tipos de personalidad que consume diferentes sustancias (p. 287)”.
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La comorbilidad entre trastornos de personalidad y consumo de sustancias, son hoy
en dia uno de los aspectos mas relevantes de la badsqueda cientifica (Pebrero, Puerta,
Lagares & Séez, 2003). Segun Marta Torrens (2008) este tipo de pacientes constituyen
un reto terapéutico no solo a titulo individual, sino también para los sistemas sanitarios,
que deben hacer frente a pacientes complejos a caballo de dos redes asistenciales

diferenciadas: la red de atencion a drogodependencias y la red de salud mental.

A continuacién se describe la conceptualizacion de la comorbilidad en drogas (Torres,

2006):

a) Enfermedades paralelas. Tanto las adicciones y los trastornos de personalidad pueden

manifestarse de forma paralela.
b) Relacion causal. Este es el modelo de los trastornos primarios y secundarios.

c) Relacion de riesgo. La existencia de un trastorno de personalidad principal

predispone la tendencia a manifestar un trastorno por abuso de sustancias.

d) Relacion de modificador. Refiere que un trastorno de personalidad va a alterar el

curso de un trastorno por abuso de sustancias o viceversa.

e) Ley de Berkson. Dos trastornos no relacionados pueden manifestarse
simultaneamente a causa de una mayor posibilidad de que una persona que sufre mas de

un trastorno sea mas propenso a la busqueda de un profesional.

Los trastornos no se relacionan, excepto por el hecho de que sujetos con mayor

patologia tengan méas conducta de busqueda de ayuda.

A continuacion se presenta una tabla en la que describe las posibles causas que

justifican la asociacién entre los trastornos de personalidad y uso de sustancias.
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Comorbilidad entre los trastornos de la personalidad y los trastornos por uso de

sustancias
Vias Trastornos del eje 11 Sustancias
Desinhibicion del comportamiento Antisocial La mayoria de las
Limite sustancias
Reduccion de estrés Por evitacion Alcohol
Por dependencia Heroina
Esquizotipico Benzodiacepinas
Limite
Sensibilidad a la recompensa Histrionico Cocaina
Narcisista Anfetaminas

(Roca, 2010; Adaptada de Verheuel 2001).
Segun refiere Torres (2006)

El diagndstico psiquiatrico méas habitual son los trastornos de la personalidad son
entre los sujetos dependientes a sustancias, esta presente en un porcentaje 50%
y 90% de la poblacién. Especialmente estan situados en el grupo B, que se
refiere al descontrol de impulsos, y que relne a un porcentaje de hasta 50%. Y
es menos frecuente, los que se encuentran en el grupo A (Grupo esquizotipico),

donde hallamos entre 15% y 20%.

Las Naciones Unidas (2012) refiere que el 5% de la poblacion adulta del mundo
consumieron alguna droga ilicita durante 2010 y las personas con algin trastorno por
consumo de sustancias representan el 0,6% de esta poblacion.

De acuerdo con el COSEP (2007), en El Estudio Nacional a Hogares sobre Consumo
de Drogas, sefiala que las drogas licitas de mayor consumo a nivel nacional son el

alcohol y tabaco. Asimismo menciona que las drogas ilicitas de mayor consumo son
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marihuana, cocaina y pasta base de cocaina. En cuanto a drogas sintéticas, las
investigaciones realizadas a estudiantes y a hogares reconocen como una percepcion en
la poblacion, el consumo del éxtasis como la droga que empieza a ser consumida en el
pais.

El primer gran trabajo epidemioldgico, que estudio el trastorno dual fue promovido
por el National Institute of Mental Health de Estados Unidos. Es el Epidemiologic
Catchment Area Study que analizo grupos poblacionales entre los afios 1980 — 1984. Se
incluyeron 20.291 adultos. Las prevalencias detectadas fueron un 22.5% de trastornos
mentales en la poblacidn general (sin incluir los trastornos por consumo de sustancias);
un 13.5% de sujetos con abuso — dependencia de alcohol, y un 6.1% de dependencia —
abuso de sustancia psicotropas. De este grupo, el 53% presentaba un trastorno mental.
Los trastornos detectados con mas frecuencia fueron: depresion, ansiedad, esquizofrenia
y trastorno antisocial de la personalidad.

En Estados Unidos se realizd un abordaje epidemiol6gico por el Drug Abuse
Treatment Out come Study en 100 centros en 11 ciudades diferentes de pacientes
drogodependientes, se describié que las mujeres presentaban menos diagndésticos de
comorbilidad con el Eje 1l (28.4%) que los varones (40.5%), entres mujeres
predominaba el trastorno limite en una proporcién casi 7 veces superior que los

hombres (Baca et all, 2010).

Un amplio estudio epidemioldgico realizado en Estados Unidos (n = 43.093) en
poblacién general del que se siguen publicando resultados, el NESARC (National
Epidemiologic Surveyon Alcohol and Related Conditions), refrenda una vez mas la
importante asociacion entre trastornos de personalidad y trastornos por uso de
sustancias, encontrando que entre los consumidores de alcohol el 28,6% tenia al menos

un TP, asi como el 47,7% de consumidores de otras sustancias, mientras que el 16,4%
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de sujetos con al menos un trastornos de personalidad presentaban un trastorno por uso
de alcohol comérbido, y el 6,5% un trastorno por uso de otras sustancias (Peris & Suiza,

2010).

Segun el estudio, “Prevalencia e intensidad de trastornos de personalidad en adictos a
sustancias en tratamiento en un centro de atencion a las drogodependencias”, por
Pedrero et al. (2003) en la ciudad de Madrid, Espafia sugiere que el 83% de sujetos
estudiados presentaron al menos un trastorno de personalidad y que el 56% de los casos
pueden ser considerados intensos, siendo el mas prevalente en los varones el
pasivo/agresivo y entre las damas el dependiente.

De acuerdo con un estudio realizado en Espafia de los trastornos de personalidad
prevalentes en adictos ingresados en una comunidad terapéutica. Asimismo, se analiza
la relacion existente entre la presencia de trastornos de personalidad y los abandonos del
tratamiento. Para ello se lleva a cabo un estudio ex post facto, de caracter prospectivo,
en el que se cuenta con una muestra de 42 sujetos, haciendo uso del MCMI-I1 en el
lapso de la evaluacion antes de ser sometidos al tratamiento. Las puntuaciones exponen
que el 76,2% de los drogodependientes muestran, un trastorno de personalidad; siendo
el méas frecuente el trastorno antisocial (42,9%), en segundo lugar el trastorno pasivo-
agresivo (40,5%) y finalmente el trastorno narcisista (21,4%). Por otra parte, la
presencia de trastornos de la personalidad se asocia con una mayor y mas temprana
probabilidad de abandono del tratamiento (Ferndndez-Montalvo, Lépez, Landa, lllescas,
Lorea & Zarzuela, 2004).

Segun refiere el estudio “Trastornos de personalidad asociados a adicciones y
diferencias de género” realizado a una poblacion adicta mediante el MCMI se observé
que las mujeres que inician un tratamiento por abuso o dependia de sustancias,

presentaron una prevalencia mayor de trastornos de personalidad que los varones en la
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misma situacién, ademas aparecen dos diferencias significativas: las mujeres presentan
prevalencia significativamente méas elevada en el trastornos de personalidad por
evitacion y finalmente que las mismas ademas presentan también una incidencia méas
elevada en practicamente todos los trastornos del espectro impulsivo/agresivo:
histriénico, narcisista, antisocial, negativista-pasivo/agresivo y limite (Puerta, 2011).

Un estudio realizado en Colombia por Cristina Herndndez (2010)

“Seniala que del 13% al 45% de las personas que abusan de las sustancias
psicoactivas (SPA) tienen una enfermedad mental y de 53% al 100% de las
personas con abuso de SPA tiene un trastorno de personalidad. La marihuana puede
inducir a psicosis, los pacientes bipolares son mas propensos a desarrollar

dependencia del alcohol y consumo de SPA”

Pacientes con trastorno comoérbido se asocia a peor pronéstico de evolucion, tienen
dificultad para adherirse a la medicacién, los hace propensos a las recaidas e incrementa
las hospitalizaciones, presentan impulsividad y riesgo suicida y requieren la adicion de

tratamientos especificos farmacoldgicos y psicosociales (Hernandez, 2010).

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, se plantea la descripcion y efecto de las

sustancias psicoactivas y su relacion con los trastornos de personalidad.

e Tabaco

De acuerdo con Barriga (1993) el tabaco es originario de América, pues cuando
Cristébal Coldn desembarco en el Nuevo Mundo recibié hojas frescas de una planta
nativa que los aborigenes le obsequiaron. Se lo llevé al Viejo Continente al comienzo
del siglo XVI en donde su difusion en los predios europeos fue absoluta. Sin embargo
en los ultimos tiempos la OMS, American Cancer Society, entre otros organismos de la

salud han considerado al consumo del tabaco como un peligro total.
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De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el 2005 la nicotina
actta en el sistema nervioso colinérgico. Las dosis altas causan cambios en el estado de
animo, siendo los fumadores pasivos méas propensos a estas alteraciones que los que
consumen tabaco frecuentemente, lo que genera tolerancia.

La OMS (2015) indica que se denominan productos del tabaco los que estan hechos
total o parcialmente con tabaco, sean para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos

contienen nicotina, un ingrediente psicoactivo muy adictivo.

En una revisién a los trastornos de personalidad en fumadores realizado por
Fernandez del Rio &Becoria en el afio 2010, coincidieron en que no existe un solo tipo
de personalidad respecto a este grupo de personas. Otros estudios concluyeron que los
trastorno de personalidad més prevalentes en pacientes dependientes a sustancias son el
antisocial y limite (Lasser et al., 2000; Lawn et al., 2002). Segun Black (1999), los
trastornos de personalidad que se presentan con mayor frecuencia en consumidores de
tabaco son fundamentalmente del grupo C, los que se caracterizan por ansiedad y el
temor, seguidos de los agrupados en el grupo B cuya caracteristica principal es la
impulsividad, el dramatismo, la emotividad y la inestabilidad emocional. Grant et al.
(2004), descubridé algo similar destacando los trastornos mas frecuentes: primero el
trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (grupo C), continuando con el
trastorno antisocial (grupo B) y finalmente el trastorno paranoide (grupo A). Moran et
al. (2006), refiere que los trastornos de la personalidad mas comunes en consumidores
de tabaco son los del grupo C (9.8%), en segundo lugar los del grupo A (8.3%) para
concluir se encuentran los asociados en el grupo B (8.1%). En conclusién, estos estudios
concuerdan en manifestar a los trastornos de personalidad del grupo C como los mas
prevalentes en fumadores de tabaco, los mismos que pueden calmar la ansiedad, la

angustia y el temor, por medio del consumo de nicotina. Ademas dicho grupo se
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relaciona también con otras adicciones como el alcohol (Echeburta et al., 2005;

Pettinati et al., 1999) y el juego patoldgico (Petry, 2005; Steel &Blaszczynski, 1998).

e Alcohol

Segun exhibe el National Institute on Drug Abuse (NIDA) en el 2015, “el alcohol
etilico o etanol es un ingrediente intoxicante que se encuentra en la cerveza, el vino y el
licor. El alcohol se produce a traves de la fermentacion de la levadura, las azucares y los

almidones”.

Es un depresor del sistema nervioso central que se absorbe rapidamente en el
estomago Yy el intestino delgado al torrente sanguineo. El alcohol tiene efectos como
desinhibicion, actitud obstinada, irritabilidad, labilidad emocional, alteracion en la
atencion y el juicio, marcha vacilante, disartria, rebaja en el nivel de conciencia,

enrojecimiento facial y conjuntival (Espi, 2010).

En los sujetos que presentan patrén de abuso/dependencia de alcohol, el trastorno
psiquiatrico comorbido més frecuente es el depresivo y el segundo es el antisocial (20 —
50%). Dentro de este ultimo grupo, a los varones se les diagnostica esta categoria con
mas frecuencia que a las mujeres, y estas presentan los indices de comorbilidad mas

altos con los trastornos afectivos (Roca, 2010).

Yeguer, Digiusppe, Resweber, Laaf (1992) evaluaron con el MCMI un grupo de 144
pacientes alcoholicos. Confirmaron que predominaba la asociacion con los trastornos
afectivos y descartaron como rasgos caracterizales puntuaciones elevadas en las escalas

de dependencia, evitacion y antisocial.

Una investigacion realizada por la Universidad Publica de Navarra, Espafia sobre
Trastornos de personalidad en alcohodlicos indica que el 58.8% de las pacientes mujeres

presentan un trastorno de personalidad: obsesivo compulsivo 40%, seguido del
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esquizoide, evitacion y pasivo/agresivo, con una tasa de 30% cada uno (Fernandez,
Landa, Lopez, Lorea & Zarzuela, 2002).

e Marihuana

Cannabis, es latin, significa cafiamo, la planta de clima calido y humano que alcanza
hasta cinco metros de altura y que fue y es utilizada para la elaboracion de cuerdas y

cables fuertes, entre otros y varios usos (Barriga, 1993).

La marihuana es una mezcla de hojas secas, flores, tallos y semillas del
cafiamo, Cannabis sativa. La planta contiene una sustancia quimica que altera la mente
Ilamada delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) y otros compuestos relacionados a este.
Los extractos con un alto nivel de THC también se pueden derivar de la planta de

cannabis (National Instituteon Drug Abuse, 2015).

La marihuana produce una reaccidn excesiva en las partes del cerebro que tienen

estos receptores. Esta reaccion es la que causa el sentirse “dopado”.

De acuerdo con Espi (2010) el consumo de marihuana provoca efectos psiquicos
euforizantes o relajantes, variacion en la percepcién, logorrea, risa facil,
acrecentamiento de la sociabilidad, dificultades de coordinacion motora,

enlentecimiento.

En un estudio realizado a 82 participantes, 41 consumidores de marihuana y 41 no
consumidores, se observo que el primer grupo muestra puntajes elevados en: agresivo-
sadico (91,59), antisocial (90,51) y narcisista (87,10) con respecto a los no
consumidores, ademas en otras escalas como pasivo-agresivo (78,20), histridnica

(75,07) y limitrofe (78,20) se obtuvieron puntajes relevantes. (Espinoza, 2008)

Hall & Degenhardt, (2000) en este estudio se encontraron resultados importantes con

respecto a la patologia de su personalidad en las siguientes escalas: esquizoide (63,39);
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esquizotipico (66,83); de igual manera se encontrd puntajes altos en las escalas

Paranoide, (70,05); desorden del pensamiento (61,61).

e Cocaina

Segun manifiesta el NIDA (2010) la cocaina es un estimulante muy adictivo que
altera el funcionamiento del cerebro rapidamente. Esta droga se ha venido usando desde
mucho tiempo atras, por medio de las hojas de coca de donde se deriva el clorhidrato de

cocaina.

De acuerdo con Barriga (1993) ningun otro toxico puede ser ingerido por el
organismo humano de tantas formas como la cocaina; se puede inyectar por via
subcutanea, intramuscular e intravenosa, se puede beber las hojas de coca machacadas
con vino, se puede aspirar en encias o0 el ano y la mujer introduciéndosela en polvo en la
vagina a fin de que actué como afrodisiaco en la relacion sexual de la pareja,
masticando sus hojas; sin embargo la mayoria de los cocainébmanos prefiere ingerir la

droga por via nasal.

En un estudio realizado por Roca (2010) en una poblacién de 478 sujetos se detectd
que esta sustancia suelen elegir sujetos con rasgos de personalidad antisociales, ya que,
por las limitaciones y los riesgos que presenta su comercializacion, les pudiera

satisfacer caracteristicas tales como la basqueda de sensaciones y la impulsividad.

Fieldman, Woolfolk, Allen (1995) compararon consumidores de cocaina y de
heroina, pudieron detectar que estos presentaban una tasa mayor de diagnostico de
trastorno antisocial de la personalidad si poseian una historia mas larga de consumo de

sustancias y habian iniciado este en la adolescencia.
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e Anfetaminas u otro tipo de estimulantes.

La metanfetamina afecta el sistema nervioso central. Las mismas son producidas en
laboratorios que pueden incluir ingredientes relativamente econémicos que no necesitan

prescripcion médica (NIDA, 2015).

Las anfetaminas producen efectos como: lucidez, entusiasmo, actividad motora y del
habla, mayor confianza y concentracion, impresion de bienestar y disminucion de
apetito y cansancio. Aumenta el ritmo cardiaco y la respiracion. A mayores dosis los
efectos aumentan causando sensacién de éxtasis. Presentan ideas paranoides y
alucinaciones. Las sobredosis puede inducir al coma, hemorragia cerebral y la muerte

(OPS, 2005).

e Inhalantes.

Son sustancias volatiles que causan vapores quimicos que se pueden aspirar para
originar cambios fisiol6gicos 0 a nivel mental. Su Unica via es la inhalacion (NIDA,

2011).

No se conoce mucho sobre su mecanismo de accion. Sin embargo se la compara con
los farmacos depresivos y anestésicos; lo que quiere decir que actia a nivel del

mecanismo de accion GABA-érgico (OPS, 2005).

Produce efectos en el organismo similares al alcohol: mareo, confusion y euforia,
seguido de una sensacion de depresion. De igual manera puede existir elevacion del

estado del &nimo, delirios y alucinaciones sobre todo las tactiles (OPS, 2005).

e Tranquilizantes.

Los depresores del Sistema Nervioso Central, a veces conocidos como sedantes o

tranquilizantes, son sustancias que pueden disminuir la actividad cerebral. Esta
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propiedad hace que sean Utiles para el tratamiento de los trastornos de ansiedad y del

suefio (NIDA, 2012).

Sus efectos pueden ir desde una pequefia sedacion leve hasta la anestesia general y,
en casos extremos, a la muerte. La sintomatologia mas frecuente es somnolencia,
descoordinacion motora y obnubilacién de las funciones mentales. A dosis mas altas los

efectos son mas graves produciendo dafos severos (OPS, 2005).

De acuerdo con Monras, Mondén &Jou (2014) en su estudio “Consumo de
tranquilizantes en pacientes alcoholicos y su relacion con los trastornos de personalidad
y el deterioro neuropsicoldgico” en Espafia, concluyeron que el 28,1% de los sujetos
presentaban abuso o dependencia a esta droga, se obtuvo como resultado que 25,7 %
presentaba trastornos de personalidad siendo el mas prevalente en mujeres un (26,1
frente a un 16,2% en hombres) y en pacientes mas jovenes —43,1 (9) frente a48,7

(9) afios.

e Alucinogenos.

Los alucinégenos constituyen una categoria heterogénea de substancias,
pertenecientes a una amplia gama de grupos quimicos y farmacoldgicos. La
propagacion de su uso indebido y los efectos resultantes del mismo han hecho que cierto
namero de alucindgenos se sometan a medidas internacionales de fiscalizacion. Los
usuarios de dichas sustancias pueden llegar psiquicamente de las mismas. (Barriga,

1993).

Estos causan tolerancia casi inmediatamente. Los efectos van desapareciendo luego
de 3 a 4 dias de uso constante, y no se presentan salvo que exista un periodo de

abstinencia (OPS, 2005).
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Los alucindgenos aumentan la presion sanguinea y la temperatura corporal,
disminuyen el hambre, causan vomito, dolor abdominal, descoordinacion motora y
dilatacion de las pupilas. Producen ademaés alteraciones sensoriales (Jacobs y Fehr,
1987). Finalmente puede verse afectada la memoria como otras funciones mentales

(OPS, 2005).

e Opiéaceos.

Los opiaceos se fabrican del opio, que se deriva de la amapola. También se los
conoce como narcoOticos. Los opiaceos pueden producir una sensacion rapida e intensa
de placer, seguida por una sensacion de bienestar y calma adormecedora. Pero también

se pueden convertir en una adiccion (NIDA, 2015).

Actualmente los opidceos se han convertido en dioses que reciben la adoracion de
numerosas personas. Quienes acuden a los altares del vicio en busca de sosiego y placer,
encuentran primeramente sensacioén alborozo, después lo contrario intoxicacion,
irritabilidad, angustia, dolor, muerte. El opio ha sido utilizado por siglos con fines

médicos y sobre todo, voluptuosos, inclusive genero guerras (Barriga, 1993).

El consumo de opioides mediante inyeccion causa enrojecimiento de la piel y
sensacion de éxtasis, sin embargo, las primera vez que se utiliza esta droga puede
causar malestar (Jaffe, 1990). También producen sensaciones analgésicas, sedantes y de

depresion del sistema respiratorio (OPS, 2005).

Vukov, Baba — Milkic, Lecic, Mijalkovic, Marinkovic (1995) demostraron que un
41-43% de los sujetos adictos a los opiaceos presentaban un trastorno de la personalidad
principalmente del grupo B. La blsqueda de sensaciones es un rasgo de personalidad

asociado al consumo de opidceos que se caracteriza por la busqueda de nuevas
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sensaciones complejas y por el deseo intenso, tanto social como fisico de conductas de

riesgo.

Bobes, Gonzélez, Villa, Ordofiez, Cabal, Gonzalez en 1990 evalu6 a 70 sujetos con
consumo de heroina, y se los comparo con un grupo control sin consumo. Los
instrumentos de evaluacién fueron el 16PF de Catell y el TAT de Murray. Se observd
que los sujetos que consumian heroina presentaban mayores introversiones, suspicacia,
tendencia al sentimiento de culpa, ansiedad y radicalidad junto a sentimientos de
autosuficiencia, poca fuerza del yo y del supery6 y poca socializacion controlada. Los
datos eran estadisticamente significativos. Con el TAT se detecté que los consumidores
presentaban baja autoestima, tendencia al suicidio, evasién de la agresividad, problemas
con las figuras de autoridad, ademas de rechazo a la identificacién con el padre y altos

niveles de ansiedad.

2.6  Factores de riesgo y protectores.
A continuacion se describe tanto factores de riesgo como protectores, que

intervienen en el consumo de las diferentes sustancias expuestas anteriormente.

2.6.1 Factores de riesgo
Son rasgos interno y/o externo del sujeto que pueden incrementar la posibilidad de
que se genere una determinada situacion (Luengo, Romero, Gomez, Guerra &Lence.,

1999).

Estos aspectos personales, sociales, familiares, etc. pueden predisponer al sujeto a

una conducta adictiva (Laespada, Castillo & Santamaria, 2004).

Segun Laespada et al. (2004) los colocan en tres principales grupos de factores de

riesgo:
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e Individuales: Son aquellas caracteristicas que se encuentran dentro del
individuo, como su manera de ser, pensar y sentir. La edad, la personalidad, las
habilidades sociales, las actitudes, los valores, la autoestima, etc. Que lo
constituyen como Unico.

e Relacionales: Es el entorno con el que se relaciona el sujeto. Su interaccién
social con la familia, los pares y el ambito laboral.

e Sociales: Es aquel grupo social mas extenso. Se relaciona con la aceptacion
social, nivel econdmico y las tradiciones de la sociedad en la que se

desenvuelve.

2.6.1.1 Factores de riesgo individuales.
Las adquisicion de determinados rasgos personales facilitaran o predispondran al

inicio de una conducta adictiva.

e Actitudes, creenciasy valores

Estd comprobado que una percepcion positiva de las sustancias psicoactivas facilitan
el consumo de las mismas ya que se da menos valor a las normas sociales como la

religion, familia, orden, salud, etc. (Romero, 1996).

La familia es la primera en trasmitir normas sociales y valores, sin embargo los pares
también constituyen una fuerte influencia en cuanto al desarrollo de la personalidad del

sujeto (Ferrer & Ayneto, 1991).

Segun Pons y Berjano (1999), la persona pudiera iniciarse en el consumo por su
percepcion positiva de las drogas ademas del ambiente social permisivo con respecto a

las mismas.
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e Habilidades o recursos sociales

Representa la capacidad del individuo para relacionarse adecuadamente con su
entorno. Es asi que una persona con pocos recursos sociales sera mas propensa a la
influencia negativa del grupo. Por ende el consumo de drogas en este tipo de personas
sera mas frecuente por la presion social, lo que no ocurrira con un individuo con un

buen repertorio social (Laespada et al. 2004).

e Autoconcepto y autoestima

Estos dos aspectos se encuentran en relacion directa con el bienestar psicoldgico de
una persona. ElI autoconcepto es la imagen que el individuo posee de si mismo.
Mientras que se conoce por autoestima a la imagen que cada uno tiene de si y a la que

tiene por imagen ideal (Laespada et al. 2004).

Segun referirée Luengo (1999), una autoestima baja produce un sentimiento de
insuficiencia para afrontar diferentes situaciones lo que causa frustracion, lo que puede

ser calmada por el consumo de drogas.

2.6.1.2 Factores de riesgo relacionales:
Tanto la familia como el grupo de amigos influyen constantemente en el desarrollo de

la conducta al ser su entorno més cercano.

e EIl grupo de pares o grupo de amigos:

La aprobacion del grupo de pares es una necesidad para el individuo. Los amigos
establecen sus propias normas a las cuales la persona se ve en la necesidad de adoptarlas

para poder encajar en dicho grupo (Laespada, 2004).
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Los pares representan una de las mayores influencias en el consumo de drogas,
algunos autores afirman que las conductas adictivas estan relacionadas directamente con

el grupo de amigos (Pefafiel, 2009).

e Tiempo librey actividades de ocio:

De acuerdo con (Laespada, 2000, Laespada& Salazar, 1999), el tiempo en el que el
individuo se encuentra desocupado es el espacio donde se rompe la rutina de la semana
y se busca realizar diferentes actividades. El alcohol y otras drogas son muy frecuentes
en los fines de semana. Sobre todo el alcohol es facil de conseguir y no representa un

obstaculo econdmico.

e Lafamilia:

Segun Martinez (2001), la familia es uno de los factores mas relevantes ya sea para
evitar o producir el consumo de drogas. Una familia disfuncional tiene una relacion

estrecha con una conducta adictiva.

Los factores més influyentes del funcionamiento familiar segin Pons & Berjano

(1999) son:
= Las relaciones afectivas parento filiales.
= Educacién adecuada por parte de las figuras paternas.
= El ejemplo de los padres como un modelo comportamental.
Los estilos de crianza se clasifican en tres modelos (Baumrind, 1978):

= El estilo autoritario: Se establecen normas muy rigidas, poco dialogo y se

caracteriza por el castigo.
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= El estilo permisivo: La existencia de limites difusos que pueden ser interpretados

como desinterés por parte de los padres.

= El estilo democratico: El control de los hijos mediante normas claras y apoyo
incondicional tomando en cuenta sus decisiones y opiniones con el control firme

lo que permite la formacidn de su autonomia.

e Aceptacion del consumo desde el grupo de amigos y la familia:

La actitud positiva que otorga el grupo al individuo sobre el consumo puede
aumentarlo o mantenerlo. Desde la Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1984), se
conoce la influencia de los procesos vicarios al bienestar psicoldgico. La familia y los
amigos tienen gran influencia en el comportamiento del sujeto ya que otorgan normas
sociales, siendo la familia la primera instancia pues la persona lo adoptara como un

modelo de comportamiento.

Para finalizar, se debe resaltar el papel de la familia y amigos y su influencia en la

conducta del individuo como lo resaltan algunas teorias.

2.6.1.3 Factores de riesgo sociales.

El consumo de una sustancia estd determinado por el medio social en el que el
individuo se encuentra. La mayoria de veces, tanto el alcohol como el tabaco estan
presentes en la vida cotidiana (celebraciones, actos sociales, etc.). Estas drogas gozan de

la aceptacion social lo que fomenta el consumo de las mismas (Laespada et al; 2004).

2.6.2 Factores protectores.
Los factores de proteccion son recursos personales, sociales y ambientales que
disminuyen la posibilidad de que un individuo adquiera conductas desviadas (Pefiafiel,

2009).
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Estos reducen la posibilidad de que una persona incurra en conductas adictivas. La
Teoria del Desarrollo Social propuesta por Hawkins, Catalano & Miller (1992) es un
enfoque tedrico que describe tres factores de proteccion que disminuyen la probabilidad

de que existan comportamientos antisociales:

= Los vinculos sociales.

= Las coacciones externas

= Las habilidades sociales.

Factores como una buena autoestima, autocontrol emocional, un adecuado ambiente
familiar, un grupo de referencia positivo, etc. Protegerian al individuo de conductas
patoldgicas. Ademas otros aspectos como la religiosidad, la moral, el éxito personal

intervienen como factores de proteccion (Pollar et al., 1997; Ruiz, 1994).

Por ende, una informacion adecuada, junto con unas expectativas realistas acerca de
su uso contribuird a un balance decisional mas saludable. Con respecto a el area
microsocial la relaciones funcionales entre padres e hijos asi como una buena
comunicacion familiar promueven el bienestar psicoldgico de las personas; este aspecto
favorecera el buen desempefio social y comportamental del sujeto en el medio en el que

se desenvuelve (Pérez et al, 1998).

Para Bry (1996), una relacion sana entre los miembros de la familia sumada a una
buena imposicion de disciplina acorde a la edad del individuo seran también factores
protectores en las adicciones. Mientras que, aéreas como las sociales, académicas,
laborales y la satisfaccion personal marcaran una diferencia positiva entre los no

consumidores y los que consumen (Ruiz, 1994, Pollar et al. 1997).
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2.7 Consecuencias.

2.7.1 Consecuencias en el &mbito del comportamiento enfocado en mujeres.

En el estudio “La mujer drogodependiente especificidad de género y factores
asociados” realizado por Aljama & Santamaria (2004) en el pais de Espafia muestra que
existen relaciones entre el consumo de drogas y otros comportamientos disfuncionales

COmo son:

e Trastornos de la alimentacion

De las mujeres evaluadas el 37,2% de ellas revelo haber pasado por problemas
alimenticios en alguna etapa de su vida: Siendo el 23,8% casos de “bulimia”, el 14,3%
“anorexia”, el 4,8% “bulimia-anorexia” y en el 57,1% habld de cierto “gusto excesivo
por la delgadez” (Aljama & Santamaria, 2004).

e Prostitucion

En el Informe de la Salud de la poblaciébn marginal de Barcelona en 1999
(Puigpinos) se establecid que las prostitutas tienen indices elevados de consumo de
sustancias como tabaco, alcohol y marihuana (Aljama & Santamaria, 2004).

Segun Orte (2002) generalmente las sustancias psicoactivas son utilizadas para
tolerar el trabajo sexual que en muchos casos es la Unica manera de subsistir en medio
de la pobreza extrema. La droga mas frecuente en este grupo es la heroina (Aljama &

Santamaria, 2004).

Aprex (2002) afirma que el mayor nimero de mujeres dedicadas a la prostitucion
son consumidoras de drogas, Yy es esta actividad la que permite a este grupo proveerse

de sustancias psicoactivas (Aljama & Santamaria, 2004).
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e Problemas judiciales y penitenciarios
Con respecto a este tipo de problemas, el 55,4% del total de las entrevistadas
manifiesta haber incurrido en acciones delictivas relacionadas con las drogas. De las
cuales 31 mujeres, el 41,9% refiere un historial de “robos y trafico de drogas”, el 38,7%
“robos y hurtos sin procesar”. Segln investigaciones de drogodependencia (vasco,
espafnol y europeo) el nimero de mujeres dependientes a sustancias con problemas
judiciales es mucho menor al de los hombres. Concluyendo se puede decir que las
mujeres acuden a la prostitucion principalmente para sustentar su consumo,
comprometiéndose en menor grado en problemas legales (Aljama & Santamaria, 2004).
e ldeas e intentos de suicidio:
En la muestra de 56 mujeres estudiadas, el 69,6% han presentado ideas de suicidio,
de las cuales el 74,4% manifiesta tenerlos en el periodo de consumo, en conclusion no
solo las mujeres que han pasado por problemas judiciales son las que han presentado

ideas de suicidio (Aljama & Santamaria, 2004).

2.7.2 Consecuencias en el &mbito laboral

Segln Ochoa & Madoz (2008) la repercusion que el consumo de alcohol y/o otras
drogas produce en el medio laboral es muy importante. Segun estudios de la
International Labour Organization' los consumidores de sustancias estupefacientes
incluido el alcohol refieren un ausentismo laboral de 2 a 3 veces mayor que el resto de
los empleados. Este tipo de trabajadores presentaron problemas de salud 3 veces méas
que el de los deméas empleados. El 20-25% de los accidentes en el trabajo suceden a los
trabajadores que estan bajo el efecto de algun tipo de droga. El consumo de sustancias
esta relacionado de manera negativa al rendimiento causando perdidas por el

ausentismo, enfermedades, rotacion de empleados y una baja en el nivel del trabajo.
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2.7.3 Consecuencias en el ambito de la salud.

Los sujetos consumidores de sustancias padecen generalmente de uno o dos
problemas en el &mbito de la salud, asociados a las drogas, los mas frecuentes son:
enfermedad en los pulmones o cardiovascular, accidente cerebro vascular, cancer y
trastornos mentales. Los efectos negativos a la salud han sido demostrados por varios
exadmenes. Drogas como los inhalantes, son muy perjudiciales para las células nerviosas

ya que las afectan, en el cerebro o en el sistema nervioso periférico (NIDA, 2014).

2.7.4 Consecuencias hacia otras personas.
De acuerdo con NIDA (2014) los efectos perjudiciales de las personas que
consumen drogas afectan también a su entorno, en el &mbito de la salud. Tres de las mas

importantes son:

e Los efectos negativos de la exposicion prenatal a las drogas en bebés y

ninos.

Tanto la heroina como los opidceos consumidos durante el periodo de gestacién
pueden causar un sindrome en el bebé. Ademas hay una gran probabilidad de que los
nifios exhibidos a un ambiente de drogas requieran ayuda escolar para sobreponerse a

déficits sutiles en las areas de desarrollo (NIDA, 2014).

e Los efectos negativos del humo de tabaco de segunda mano.

La emanacion del cigarrillo en el aire por medio del humo, es muy perjudicial para la
salud, ya que se derivan varias sustancias dafinas, sobre todo para los nifios. Segun el
Surgeon General’s 2006 Report, The Health Consequences of Involuntary Exposureto

Tobacco Smoke, los fumadores pasivos tienden a sufrir el riesgo de presentar
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enfermedades cardiacas en un 25% y un 30%, y cancer de pulmon entre un 20% y un

30% (NIDA, 2014).

e El aumento de la propagacion de las enfermedades infecciosas.

La transmision venosa de sustancias como la heroina, cocaina y la metanfetamina

constituyen el 12%de los casos recientes de SIDA. Este tipo de drogas aumentan la

proliferacion de la hepatitis C.

Se puede decir que todas las sustancias estupefacientes crean de alguna manera

intoxicacion, que altera el juicio e incrementa la posibilidad de conductas sexuales de

riesgo, por ende también las enfermedades de transmision sexual. (NIDA, 2014).

2.8

Tipos de tratamiento.

Hoy en dia existen a la disponibilidad de las personas con abuso de sustancias

diferentes tipos de tratamiento para tratar esta problemaética, a continuacion se ofrece

una descripcion de los procedimientos mas vigentes en la actualidad y en qué casos

pueden ser mas Utiles.

Diferentes tratamientos de drogodependencia

Tipo de Tratamiento

En gqué consiste

Para qué diagndstico

Psicoterapia en
Consultorios Externos
(cualquiera sea la corriente

Lo més frecuente es la
modalidad individual.
Trabaja lo psicodindmico

Para usadores o abusadores
sintométicos para quienes
la droga no es su problema
principal o digno de
priorizar

tedrica , modalidad vy
frecuencia)

Sistema Ambulatorio
Especializado 0

Propiamente dicho.

Tratamiento complejo en
etapas y herramientas (Ej.
SAPA en el Ameghino)
Articula  grupos mas
individual, 2 o 3 veces por
semana

Para abusadores leves y
medianos. Preferentemente
con contencion familiar e
insercién social.
Agrupables

Centro del Dia. (Hospital
de Dia de media jornada)

Tratamiento complejo de 4
horas diarias para pacientes
con expectativas de estudio
0 trabajo. Intensifica las
herramientas de contencion.

Para abusadores medios y

graves. Con o0 sin
contencion  familiar e
insercién social.
Agrupables
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(Ej: SAPA en CETRA)

Centro de Noche.

Consiste en una

Para abusadores medios y

“convivencia” en donde se graves. Con 0  sin
pernocta y se organiza la contencion familiar pero
actividad diurna sin insercion social.
“terapéuticamente” Agrupables.

Hospital del Dia. Igual que el Centro de Dia Para abusadores graves.
pero de 8 horas, para Con o0 sin contencion

pacientes sin expectativa de
estudio o trabajo durante el
tratamiento

familiar e insercion social

Internacion Domiciliaria.

Basicamente el consumidor
estara en su casa pudiendo
realizar salidas controladas
por el equipo tratante.
Puede colaborar un
Acompafiante Terapéutico

Es una estrategia para
abusadores leves y graves
que posteriormente realicen
Centro u Hospital de Dia

Internacién en Comunidad
Terapéutica.

Hay gran variedad. Cerrada
0 abierta, profesionalizada
0 no, con contencion
psiquiatrita, religiosa, para
judiciales, etc.

Para dependientes. Con
poca, 0 mas patoldgica,
contencion  familiar e
insercion social

Internacion en Institucion

Tratamientos generalmente

Para duales con riesgo para

Psiquiétrica. cerrados centrados consigo mismos o terceros
bésicamente en medicacion
psicofarmacologica

Grupos de Autoayuda. Grupos no Para abusadores medios,

(Alcohdlicos Anénimos —
Narcoticos Anénimos —
ALANON - NARANON)

profesionalizados, de libre
asistencia, generalmente de
3 veces por semana por

grupo

graves y dependientes. Son
una gran alternativa para el
trabajo el primer
diagndstico y un interesante
complemento  con la
psicoterapia individual

(Extracto del libro “Tu droga, mi droga, nuestra droga” Puentes, M. 2004).

2.9

Descripcion de los centros participantes.

2.9.1 Comunidad Terapéutica

Comunidad Terapéutica Mujer de Valor (2015), nacié con la convicciéon de dar

respuesta a la rehabilitacion de mujeres de 18 y méas de edad con problemas de

adicciones a sustancias psicoactivas. Por ello se ha creado este espacio digno y acogedor

en donde en un ambiente familiar y comunitario se logre consolidar un plan personal de
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vida, basado en la recuperacion de valores éticos y humanos. Es una iniciativa, creada
para dar respuesta al sin nimero de casos existentes en el Canton Cuenca y el sur del
pais, apoyando de esta formal mejoramiento de la calidad de vida de usuarias, familias y
Comunidad

e Fines.

La finalidad de la comunidad terapéutica Mujer de Valor es ofrecer a las mujeres,
entidades y a la comunidad en general una respuesta integral al problema de la adiccién
al alcoholismo y la drogadiccion, por medio de un programa de tratamiento terapéutico
educativo basado en el sistema de comunidad terapéutica. Esta propuesta de
intervencion esta centrada en un trabajo mixto de educadoras adictas en recuperacion,
profesionales y voluntarias orientadas a la promocion de la salud mental y a la
reinsercion social (Mujer de Valor, 2015).

e Objetivo.

Aplicar el modelo de comunidad terapéutica basado en la reeducacion, orientacion
y asistencia tanto a la alcohdlica como al farmacodependiente, donde reciba atencion
tanto terapéutica, psicologica, médica y psiquiatrica. Con responsabilidad buscamos
propiciar el crecimiento y el desarrollo humano de todas las usuarias de nuestra
institucion, logrando crear en ellas una nueva misién de vida (Mujer de Valor, 2015).

e Vison.

La Comunidad Terapéutica Mujer de Valor tiene como objetivo ser reconocida por
su liderazgo a nivel regional y nacional mediante la aplicacion de su programa
terapéutico profesional y por la calidad de sus servicios contando con talento humano
competente, comprometido para ofrecer una respuesta efectiva a mujeres afectadas por
la adiccién a sustancias psicotropicas, acompafiandolas en la construccién de su

proyecto de vida. Recuperando la voluntad y el amor a si mismas, a la familia y a la
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sociedad, pretendemos reeducar el caracter de mujeres con esta problematica,
procurando que las usuarias de sus servicios logren consolidar un plan personal de vida
basado en la recuperacion de los valores éticos y humanos, como pilares fundamentales
en la construccion de una nueva sociedad, para ello poseemos los estandares de calidad

y compromiso para garantizar el mejor servicio (Mujer de Valor, 2015).
e Mision.

La Comunidad Terapéutica Mujer de Valor es una entidad privada que tiene como
mision: brindar tratamiento a mujeres afectadas por la adiccion a sustancias, problemas
de conducta tratando simultdneamente a su entorno familiar y comunitario. Nos
basamos en un trato digno y profesional, con justicia social y la igualdad de derechos y
oportunidades, ayudando a encontrar a la usuaria un sentido en su vida lo cual permitira
la reinsercion en la familia y comunidad como entes protagoénicas en la construccion de

una sociedad mas justa. Para ello cuenta con profesionales altamente calificados y

poseedores de solvencia moral y espiritual (Mujer de Valor, 2015).

2.9.1.1 Definicién de Comunidad Terapéutica
Segun refiere Comas (2010) el método utilizado en la Comunidad Terapéutica esta
definido por varios aspectos, los doce mas significativos, de acuerdo a Maxwel Jones

(1976) y contribuciones recientes son:

1. La permanencia en el centro es de todo el dia, es ahi donde los usuarios
conviven la mayor parte del tiempo e interactdan con el equipo técnico.

2. La permanencia en el centro tiene una duracion, definida de antemano con
criterios temporales, pero siempre con un limite temporal maximo.

3. Se guia a un grupo social con un perfil definido, y solo los sujetos que tienen

dicho perfil, puede residir en la comunidad.
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10.

El ingreso es voluntario, sin que puedan utilizarse medidas de retencion que

atenten contra los derechos individuales.

Exige la presencia y la intervencion de un equipo técnico multidisciplinar.

Es un intento de reproducir la vida cotidiana real, en la que los usuarios ejecutan

papeles verdaderos y se relacionan constantemente en esta micro-sociedad, lo

que causa importantes cambios los usuarios.

El dia a dia en el centro es un aprendizaje social, lo que significa, aunque de

manera tacita fuertes controles informales.

El personal terapéutico tiene que crear varios métodos, que faciliten la

comunicacion y las resoluciones a las que se lleguen con respecto a los usuarios,

para evitar que se cree un ambiente desordenado y poco terapéutico. Estos

métodos incluyen:

e Expedientes colectivos e individuales comunes de los internos.

e Las reuniones de staff para revisar el desarrollo de los casos y tomar medidas
de ser necesario.

e Lacreacion de diarios de acontecimientos indispensable

e Lacomunicacién constante entre los diferentes profesionales

e las obligaciones deben estar bien establecidas, se requiere de la firma
contratos terapéuticos, la creacion de un Reglamento Interno, asi como
métodos de comunicacién que notifiquen de actividades y horarios.

Se ofrece a personas con distintos problemas que, en general, presentan una

combinacion especialmente letal de dificultades sanitarias, sociales, psicoldgicas

y morales.

Los usuarios no son sujetos pasivos sino proactivos que ayuden a crear un

ambiente armonioso en la comunidad, ofreciendo ayuda a los recién llegados.
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11. Es un centro residencial que afronta y resuelve todos de problemas de los
residentes.

12. Exige la préctica de la evaluacion continua.

2.9.2 Clinica de Tratamiento 12 Pasos.

De acuerdo con la Clinica de Tratamiento 12 pasos (2015), es una clinica privada
que brinda tratamientos de internamiento y ambulatorio, dirigido a personas que sufren
de alcoholismo y dependencia a drogas (cocaina, pastillas, marihuana, heroina,) o

cualquier otro tipo de adiccion.

Esta inspirado en el modelo Minnesota, y en la filosofia de 12 pasos, desarrollado por
la fundacion Hazelden en EE.UU. Muy extendido y mayoritario en el abordaje de
las adicciones en el mundo y que cuenta con un alto indice de recuperacion en el

tratamiento de las adicciones (Clinica de Tratamiento 12 pasos, 2015).

El modelo estd estructurado en base del programa de Alcohdlicos Andnimos y

Narcéticos Andnimos.

e Modelo de Tratamiento

La persona en tratamiento participa en terapias de grupo, individuales, trabajo
didactico sobre la enfermedad, consultas, visionado de peliculas sobre temas especificos
aplicados al tratamiento, grupos terapéuticos para temas concretos (Clinica de

Tratamiento 12 pasos, 2015).
De acuerdo con lo referido por la Clinica de Tratamiento 12 pasos (2015) son:

o Adquirir conciencia de la enfermedad que padece.
o Poder identificar, contactar y experimentar toda la gama de sentimientos que

experimenta.

64



o Trabajar en la construccion de su autoestima.
o ldentificar y trabajar en sus relaciones codependientes para superarlas.
o Poder elaborar un plan de vida.

e Tratamiento para mujeres.

Los problemas que enfrentan las mujeres pueden ser tan suaves como Mmensajes
contradictorios acerca de los roles de género o tan intenso como el abuso sexual y la
violencia. El Programa de la Mujer que brinda 12 Pasos (2015) proporciona un refugio

para la discusién y resolucion de estos problemas.

Una vez que una mujer encuentra el coraje de enfrentar su pasado y buscar ayuda, a
menudo tiene dificultades para hablar abierta y honestamente acerca de sus problemas
en un entorno mixto. Nuestras pacientes tienen la oportunidad de hablar de sus

problemas y preocupaciones sin temor a ser juzgadas y criticadas.

Las mujeres con hijos se ven obligadas a dejar a sus hijos con familiares para entrar
en tratamiento. Por supuesto, esto se suma las tensiones y preocupaciones adicionales.
Todas las mujeres en el programa residencial se les permiten escribir y llamar por
teléfono a sus hijos después de dos semanas de tratamiento aproximadamente. Las
mujeres que han estado en una situacién de violencia doméstica o abuso infantil pueden

escribir o llamar a sus hijos inmediatamente.

El tratamiento en la Clinica 12 pasos (2015) esta compuesto de las siguientes fases:

o Pre contemplacion:

La persona no tiene todavia conciencia de su problematica, ni tampoco que va a tener

que intentar resolverlo.
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o Contemplacion:

En esta etapa aparece la consciencia. El sujeto en un estado ambivalente, empezando a
resolver dicha ambivalencia por el lado del cambio. Se decide a hacer algo, que no es lo

mismo que hacerlo de verdad.

o Preparacion:

Los usuarios se encuentran preparados para la actuacion y preparan, incluso una

fecha de accién.

o Actuacion:

Aqui ya esté decidido a cambiar y da los pasos necesarios en esa direccién. El sujeto

empieza la modificacion de la conducta problematica.

o Mantenimiento:

Esto es post-tratamiento, y ayuda a mantener al paciente vinculado con su
recuperacion ya que el primer afio es critico para esto; por lo tanto la clinica brinda

tratamiento mediante el grupo.

2.9.2.1 Modelo Minnesota y los 12 Pasos de Narcéticos An6nimos.
De acuerdo con Garcia (2011), “esta metodologia es intensa, breve y se encuentra al
frente con respecto al tratamiento de adicciones. Concede que el sujeto no se desligue

de su entornos, también se lo incorpora rapidamente a su vida a sus actividades

Un sujeto adicto no tiene culpa de su enfermedad, como pasa con cualquier otro
enfermo. Esta premisa es crucial para comprender el Modelo Minnesota. También se
entiende que las adicciones son multifacéticas, aspectos en los que se debe trabajar

(Garcia, 2011).
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El objetivo que se quiere conseguir es: restablecer a la persona adicta en la sociedad,
y tratarlo con respecto y dignidad, para que puedan reponerse fisica, psicologica y

espiritualmente (Garcia, 2011).

La doctrina base del programase acogiéo al Programa de los Doce Pasos de
Alcoholicos Andnimos (AA). La confianza en el valor de AA que se obtuvo por varios
registros miembros de la comunidad e importante lideres de AA en el Estado de

Minnesota (Garcia, 2011).

Se revel6 que cuando varias personas comparten el mismo sufrimiento, y se unen en
un ambiente bien planificado y estructurado para compartir sus problemas y su malestar,
se crean cambios muy beneficiosos. Sujetos que no pueden ayudarse a ellos mismos, a

veces en el grupo logran ayudarse mutuamente (Garcia, 2011).

En estas circunstancias, los sujetos logran re definir su propia situacion sin temor a
mostrarse ante otros pacientes o el equipo terapéutico y sobre todo sin miedo a la
verglienza o al ridiculo pues lo que se dice ahi no puede trascender de ese lugar, es una

de las reglas fundamentales (Garcia, 2011).

Garcia (2011), refiere que el programa se puede resumir en sus tres fases:

e Aceptar la impotencia ante las drogas:

La namero uno del proceso, después del proceso de desintoxicacion y evaluacién
diagnostica, es cooperar con el usuario para que logre aceptar que es impotente ante las
drogas. Es el primero de los Doce Pasos de la filosofia de AA y es un intento de romper

con la negacion (Garcia, 2011).
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e Reconocer la necesidad de cambio:

En esta etapa se ayuda al usuario a admitir que es necesario realizar un cambio de
conducta para su bienestar. Se le muestra que posee la aptitud para realizar cambios. Es
importante también que el interno conozca el programa y como esta estructurado. El
tiempo de internamiento es de tratamiento, la recuperacion vendra después. Se induce al
sujeto en el grupo de autoayuda, AA o NA, como una herramienta fundamental para

lograr su recuperacion (Garcia, 2011).

e Planear para actuar:

La meta nimero 3 del tratamiento es lograr que el usuario empiece a actuar y
ejecutar decisiones para cambiar las conductas problema. El paciente debe comprender

que requiere establecer metas para modificar su calidad de vida. (Garcia, 2011).

2.10 Conclusiones.
Las adicciones representan una de las enfermedades mentales mas complejas por los
maultiples factores que intervienen en ella, sin embargo se tratd de abordar los puntos

mas sobresalientes alrededor de esta problematica.

Se describe a lo largo del capitulo los diferentes tipos de sustancias, posibles factores
de riesgo y protectores que intervienen en la adiccion, formas de tratamiento y cuéles de
estas se encuentran vigentes en nuestra ciudad; tomando en cuenta que al trabajar con
poblacién femenina en consumo de sustancias resulta an mas complejo, pues en
muchos casos abandonan la crianza de sus hijos y en otros atraviesan un proceso de

gestacion.

A pesar de lo dificultoso que resulta el tratamiento de adicciones, es indispensable

para un diagnostico mas pertinente evaluar el grado y tipo de sustancia, pues asi las
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estrategias de trabajo estaran mas acordes con el caso a tratar, pues generalmente las
usuarias reciben un tratamiento generalizado en el que no se consideran sus

particularidades.

Se evidencia también que la presencia de comorbilidad entre trastornos de
personalidad y consumo de sustancias, sugiere un pronostico desfavorable para el
paciente, ademas se evidencia mayor relacion entre algunos trastornos de personalidad y
ciertas sustancias psicoactivas, lo que a su vez se muestra como un mayor reto

terapéutico para los centros de atencion.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1  Introduccion.
El presente capitulo tiene por objetivo dar a conocer los instrumentos utilizados en

esta investigacion: MCMI-111, ASSIST ademés de una encuesta estructurada.

Asimismo se expone las consideraciones sobre el proceso llevado a cabo para la

aplicacion de los test.

3.2  Consideraciones sobre el proceso llevado a cabo para la aplicacion de los

test.
Tipo de Estudio
e Andlisis Correlacional
e Investigacion Cientifica
Objetivo General:
Disenar la linea base de correlacién entre los tipos de personalidad en mujeres
dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca-Ecuador 2015-2016.
Objetivos Especificos:
e Evaluar tipos de personalidad en las pacientes, consumo de sustancias y
sindromes clinicos.
e Establecer rasgos y trastornos de personalidad.
e Establecer sindromes clinicos.
e Establecer la relacion existente entre los tipos de personalidad y el consumo

de sustancias.
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Caracteristicas de la investigacion:
Universo y muestra:

La muestra estd conformada por 25 mujeres dependientes a sustancias internadas en
la Comunidad Terapéutica Mujer de Valor y 25 usuarias en la Clinica de Tratamiento de
Adicciones 12 Pasos; dicha muestra sera recogida en los meses de Octubre y Noviembre
del presente afio de las cuales se partird para la investigacion planteada.

Criterios de Inclusién:
e Serén evaluadas las mujeres que estén dentro del proceso en dichas clinicas.
e Elrango de edad de la muestra va desde los 18 a los 65 afios.
e Deberan estar un minimo de una semana internada.
e Escolaridad bésica
e Usuarias lucidas
Criterios de Exclusion:
e Presencia de alteraciones orgénicas que afecten al desempefio diario.
e Mayores de 65 afos.

e Periodos de intoxicacion.

3.3 Justificacién de los instrumentos a utilizar.

3.3.1 Inventario Clinico Multiaxial de Millén — 111 (MCMI-I11)
De acuerdo con Millon (2000), se presentan los datos informativos, descriptivos y

criterios de calidad del Inventario Clinico Multiaxial de Millon — 111 (MCMI-I111):
e Identificacion:

Nombre: Inventario Clinico Multiaxial de Millén — 111 (MCMI-I111)
Nombre original: Million Clinical Multiaxial Inventory — 111 (MCMI-II1)

Autores: Million, Davis y Million
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Versiones: EI MCMI original fue reformulado para adecuarse mejor a las categorias del

DSM-I111. EI MCMI-III es una nueva revision adaptada al DSM-1V.
e Descripcion:
Tipo de instrumento: Cuestionario

Objetivos:
Visualizar posibles trastornos de personalidad y sindromes clinicos segun criterios del
DSM -1V vy de la teoria de la personalidad de Millon.
Poblacion: Adultos.
NuUmero de items: 175.

Descripcion:

Contiene 11 subescalas que evalUan trastornos de la personalidad y tres que
diagnostican trastornos graves de la personalidad. Sindromes clinicos, sindromes
graves. Ademas tiene indices que ajustan las puntuaciones de las escalas o determinan

la extension de su validez.
Criterios de calidad:
Fiabilidad:

Consistencia interna mediante coeficiente alfa de 0.66-0.89; fiabilidad test-retest para
las puntuaciones dimensionales: 0.85-0.93; fiabilidad test-retest (dos semanas) para el
diagnéstico dimensional entre 0,85 y 0,93 (0,60-0,89 en MCMI-II). El acuerdo entre
jueces en los diagnosticos es de kappa <0.45 para todos los trastornos de personalidad,

indice muy bajo.
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Validez:

Varias investigaciones han determinado resultados moderados, por ejemplo con el
Cuestionario de 90 Sintomas Revisado (SCL-90-R) y el Inventario Multifasico de
Personalidad de Minnesota (MMPI) la mayoria de las correlaciones de las escalas estan
por encima de 0.50 pero no llegan a valores mas elevados. Los coeficientes son todavia
menores cuando se correlacionan las puntaciones categoriales con entrevistas de
diagnostico estructurado o semi- estructuradas que, sin embargo, mantienen mejores

indices de acuerdo entre ellas.

Sensibilidad:

La sensibilidad del MCMI-III varia mucho entre escalas: 0.44-0.92 (media=0.60);
igual que su poder predictivo: 0.30-0.81 (media=0.69). Como todos los cuestionarios
que evallan trastornos de personalidad tiende a cometer mas errores de falsos positivos

que otro instrumentos, lo que le hace ser considerado una buena prueba fiable.

e Aplicacion.

Tiempo de administracion: de 20 a 30 minutos.

Normas de aplicacion: La persona evaluada debe ir respondiendo verdadero o falso a

los distintos items.

Correccion e interpretacion:

Se adquieren 24 puntuaciones. Por medio de una tabla de puntuaciones
transformadas se obtiene diferenciadas segun el género. Los puntajes que van desde 75
y 84 refieren la presencia de rasgos, y mayores de 84 la presencia de un trastorno. Se
puede corregir con la ayuda de un programa de ordenador que es facilitado con la

prueba, existen, igualmente, correcciones en red o por correo.
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La interpretacion del MCMI debe ser realizada por un psicélogo clinico experto en
trastornos de personalidad y con practica en el uso de este tipo de test y de éste en

particular ya que presentan no pocas dificultades.

3.3.2 Laprueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias
(ASSIST)
La prueba de deteccidén de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST), fue
creada por la Organizacion Mundial de la Salud (2010), la informacién que se toma a
continuacién para describir este instrumento, proviene del Manual para su uso en la

atencion primaria.

e |dentificacién:

Nombre: La prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST)

Autores: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Version: ASSIST v3.0

e Descripcién:

Tipo de instrumento: Cuestionario en versién de papel y lapiz.
Objetivos:
e Administrarlo méas rapidamente que las pruebas de diagndstico de consumo de
sustancias existentes.

e Hacer pruebas de deteccién de todas las sustancias psicoactivas, no solo de
alcohol y tabaco.

e Poder vincularlo facilmente a una intervencion breve.
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Poblacion:

Poder utilizarlo en servicios de atencion primaria de salud, pues posee relevancia
transcultural. En poblacion adulta (entre 18 y 60 afios de edad).
NUmero de items: 8.

Descripcion:

El ASSIST proporciona informacion sobre el consumo de sustancias a lo largo de la
vida, asi como el consumo y los problemas relacionados en los ultimos tres meses.
Ademas, permite identificar una serie de problemas relacionados con el consumo de
sustancias, tales como intoxicacién aguda, consumo regular, consumo dependiente o de

‘alto riesgo’ y conductas asociadas con inyectarse.

Criterios de calidad:

Fiabilidad y validez:

El ASSIST ha pasado por tres etapas principales de prueba para confirmar su validez
y confiabilidad en el ambito internacional y demostrar que puede vincularse a

intervenciones breves.

La fase | del proyecto se llevo a cabo entre los afios 1997 y 19983 e incluyo la
elaboracion dela primera version de la prueba (version 1.0).El cuestionario constaba de
12 preguntas. La confiabilidad y factibilidad de las preguntas fueron evaluadas en un
estudio de confiabilidad de test-retest realizado en Australia, Brasil, India, Irlanda,
Israel, los territorios palestinos, Puerto Rico, el Reino Unido y Zimbabwe. La seleccién
de los lugares se hizo con el fin de que los participantes del estudio provinieran de

culturas diversas y tuvieran habitos de consumo diferentes.

Los resultados demostraron que la prueba era confiable y factible. Con base en la

retroalimentacion de los participantes del estudio y para facilitar la administracion y
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comprension delas preguntas, el cuestionario de 12 preguntas fue modificado a uno de

ocho (versién 2.0).

La fase Il del proyecto consistid6 en un estudio internacional para validar el
cuestionario de la prueba de deteccidn en una gran variedad de servicios de la atencién
primaria de salud y de tratamiento contra las drogas. Los procesos de validacion
permiten determinar si una prueba mide los supuestos y las condiciones que se
pretenden medir. El estudio se realizo en el afio2000 y en el afio 2002 en Australia,
Brasil, los Estados Unidos, India, el Reino Unido, Tailandia y Zimbabwe. Los
participantes provenian tanto de servicios de atencion primaria como deservicios de
tratamiento contra las drogas, lo cual permitio la representacion adecuada de personas

con diferentes habitos de consumo.

El estudio demostro la validez de la prueba de manera concurrente, predictiva y
discriminatoria, y ademas incluy6 una serie de puntuaciones limite para ‘riesgo bajo’,
‘moderado’ y ‘alto’. El cuestionario modificado (ASSIST v3.0) fue revisado y
especialmente acondicionado para su uso en el ambito de la atencion primaria y centros

de salud (ASSIST v3.1); la versidn 3.0se recomienda para uso en fines investigativos.

Un estudio piloto realizado al mismo tiempo demostr6 que los participantes
provenientes delos servicios de atencidn primaria redujeron el consumo de sustancias al

recibir una intervencion breve vinculada a las puntuaciones del ASSIST.

La fase Il del estudio consistié en una prueba aleatoria controlada para investigar la
eficacia de una intervencion breve vinculada a las puntuaciones del cuestionario por
consumo de riesgo moderado de cannabis, cocaina, estimulantes de tipo anfetamina u
opidceos. Los participantes provenian de servicios de atencion primaria de salud y

fueron clasificados dentro del nivel de riesgo moderado en por lo menos una de estas
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sustancias. El estudio se realizé entre los afios 2003 y 2007 en Australia, Brasil, los
Estados Unidos e India. La intervencion breve durd entre cinco y 15 minutos y se basé
en el modelo FRAMES17 vy las técnicas de la entrevista motivacional. La intervencién
breve se centro en la retroalimentacion personalizada con respecto a las puntuaciones de
la prueba y el riesgo asociado, por medio de la tarjeta de reporte de retroalimentacion
disefiada para este propoésito. La intervencion breve fue reforzada con informacién de
autoayuda que los usuarios se llevaron a sus casas. Los resultados demostraron que los
participantes que recibieron una intervencion breve sobre el uso de sustancias ilegales
redujeron significativamente las puntuaciones de la prueba después de tres meses, en
comparacion con los del grupo control, que no recibieron intervencion breve sobre su
experiencia de consumo desustancias ilegales. Ademas, mas del 80% delos participantes
que recibieron la intervencién breve notificaron haber intentado reducir el consumo de
sustancias. Asimismo, los participantes hicieron comentarios positivos sobre el impacto

de la intervencion breve.

Hasta ahora el ASSIST ha sido validado solo en forma de entrevista, ya que no se ha

determinado aun si puede hacerse de manera auto administrada.
Sensibilidad:

Es sensible a todos los usuarios de la atencion primaria de salud que serian
examinados anualmente para detectar el consumo de sustancias, como parte de un

programa de pruebas de deteccion y promocion de la salud.

Esto es especialmente importante en lugares donde la proporcion de usuarios de
sustancias es mayor que en el resto de la comunidad, por ejemplo: servicios de salud
de las universidades, clinicas de enfermedades de transmisidén sexual, zonas rojas,

servicios de salud mental, programas de evaluacion de prisioneros y servicios de
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atencion primaria en otros lugares donde haya una alta prevalencia de abuso de

sustancias.

e Aplicacion.

Tiempo de administracion: cinco y diez minutos.

Normas de aplicacion:

El cuestionario consta de ocho preguntas, la pregunta 1 se refiere al consumo de
sustancias a lo largo de la vida, es decir las sustancias que el usuario ha consumido
aunque sea solo una vez la respuestas puede ser ‘si’ o ‘no’, las preguntas que vienen a

continuacion (2 a la 7) tiene una puntuacion numérica que va de 0 a 4.

Es importante conocer la edad legal de consentimiento en su jurisdiccion y las
disposiciones legales relacionadas con la prueba de deteccion y la intervencion en los

adolescentes menores de edad.

Proteger la privacidad de los usuarios y la confidencialidad de la informacion es
crucial y especialmente importante cuando se reune informacién relacionada con el

consumo de sustancias.

Correccion e interpretacion:

El ASSIST proporciona una indicacion del grado de riesgo asociado con el consumo

de sustancias:

Riesgo bajo: Los puntajes de tres 0 menos (‘10 o menos’ para alcohol) manifiestan una
baja posibilidad de tener problemas con el consumo de sustancias. Aungue el consumo

sea esporadico no representa un problema serio (OMS, 2010).
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Riesgo moderado: Los puntajes de ‘entre 4 y 26’ (‘11 y 26’ para alcohol), presentan,
un riesgo moderado por su consumo Yy al continuarlo podria ocasionar futuros problemas

médicos y de otro tipo (OMS, 2010).

Riesgo alto: Los puntajes que van desde ‘27 o mas’ manifiestan que el individuo
presenta un alto riesgo de dependencia de dicha sustancia y probablemente esté teniendo
problemas clinicamente significativos. Ademas, los usuarios que en promedio se han
inyectado drogas en los ultimos tres meses mas de cuatro veces al mes, también tienen

probabilidad de estar en alto riesgo (OMS, 2010).

Puede ser administrado y evaluado por los profesionales de la atencion primaria de
salud y por cualquier otro profesional de la salud que se encuentre ante personas que
consumen sustancias de manera riesgosa o dafiina, o por los que trabajan con personas
cuyo consumo de sustancias puede colocarlos en un mayor riesgo de dafos

comparados con el resto de la comunidad.

3.3.3 Encuesta estructurada.

Se realiz06 una entrevista estructurada con la finalidad de obtener datos relacionados
con la vida del paciente.

La informacion expuesta en la encuesta es la siguiente: Nombre, fecha y lugar de
nacimiento, ocupacion, instruccion, estado civil, con quien vive, internamientos previos,

tiempo de consumo, antecedentes familiares.

3.3.4 Software de analitica predictiva SPSS.

IBM SPSS Statistics “es un sistema global para el analisis de datos. SPSS Statistics
puede adquirir datos de casi cualquier tipo de archivo y utilizarlos para generar informes
tabulares, graficos y diagramas de distribuciones y tendencias, estadisticos descriptivos

y analisis estadisticos complejos” (SPSS, 2010).
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3.3.5 Procedimiento

En los meses de octubre y noviembre, se realizd la evaluacién de personalidad y
consumo a las usuarias de los centros participantes, mediante el MCMI — 111, la prueba
de deteccién de consumo ASSIST y una encuesta estructurada; fueron evaluadas 50
mujeres.

En los meses posteriores, se realizo el marco tedrico de los 3 capitulos, y finalmente
se proceso la informacion obtenida, mediante el software de analitica predictiva SPSS,
(tablas de frecuencia, relacion, correlacion R de Pearson 'y comorbilidades). Finalmente

se analizaron dichos datos.

3.4  Conclusiones.
Los instrumentos que se utilizaron en el presente estudio, fueron escogidos por su
alto grado de validez y fiabilidad ademas de ser sensibles para la poblacion participante.
Para esta investigacion se trabajo con la poblacion total de los dos Centro de
Adicciones de la ciudad, misma que fue tomada en dos meses y estuvo conformada por

25 usuarias de cada establecimiento.

80



CAPITULO 4

RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1  Introduccién.

En este capitulo se expone los resultados obtenidos en la presente investigacion,
cuyo objetivo principal fue determinar la correlacion entre tipos de personalidad en
mujeres dependientes a sustancias; los datos fueron procesados mediante el software

SPSS.

Una vez evaluado el consumo de sustancias por medio de la prueba de detencion de
consumo ASSIST, se agruparon las diferentes sustancias en tres grupos: tabaco y
alcohol (legales), cannabis, cocaina, inhalantes, tranquilizantes, anfetaminas,
alucindgenos, opiaceos y otros (no legales), consumo mixto (legales e ilegales).
También se obtuvieron las puntuaciones de sindromes clinicos y patrones de

personalidad mediante el MCMI - 11I.

Se establecieron los sindromes clinicos mas relevantes en las pacientes, la relacion
entre personalidad y consumo de sustancias, ademas de la correlacion de las mismas.
Finalmente se establece las comorbilidades de trastornos de personalidad que se

hicieron presentes en esta investigacion.

4.2  Presentacion de tablas.

A continuacion se exponen las tablas con los resultados obtenidos en la presente
investigacion. De acuerdo con la fiabilidad del test MCMI-II1 la escala de validez (X)
indica que la puntuacion directa inferior a 34 o superior a 178 del protocolo debe
considerarse invalidos. Por esta razon se recomienda manejar con precaucion el 4% (2

casos) de la informacion.
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4.2.1 Tablas de frecuencia de los Sindromes Clinicos significativos.

Tabla de frecuencia de trastorno de ansiedad

Trastorno de ansiedad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 75- 84 14 28,0 60,9 60,9
sindromes
clinicos
85-120 9 18,0 39,1 100,0
trastornos
Total 23 46,0 100,0

Perdidos  Sistema 27 54,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En el grupo de estudio, 14 personas (28%) poseen un sindrome clinico de ansiedad,
pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras que 9 personas (18%)
presentan trastornos de ansiedad, sus puntajes van entre 85 — 120 puntos. Se puede

concluir que 23 personas (46%) del grupo presentan ansiedad en niveles significativos.

Tabla de frecuencia de dependencia al alcohol.

Dependencia al alcohol

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 75- 84 11 22,0 42,3 42,3
sindromes
clinicos
85-120 15 30,0 57,7 100,0
trastorno
Total 26 52,0 100,0

Perdidos  Sistema 24 48,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En las pacientes estudiadas, 11 de ellas, (22%), tienen un sindrome clinico de

dependencia al alcohol, pues sus puntuacién se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras
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que 15 pacientes, (30%), presentan trastorno por dependencia al alcohol, sus puntajes
van entre 85 — 120 puntos. Se evidencia entonces que 26 mujeres, (52%), presentan

dependencia al alcohol.

Tabla de frecuencia de dependencia a las drogas

Dependencia a las drogas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 74-84 7 14,0 31,8 31,8
sindromes
clinicos
85-120 15 30,0 68,2 100,0
trastornos
Total 22 44,0 100,0

Perdidos  Sistema 28 56,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En el grupo de tratado, 7 de las participantes, (14%), tienen un sindrome clinico de
dependencia a las drogas, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras
que 15 usuarias, (30%), presentan trastorno por dependencia a las drogas, sus puntajes
van entre 85 — 120 puntos. Se demuestras entonces que 22 casos, (44%), presentan

dependencia a las drogas.
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Tabla de frecuencia depresion mayor.

Depresion mayor

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado
Validos 75- 84 4 8,0 36,4 36,4
sindromes
clinicos
85-120 7 14,0 63,6 100,0
trastorno
Total 11 22,0 100,0
Perdidos  Sistema 39 78,0
Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La depresion mayor estd presente en 4 de las mujeres estudiadas, (8%), como

sindrome clinico, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras que se

presenta como trastorno en 7 pacientes, (14%), ya que sus puntajes van entre 85 — 120

puntos. Se concluye que 11 mujeres, (22%), presentan depresion mayor ya sea como

sindrome clinico o trastorno.

Tabla 9.

Tabla de frecuencia trastorno delirante.

Trastorno delirante

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado
Validos 75- 84 6 12,0 28,6 28,6
sindromes
clinicos
85-120 15 30,0 71,4 100,0
trastornos
Total 21 42,0 100,0
Perdidos  Sistema 29 58,0
Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).
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En las participantes, 6 de ellas, (12%), tienen un sindrome clinico de trastorno
delirante, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras que 15
pacientes, (30%), presentan trastorno clinico delirante, sus puntajes van entre 85 — 120
puntos. Finalmente el trastorno delirante estd presente en 2lusuarias, (42%), como

sindrome clinico o trastorno.

4.2.2 Tabla de relacion entre tipo de personalidad y consumo de sustancias.

Tabla de relacion entre personalidad esquizoide y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Esquizoide
85- 120
75-84 rasgos trastorno
predominantes clinico Total
Tipos de tabaco, alcohol 5 1 6
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 0 1 1

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos, opiaceos,otros

CONsSUmMo Mixto 9 0 9
Total 14 2 16

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad esquizoide est4 presente en 16 de las participantes como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 5 de
ellas tienen rasgos predominantes y 1 trastorno de la personalidad esquizoide. Las que
tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de ellas presenta un trastorno de
personalidad esquizoide. Finalmente las pacientes con consumo mixto, 9 tienen rasgos

predominantes de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad evitativo y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Evitativo
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tiposde  tabaco, 6 3 9
consumo  alcohol
consumo 6 3 9
mixto
Total 12 6 18

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad evitativa se encuentra en 18 de las mujeres estudiadas ya sea como
rasgos predominantes o trastorno. Entre las que consumen tabaco y alcohol, 6 tienen
rasgos predominantes y 3 trastornos de la personalidad evitativa. Las pacientes con
consumo mixto, 6 de ellas tienen rasgos predominantes y 3 trastorno de la personalidad

mencionada.
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Tabla de relacidn entre personalidad depresiva y consumo de sustancias.

Tabla de relacion

Recuento
Depresivo
85- 120
75-84 rasgos  trastornos
predominantes  clinicos Total

Tipos de tabaco, alcohol 2 5 7
consumo

CONSuUMOo mixto 2 5 7
Total 4 10 14

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad depresiva

predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol,

se manifiesta en 14 de las usuarias como rasgos

2 de

ellas tienen rasgos predominantes y 5 trastornos de la personalidad depresiva. Las que

tienen un consumo mixto, 2 tienen rasgos predominantes y 5 usuarias presentan

trastorno de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad dependiente y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Dependiente
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 4 5 9
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 1 0 1

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos, opiaceos,otros

consumo mixto 3 0 3

Total 8 5 13

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad dependiente esta presente en 13 de las participantes como rasgos

predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol,

4

tienen rasgos predominantes y 5 trastornos de la personalidad dependiente. Las mujeres

que tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de ellas presenta rasgos predominantes

de la personalidad mencionada. Las pacientes con consumo mixto, 3 tienen rasgos

predominantes de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad histridénica y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Histridnico
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 1 2 3
consumo i
cannabis,cocaina,anfetaminas, 2 0 2

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos, otros

consumo mixto 3 1 4

Total 6 3 9
Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad histrionica esta presente en 9 de los casos participantes como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las que consumen tabaco y alcohol, 1 tiene rasgos
predominantes y 2 mujeres manifiestan un trastorno de la personalidad histriénica. Las
usuarias que tienen un consumo de sustancias ilegales, 2 presentan rasgos
predominantes. Finalmente las pacientes con consumo mixto, 3 tienen rasgos

predominantes y 1 refiere trastorno de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad narcisista y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Narcisista
85- 120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 2 2 4
consumo . . .
cannabis,cocaina,anfetaminas, 1 1 2

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos,otros

CONsSUmMo Mixto 3 3 6

Total 6 6 12
Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad narcisista estd presente en 12 de las participantes como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 2 de
ellas tienen rasgos predominantes y 2 trastornos de la personalidad narcisista. Las que
tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de ellas presenta rasgos predominantes y 1
un trastorno de la personalidad mencionada. Finalmente las pacientes con consumo

mixto, 3 tienen rasgos predominantes y 3 trastornos de la personalidad narcisista.
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Tabla de relacién entre personalidad antisocial y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Antisocial
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 3 2 5
consumo ) _ )
cannabis,cocaina,anfetaminas, 1 1 2
tranquilizantes, inhalantes,
alucinégenos
opiaceos,otros
consumo mixto 8 7 15
Total 12 10 22

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad antisocial estd presente en 22 de las usuarias como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 3
tienen rasgos predominantes y 2 trastornos de la personalidad antisocial. Las mujeres
que tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de ellas presenta rasgos predominantes
y 1 con trastorno de la personalidad antisocial. Las pacientes con consumo mixto, 8

tienen rasgos predominantes y 7 manifiestan un trastorno de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad sadica y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Sadico
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 2 2 4
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 2 0 2

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos,otros

CONsSUmMo Mixto 6 6 12

Total 10 8 18
Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad s&dica se manifiesta en 18 de las usuarias como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 2 de
ellas tienen rasgos predominantes y 2 trastornos de la personalidad sadica. Las que
tienen un consumo de sustancias ilegales, 2 de ellas presenta rasgos predominantes de la
personalidad sefialada. Las que tienen un consumo mixto, 6 tienen rasgos

predominantes y 6 usuarias presentan trastorno de dicha personalidad.
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Tabla de relacion entre personalidad compulsiva y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Compulsivo
75-84 rasgos
predominantes Total
Tipos de tabaco, alcohol 2 2
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 2 2
tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos,otros
consumo mixto 2 2
Total 6 6

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad compulsiva esta presente en 6 de las usuarias. Entre las mujeres que
consumen tabaco y alcohol, 2 tienen rasgos predominantes de la personalidad
compulsiva. Las participantes que tienen un consumo de sustancias ilegales, 2 de ellas
presenta rasgos de la personalidad mencionada. Y finalmente con consumo mixto, 2 de

ellas tienen rasgos predominantes de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad negativista y consumo de sustancias

Tabla de relacién

Recuento
Negativista
85-120
75- 84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, 7 1 8
consumo  alcohol
consumo 9 2 11
mixto
Total 16 3 19

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad negativista esta presente en 19 de las participantes como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 7 tienen
rasgos predominantes y 1 trastorno de la personalidad negativista. Las mujeres que
tienen un consumo mixto, 9 tienen rasgos predominantes y 2 presentan trastornos de

dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad masoquista y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Masoquista
85-120
75-84 rasgos  trastornos
predominantes  clinicos Total

Tipos de tabaco, alcohol 10 3 13
consumo

CONsSuMo mixto 10 4 14
Total 20 7 27

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad masoquista estd presente en 27 de las usuarias como rasgos
predominantes o trastorno. Entre los casos con consumo de tabaco y alcohol, 10
tienen rasgos predominantes y 3 trastornos de la personalidad masoquista. Las mujeres
que tienen consumo mixto, 10 de ellas presenta rasgos predominantes y 4 trastornos de

la personalidad mencionada.

Tabla de relacién entre personalidad esquizotipico y consumo de sustancias

Tabla de relacién

Recuento
Esquizotipico
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total

Tipos de tabaco, 5 0 5
consumo alcohol

consumo 2 4 6

mixto
Total 7 4 11

Elaborado por Andrade & Vera (2016).
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La personalidad esquizotipico estd presente en 11 de las usuarias como rasgos

predominantes o trastorno. Entre las que consumen tabaco y alcohol, 5 tienen rasgos

predominantes y las mujeres que tienen consumo mixto, 2 de ellas presenta rasgos

predominantes Yy 4 trastornos de la personalidad antes sefialada.

Tabla de relacion entre personalidad paranoide y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Paranoide
85-120
75- 84 rasgos  trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 5 5 10
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 0 1 1

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos,otros

consumo mixto 5 6 11

Total 10 12 22

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad paranoide estd presente en 22 de las usuarias. Entre las que

consumen tabaco y alcohol, 5 tienen rasgos predominantes y 5 presentan trastorno de

esta personalidad. Las participantes que tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de

ellas presenta trastorno de la personalidad. Y finalmente con consumo mixto, 5 de ellas

tienen rasgos predominantes y 5 trastornos de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad borderline y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Borderline
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total

Tipos de tabaco, alcohol 6 2 8
consumo consumo mixto 6 4 10
Total 12 6 18

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad bordelinde esta presente en 18 de las usuarias. Entre las mujeres

que consumen tabaco y alcohol, 6 tienen rasgos predominantes y 2 refieren trastornos

de dicha personalidad. Las participantes que tienen consumo mixto, 6 de ellas tienen

rasgos predominantes y 4 trastorno de dicha personalidad.
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Correlacion entre tipos de personalidad y consumo de sustancias (R de Pearson)

Medidas simétricas
R de Pearson

Personalidad Valor Error tip. T Sig.
asint?  aproximada® aproximada
Esquizoide Intervalo por R de Pearson -,022 ,132 -,150 ,881°
intervalo
Evitativo Intervalo por R de Pearson -,221 117 -1,573 ,122¢
intervalo
Depresivo Intervalo por R de Pearson -,234 114 -1,669 ,102°
intervalo
Dependiente Intervalo por R de Pearson -,390 124 -2,933 ,005°
intervalo
Histrionico  Intervalo por R de Pearson ,001 ,144 ,009 ,993°¢
intervalo
Narcisista Intervalo por R de Pearson ,133 ,152 ,931 ,357°¢
intervalo
Antisocial Intervalo por R de Pearson ,378 ,110 2,825 ,007°¢
intervalo
Sadico Intervalo por R de Pearson ,226 ,135 1,610 ,114°¢
intervalo
Compulsivo Intervalo por R de Pearson -,253 ,118 -1,815 ,076°
intervalo
Negativista  Intervalo por R de Pearson -,216 ,113 -1,531 ,132°
intervalo
Masoquista  Intervalo por R de Pearson -,216 ,113 -1,531 ,132°
intervalo
Ezquizotipico Intervalo por R de Pearson -,033 ,116 -,228 ,820°
intervalo
Borderline Intervalo por R de Pearson -,094 ,134 -,658 ,514°¢
intervalo
Paranoide Intervalo por R de Pearson -,143 ,118 -1,002 ,321°
intervalo

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

De acuerdo con la prueba estadistica R de Pearson que fue obtenida a partir de los
resultados, se concluye que solo existe correlacion directa entre las personalidades
dependiente y antisocial con el consumo de sustancias. Es decir que estos tipos de

personalidad presentan mayor predisposicion a la utilizacion de sustancias.
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4.2.3 Tablas de comorbilidad de trastornos de personalidad.

Relacion entre trastorno de personalidad y consumo de sustancias.

C.
PERSOANLIDAD LEGAL C.ILEGAL C.MIXTO TOTAL
Esquizoide 1 1 0 2
Evitativo 3 0 3 6
Depresivo 5 0 5 10
Dependiente 5 0 0 5
Histriénico 2 0 1 3
Narcisista 2 1 3 6
Antisocial 2 1 7 10
Sadico 2 0 6 8
Borderline 2 0 4 6
Negativista 1 0 2 3
Masoquista 3 0 4 7
Esquizotipico 0 0 4 4
Paranoide 5 1 6 12
Total 82

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En esta tabla hace referencia a los diferentes trastornos de personalidad de acuerdo a
la sustancias consumida por las pacientes ya sean estas legales, no legales y consumo

mixto. Concluimos que existen 82 trastornos de personalidad en las participantes.

Entre el consumo de sustancias legales las personalidades mas prevalentes son:
dependiente, depresiva y paranoide. Entre el consumo de sustancias ilegales estan las
personalidades esquizoide, narcisista, antisocial y paranoide como las mas
significativas, finalmente en el consumo mixto las personalidades mas relevantes son

sadico y paranoide

Tabla de comorbilidad entre los trastornos de personalidad
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Correlaciones

Esquizoide Evitativo Depresivo Dependiente Histriénico Narcisista Antisocial Sadico Compulsivo Negativista Masoquista Ezquizotipico Bordeline Paranoide

Esquizoide Correlacionde 1 ,301" ,180 247 -,257 -,068 ,126 ,198 -,051 ,153 ,296" 222 ,167 241

Pearson

Sig. (bilateral) ,034 ,210 ,083 ,072 ,639 ,384 ,168 127 ,290 ,037 ,122 247 ,092

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Evitativo Correlacion de  ,301" 1 ,610™ 617 -,709™ -,528"" -,125 -114 -,280" AT ,650™ ,584™* ,524™ 544"

Pearson

Sig. (bilateral) ,034 ,000 ,000 ,000 ,000 ,386 ,430 ,049 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Depresivo Correlacionde ,180 ,610™ 1 ,686™ -,534™ -,502™" -,216 -,057 -,485™ 677 ,819™ ,665™ ,818™ 522™

Pearson

Sig. (bilateral) ,210 ,000 ,000 ,000 ,000 131 ,693 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Dependiente Correlacion de ,247 617 ,686™ 1 -,498™ -,539™ -,281" ,009 -,366™ ,592™ ,680" ,510™ 6217 ,489™

Pearson

Sig. (bilateral) ,083 ,000 ,000 ,000 ,000 ,048 ,950 ,009 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Histridnico Correlacionde  -,257 -,709™ -,534" -,498" 1 ,670™ ,088 ,108 ,489™ -,359" -,515™ -,555™" -,533" -,423™

Pearson

Sig. (bilateral) ,072 ,000 ,000 ,000 ,000 ,542 ,456 ,000 ,010 ,000 ,000 ,000 ,002

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Narcisista Correlacionde  -,068 -,528"" -,502" -,539"™ ,670™ 1 ,285" ,254 ,433™ -,217 -,441™ -,325" -,551" -,252

Pearson

Sig. (bilateral) ,639 ,000 ,000 ,000 ,000 ,045 ,075 ,002 ,130 ,001 ,021 ,000 ,078

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Antisocial Correlacionde ,126 -,125 -,216 -,281" ,088 ,285" 1 577 -,218 ,055 -,002 ,073 ,018 ,037

Pearson

Sig. (bilateral) ,384 ,386 ,131 ,048 ,542 ,045 ,000 ,128 ,705 ,991 ,613 ,902 ,796

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Sadico Correlacionde ,198 -,114 -,057 ,009 ,108 ,254 57T 1 -,218 ,242 ,068 ,069 ,125 ,139

Pearson

Sig. (bilateral) ,168 ,430 ,693 ,950 ,456 ,075 ,000 ,128 ,090 ,639 ,632 ,388 ,335

N 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
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Compulsivo

Negativista

Masoquista

Ezquizotipico

Bordeline

Paranoide

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)

N

-,051

127
50

,153

,290
50

,296"

,037
50

,222

,122
50

,167

247
50

,241

,092

50

-,280"

,049
50

471

,001
50

,650™

,000
50

,584™

,000
50

524"

,000
50

544"

,000

50

-,485™

,000
50

677

,000
50

,819™

,000
50

,665™

,000
50

,818™

,000
50

522"

,000

50

-,366™

,009
50

,592™

,000
50

,680™"

,000
50

,510™

,000
50

621"

,000
50

,489™

,000

50

,489™

,000
50

-,359"

,010
50

-,515"

,000
50

-,555™

,000
50

-,533"

,000
50

- 423"

,002

50

,433™

,002
50

-,217

,130
50

- 441

,001
50

-,325"

,021
50

-,551"

,000
50

-,252

,078

50

-,218

,128
50

,055

,705
50

-,002

,991
50

,073

,613
50

,018

,902
50

,037

,796

50

-,218

,128
50

242

,090
50

,068

,639
50

,069

,632
50

,125

,388
50

,139

,335

50

50

-370"

,008
50

-,531"

,000
50

-,530™

,000
50

-,565""

,000
50

-,394™

,005

50

-,370™

,008

50

50

,638™

,000
50

542"

,000
50

,700™

,000
50

,650™

,000

50

-,531"

,000
50

,638™

,000

50

50

661"

,000
50

,823™

,000
50

,624™

,000

50

-,530™

,000
50

542"

,000
50

,661™

,000

50

50

,689™

,000
50

489

,000

50

-,565™

,000
50

,700™

,000
50

,823™

,000
50

,689™

,000

50

50

,553"

,000

50

-,394™

,005
50

,650™

,000
50

,624™

,000
50

,489™

,000
50

553"

,000

50

50

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Al existir 82 trastornos de personalidad como lo evidenciamos en la tabla 25, y al
haber 50 pacientes, se da paso a que exista comorbilidad de trastornos de personalidad,
por esta razon en la presente tabla se da a conocer que comorbilidades existen entre las

usuarias estudiadas.

Se ha presentado una relacion positiva (comorbilidad) entre las siguientes

personalidades:

e Esquizoide (evitativo, masoquista).

e Evitativo (esquizoide, depresivo, dependiente, masoquista, negativista,
esquizotipico, borderline y paranoide).

e Depresiva (evitativo, dependiente, negativista, masoquista, ezquizotipico,
borderline y paranoide).

e Dependiente (evitativo, depresivo, negativista, masoquista, ezquizotipico,
bordeline, paranoide).

e Histrionico (narcisista, compulsivo).

e Narcisista (antisocial, compulsivo, histriénico).

e Antisocial (narcisista, sadico).

e Sédico (antisocial).

e Compulsivo (histridnico, narcisista).

e Negativista (evitativo, depresivo, dependiente, masoquista, ezquizotipico,
bordeline, paranoide).

e Masoquista (esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente, negativista,

ezquizotipico, bordeline, paranoide).
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e Esquizotipico (evitativo, depresivo, dependiente, negativista, masoquista,
bordeline, paranoide).

e Bordeline (evitativo, depresivo, dependiente, negativista, masoquista,
ezquizotipico, paranoide).

e Paranoide (evitativo, depresivo, dependiente, negativista, masoquista,

ezquizotipico, bordeline).

4.3  Linea base de los resultados obtenidos en la presente investigacion.
De las 50 pacientes que fueron evaluadas, el 82% de ellas tienen un trastorno de

personalidad, como se determina a continuacion.
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En la tabla anterior se observa los resultados obtenidos de las 50 pacientes. En el
primer fragmento, se encuentran los datos demogréficos de las pacientes tales como

edad, estado civil y escolaridad.

Posteriormente se localiza los puntajes alcanzados de la prueba de deteccion de
consumo ASSIST, mismo que estan divididos por sustancias. Las puntuaciones de ‘tres
0 menos tienen un riesgo bajo de presentar problemas relacionados con el consumo de
sustancias. Una puntuacion de ‘entre 4 y 26°, poseen un riesgo moderado y finalmente
una puntuacion de 27 o mas’ en cualquier sustancia sugiere que el usuario asume un

alto riesgo de dependencia de esa sustancia.

De igual manera se describe las puntuaciones registradas por las pacientes en el
MCMI-III, el cual se encuentra segmentado en sindromes clinicos y trastornos de
personalidad. Las puntuaciones de calificacién que van de 0-74 no presentan ningun
aspecto patolégico que requiera ser tomado en cuenta. De 75-84 puntos indican la
presencia de rasgos predominantes de dicho trastorno y finalmente de 85 puntos en

adelante se considera como un trastorno clinico.

4.4  Analisis cualitativo y cuantitativo de los resultados.

e De acuerdo a la fiabilidad del test MCMI-I11 la escala de validez (X) indica que
la puntuacion directa inferior a 34 o superior a 178 del protocolo debe
considerarse invalidos. Por esta razon se recomienda manejar con precaucion el
4% (2 casos) de la informacion.

e Los sindromes clinicos mas representativos entre las usuarias son: trastorno de
ansiedad con 23 personas (46%), dependencia al alcohol con 26 mujeres (52%),
dependencia a las drogas con 22 casos (44%), depresivo mayor en 11 usuarias

(22%) y finalmente el trastorno delirante con 21 evaluadas (42%).
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Para poder establecer la relacion entre tipo de personalidad y consumo de
sustancias se recurrio a dividir las sustancias en tres grupos: tabaco y alcohol
(legales), cannabis, cocaina, inhalantes, tranquilizantes, anfetaminas,
alucindgenos, opiéceos y otros (no legales), consumo mixto (legales e ilegales).
Las personalidades mas significativas incluyendo rasgos predominantes y
trastornos clinicos son: masoquista (27 personas), antisocial (22personas),
paranoide (22 personas), negativista (19 personas), evitativo (18 personas),
sadico (18 personas) y finalmente borderline (18 personas).

Entre el consumo de sustancias legales las personalidades mas prevalentes son:
dependiente, depresiva y paranoide. Entre el consumo de sustancias ilegales
estan las personalidades esquizoide, narcisista, antisocial y paranoide como las
mas significativas, finalmente en el consumo mixto las personalidades mas
relevantes son sadico y paranoide.

Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigacion mediante el
recurso estadistico R de Pearson se obtuvo que existe una correlacion
significativa entre las personalidades dependiente y antisocial con el consumo
de sustancias.

Se obtuvo que el 82% de las mujeres estudiadas presentan trastornos de
personalidad. Ademas existen 82 trastornos de personalidad en 50 mujeres
dependientes a sustancias, se concluye que ademas de la patologia dual entre los
trastorno de personalidad y consumo de sustancias, existe también comorbilidad

entre trastornos de personalidad.
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45  Conclusiones
Como se ha podido visualizar en este capitulo existen sindromes y trastornos clinicos
muy significativos, ademas del consumo de sustancias en las pacientes, que no estan

siendo tomados en cuenta al momento de establecer un diagndstico para las usuarias.

Ademas se evidencia que si existe una correlacion entre el consumo y algunas de las

personalidades estudiadas.

Concluimos con la presencia de comorbilidad entre trastornos de personalidad en una

misma paciente ademas de su trastorno por consumo de sustancias.
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CONCLUSIONES FINALES

La relacion entre el consumo de sustancias y la personalidad, ha sido desde siempre un
tema de interés e incluso un problema de salud publica, puesto que se debe dar atencion

a estas dos areas.

Esta comorbilidad no ha sido un aspecto que influya de manera significativa en el
tratamiento para estos pacientes motivo por el cual se llevdé a cabo este estudio,
utilizando la poblacion femenina para el mismo, ya que no existen antecedentes previos.
En la ciudad de Cuenca la poblacién femenina interna en centros de adicciones es
mucho menor en relacion a la masculina ya que solo se cuenta con dos instituciones que
acogen a mujeres dependientes a sustancias, establecimientos participantes en la

presente investigacion.

Se contd con 50 mujeres dependientes a sustancias que siguen un proceso de
rehabilitacion, evaluadas con el MCMI- |1l y la prueba de detencion de consumo

ASSIST.

En cuanto a los resultados obtenidos los sindromes clinicos méas frecuentes en las
usuarias dependientes a sustancias son: ansiedad con el 46%, consumo de alcohol 52%,

consumo de drogas 44%, trastorno delirante 42%y depresion mayor 22% .

Se establecio el tipo de personalidad ya sea como rasgos predominantes o trastorno,
entre las mujeres dependientes a sustancias; las puntuaciones resultantes son: 27
pacientes evidencian personalidad masoquista, 22 usuarias una personalidad antisocial,
22 presentan personalidad paranoide, 19 personalidad negativista, 18 de ellas
personalidad borderline, 18 personas muestran personalidad evitativa, 18 casos de

personalidad sadica, 16 manifiestan personalidad esquizoide, 14 personalidad depresiva,
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13 casos refieren personalidad dependiente, 12 usuarias presentaron una personalidad
narcisista, 11 con personalidad esquizotipica, 9 mujeres personalidad histridnica y

finalmente en 6 usuarias se evidencio personalidad compulsiva.

Mediante el recurso estadistico utilizado se visualiz6 que existe correlacion directa
entre las personalidades dependiente y antisocial con el consumo de sustancias. Es
decir que estos tipos de personalidad presentan mayor predisposicion a la utilizacion de

sustancias.

De acuerdo con los resultados, se evidencio que el 82% de las mujeres evaluadas
presentan trastornos de personalidad; se encontrd ademas de la patologia dual entre los
trastornos de personalidad y consumo de sustancias, existe también comorbilidad entre

trastornos de personalidad.

Concluimos que la mayoria de las mujeres dependientes a sustancias tienen trastornos
de personalidad, e incluso méas de uno y que solo existe una correlacién directa entre las

personalidades dependiente y antisocial y el consumo.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados se evidencio que en las mujeres dependientes a sustancias
existe uno o varios trastornos de personalidad, y que solo existe una correlacion directa

entre las personalidades dependiente y antisocial con el consumo.

Es necesario que los centros de tratamiento para drogas y alcohol, comprendan la
estrecha relacion de las adicciones con la personalidad, al momento de establecer
diagnosticos y tratamientos, tomando en cuenta la comorbilidad evidente entre estas dos
areas. Se recomienda el abordaje de cada caso de forma individual, dejando atrés los
tratamientos generalizados para los internos, y proporcionando una intervencion

multidisciplinaria en pro de mejores resultados.

En la actualidad no se cuentan con un test de personalidad homologado a nuestra
realidad, seria importante también, que se tome esta sugerencia para proyectos futuros;
puesto que la personalidad es un aspecto que se evalla constantemente en la practica

clinica.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos entre la relacién de la drogodependencia
y la personalidad, es necesario que se tome como base estos estudios para

investigaciones futuras en un plan de tratamiento para dichos casos.

De igual manera se sugiere continuar con la investigacion en mujeres dependientes a
sustancias, puesto que su problemaética es diferente con respecto a los hombres, ya que
se involucra aspectos significativos como la crianza y abandono de los hijos,
prostitucion, problemas alimenticios, entre otras dificultades sociales y emocionales que

estan ligadas directamente con las mujeres.
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Finalmente es relevante resaltar que las adicciones estan relacionadas con otro tipo de
comorbilidades, ademas de la personalidad, por esta razén seria muy oportuno el estudio
de dichas comorbilidades en nuestra ciudad, para seguir mejorando el tratamiento que se
ofrece en el ambito de la drogodependencia y asi optimar el pronostico de estos

pacientes.

112



REFERENCIAS:

Abeijon, J., Aguilar, 1., Lopez, P., Zubiri, A., Cervantes, M., Gonzalez, V., Arnau, D.,
(2010). La metodologia y la comunidad terapéutica. Fundacion Atenas.

Recuperado de http://www.fundacioncsz.org/ArchivosPublicaciones/251.pdf

Allport: Allport G., (1937) Personality. A pyschological interpretation. New York: H.

Holt.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental

disorders (5th ed.). Washington, DC: Author.

Arias, W. (2015). In memoriam Theodore Millon. Peri: Revista Psicoldgica.
Recuperado de

http://revistas.pucp.edu.pe/index.php/psicologia/article/viewFile/13052/13665.

Aljama, A. U., & Santamaria, E. A. (2004). La mujer drogodependiente: especificidad
de género y factores asociados. Universidad de Deusto; Deustuko
Unibertsitatea. Recuperado de

http://www.0sakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicacions ovd ot

ras investi/eu 9061/adjuntos/mujerdrogodependiente.pdf

Aprex Asociacion. (2002). Agentes de salud en el ambito de las prostitutas

Drogodependientes. Aunando Esfuerzos, n° 69. pag. 20-22.

Baca, E., Vallejo, J., Leal,C., Cervera, S., & Giner, J. (2010). Trastornos de

Personalidad. (1ra ed.) Esapafia: Lexus editores.

Balarezo, L. (2010). Psicoterapia integrativa focalizada en la personalidad.(lera Ed.).

Ecuador: UNIGRAF.

113


http://www.fundacioncsz.org/ArchivosPublicaciones/251.pdf
http://revistas.pucp.edu.pe/index.php/psicologia/article/viewFile/13052/13665
http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicacions_ovd_otras_investi/eu_9061/adjuntos/mujerdrogodependiente.pdf
http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicacions_ovd_otras_investi/eu_9061/adjuntos/mujerdrogodependiente.pdf

Baumrind, D. (1978). Parental disciplinary patterns and social competence in children.

Youth and Society, 9, 239-277.

Barriga, F., (1993). Droga problema mundial. Ecuador: Editora nacional

Becofia, E., Cortes, M. (2010). Manual de adicciones para psicélogos especialistas en
psicologia clinica en formacién. Espafia: Sociodrogalcohol. Recuperado de

file:///D:/Usuarios/Uda/Descargas/Manual%20de%20adicciones%20para%20psi

cologos%20especialistas%20en%20psicologia%20clinica%20en%20formacion,

%20Elisardo%20Becona,%20Maite%20Cortes,%202011.pdf

Bermudez, J., Pérez, A., Ruiz, J., Sanjuan, P., & Rueda, B. (2012). Psicologia de la
personalidad. Madrid: Recuperado de

https://books.google.com.ec/books?id=dMsizzGLgB0OC&printsec=frontcover&h

Bobes, J., Gonzélez, E., Villa, A., Ordofiez, F., Cabal, C., Gonzélez, P. (1995). Rasgos
de personalidad y dependencia a opiaceos.Ponencia en las jornadas XIlI

Jornadas Nacionales de Sociodrogalcohol. Santiago de Compostela.

Brady KT, Halligan P, Malcom RJ. (1999). Dual diagnosis. (Second Ed.) Washington:

Kleber HD editors.

Bry, B.H. (1996). Psychological approaches to prevention. En Bickel, W.K. y
DeGrandpre, R.J. (Eds.) (1996). Drug policy and human nature. Psychological
perspectives on the prevention, management, and treatment of illicit drug abuse

(pp. 55-76). Nueva York, Plenum Press.

Cabrera, C. (2007). El paciente con trastornos de personalidad. Madrid: EI Medico.

Recuperado de: http://2011.elmedicointeractivo.com/medicopaciente/pdf/3.pdf.

114


file:///D:/Usuarios/Uda/Descargas/Manual%20de%20adicciones%20para%20psicologos%20especialistas%20en%20psicologia%20clinica%20en%20formacion,%20Elisardo%20Becona,%20Maite%20Cortes,%202011.pdf
file:///D:/Usuarios/Uda/Descargas/Manual%20de%20adicciones%20para%20psicologos%20especialistas%20en%20psicologia%20clinica%20en%20formacion,%20Elisardo%20Becona,%20Maite%20Cortes,%202011.pdf
file:///D:/Usuarios/Uda/Descargas/Manual%20de%20adicciones%20para%20psicologos%20especialistas%20en%20psicologia%20clinica%20en%20formacion,%20Elisardo%20Becona,%20Maite%20Cortes,%202011.pdf
https://books.google.com.ec/books?id=dMsizzGLqB0C&printsec=frontcover&hl
https://books.google.com.ec/books?id=dMsizzGLqB0C&printsec=frontcover&hl
http://2011.elmedicointeractivo.com/medicopaciente/pdf/3.pdf

Campos, A (2015). Las drogas. Recuperado de

http://angelicarobalino23.blogspot.com/2015/05/gg.html

Cardenal, V., Sanchez, M., & Ortiz, M. (2007). Los trastornos de personalidad segun el
modelo de Millon: una propuesta integradora. Madrid: Clinica y Salud.

Recuperado de http://scielo.isciii.es/pdf/clinsa/v18n3/v18n3a04.pdf.

Céardenas, A. (2013). Trastornos por consumo de sustancias y trastornos de
personalidad; un estudio sobre patologia dual aplicado en los centros de
rehabilitacion social de la provincia del cafiar. Tesis de pre grado. Universidad

del Azuay, Cuenca.

Caudevilla, F. (2008). Drogas: conceptos generales, epidemiologia y valoracion del
consumo. Recuperado de

http://www.comsegovia.com/pdf/cursos/tallerdrogas/Curso%20Drogodependenc

ias/Drogas,%20conceptos%20generales,%20epidemiologia%20y%20valoracion

%20del%20consumo.pdf.

Choca, J., Retzlaff, P., Strack, S., Mouton, A. e col. (1996). Factorial elements in

Millon’s personality theory. Journal of Personality Disorders, 10(4), 377-383.

Cloninger, S. (2003). Teorias de la personalidad. México: Pearson Educacién.

Comas, D. (2010). La metodologia de la comunidad terapéutica. Recuperado de

http://www.fundacioncsz.org/ArchivosPublicaciones/251.pdf

Consejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotrépicas. (2007).
Informe del Estudio Nacional a Hogares sobre Consumo de Drogas.
Recuperado de

http://www.prevenciondrogas.gob.ec/descargas/publicaciones ond/investigacion

115


http://angelicarobalino23.blogspot.com/2015/05/gg.html
http://scielo.isciii.es/pdf/clinsa/v18n3/v18n3a04.pdf
http://www.comsegovia.com/pdf/cursos/tallerdrogas/Curso%20Drogodependencias/Drogas,%20conceptos%20generales,%20epidemiologia%20y%20valoracion%20del%20consumo.pdf
http://www.comsegovia.com/pdf/cursos/tallerdrogas/Curso%20Drogodependencias/Drogas,%20conceptos%20generales,%20epidemiologia%20y%20valoracion%20del%20consumo.pdf
http://www.comsegovia.com/pdf/cursos/tallerdrogas/Curso%20Drogodependencias/Drogas,%20conceptos%20generales,%20epidemiologia%20y%20valoracion%20del%20consumo.pdf
http://www.prevenciondrogas.gob.ec/descargas/publicaciones_ond/investigacion%20%20%20es-%20%20%20%20ond/enc-nac-hogares_resumen-ejecutivo.pdf

es- ond/enc-nac-hogares resumen-ejecutivo.pdf.

Copyright SPSS Inc.(2010).Manual del usuario del sistema basico de IBM SPSS
Statistics 19. Recuperado de

http://www.szit.bme.hu/~kela/SPSSStatistics%20(E)/Documentation/Spanish/Manuals/|

BM%20SPSS%?20Statistics%2019%20Core%20System%20User's%20Guide.pdf

Corominas, M., Roncero, C., Bruguera, E., Casas, M., 2007. Sistema dopaminérgico y
adicciones, recuperado de

http://www.neuroclassics.org/PUBLICACIONES/DA ADIC.pdf

EL, I. P. (2010). Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas.
Recuperado de

http://cdrwww.who.int/substance abuse/publications/neuroscience spanish.pdf

Espi, F. (2010). Toxicomanias y trastornos mentales. Espafia. Universidad Internacional
del Mar. Recuperado de

http://www.um.es/lafem/Actividades/2010/Unimar/Unimar-2010-

espi.Toxicomanias..pdf

Espin, H. (2014).Padecer la adiccion: una etnografia dentro de un grupo de
NarcoticosAndnimos.Demension Antropologica.62. Recuperado

dehttps://revistas.inah.gob.mx/index.php/dimension/article/view/5786

Espinoza, 1., (2008). Perfiles clinicos de personalidad en consumidores v no

consumidores de marihuana. Perd. Revista espafiola de drogodependencias.

Recuperado de: http://www.aesed.com/descargas/revistas/v33n2 6.pdf

Eysenk. (1947). Fundamentos bioldgicos de la personalidad. Barcelona: Fontanela.

Fenicehl, O. (1945). The psychoanalytic theory of neurosis. New York: Norton

116


http://www.prevenciondrogas.gob.ec/descargas/publicaciones_ond/investigacion%20%20%20es-%20%20%20%20ond/enc-nac-hogares_resumen-ejecutivo.pdf
http://www.szit.bme.hu/~kela/SPSSStatistics%20(E)/Documentation/Spanish/Manuals/IBM%20SPSS%20Statistics%2019%20Core%20System%20User's%20Guide.pdf
http://www.szit.bme.hu/~kela/SPSSStatistics%20(E)/Documentation/Spanish/Manuals/IBM%20SPSS%20Statistics%2019%20Core%20System%20User's%20Guide.pdf
http://www.neuroclassics.org/PUBLICACIONES/DA_ADIC.pdf
http://cdrwww.who.int/substance_abuse/publications/neuroscience_spanish.pdf
http://www.um.es/lafem/Actividades/2010/Unimar/Unimar-2010-espi.Toxicomanias..pdf
http://www.um.es/lafem/Actividades/2010/Unimar/Unimar-2010-espi.Toxicomanias..pdf
https://revistas.inah.gob.mx/index.php/dimension/article/view/5786

Fernandez del Rio, E., Becofia, E. (2010).Trastornos de personalidad en fumadores:
una revision, Espafia, Adicciones, vol. 22, nim. 2, 2010, pp. 155-172.

Recuperado de http://www.redalyc.org/pdf/2891/289122889012.pdf

Fernandez, G. (2007). EI modelo evolutivo de theodore millon y sus relaciones tedricas
con la psicologia evolucionista. XIV Jornadas de Investigacion y Tercer
Encuentro de Investigadores en Psicologia del Mercosur. Facultad de Psicologia
- Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires. Recuperado de

http://www.aacademica.org/000-073/19.pdf.

Ferndndez Montalvo, J., Landa Gonzélez, N., Lépez Gofi, J., Lorea Conde, I., &
Zarzuela ltuarte, A. (2002). Trastornos de personalidad en alcohdlicos: un
estudio descriptivo. Revista De Psicopatologia Y Psicologia Clinica, 7(3), 217-

225. doi:http://dx.doi.org/10.5944/rppc.vol.7.num.3.2002.3935

Ferndndez Montalvo, J., Landa Gonzélez, N., Lépez Gofi, J., Lorea Conde, I., &
Zarzuela ltuarte, A. (2004).Trastornos de personalidad y abandonos
terapéuticos en pacientes adictos: resultados en una comunidad terapéutica.
International Journal of Clinical and Health Psychology, vol. 4, Asociacion
Espafiola  de  Psicologia  Conductual.  Espafia.  Recuperado  de

http://www.redalyc.org/pdf/337/33740202.pdf.

Ferrer, X., Ayneto, X. (1991). Nuevos métodos en la formacién de padres y madres
para la prevencion del abuso de drogas. Santa Cruz de Tenerife, XIX Jornadas

Nacionales de Sociodrogalcohol.

Fieldman, N., Woolfolk, R., Allen, L. (1995). Dimensions of self — concept: a

comparison of heroin and cocaine addicts. Am J Psychiatric.

117


http://www.aacademica.org/000-073/19.pdf
http://dx.doi.org/10.5944/rppc.vol.7.num.3.2002.3935

Garcia, B. (2011). El Modelo Minnesota.
Un método de tratamiento para las adicciones. Deusto. Recuperado de

http://www.actiweb.es/funproluz/archivol.pdf

Garcia, J., (1999), Drogodependencias y justicia penal, Madrid: Recuperado

dehttps://books.google.com.ec/books?hl=es&Ir=&id=yJOFcngM4yUC&oi=fnd

&pg=PA13&dg=concepto+de+drogodependencia&ots=iBEQ0g4dGNE&sig=fw

UlwodEFw7JEL-cOfAPXWS8-

2eM#v=onepage&qg=concepto%20de%20drogodependencia&f=false

Gil-Verona, J. A., Pastor, J. F., De Paz, F., Barbosa, M., Macias-Fernandez, J. A.,
Maniega, M. A & Cafiizares-Alejos, S. (2003). Neurobiologia de la adiccién a

las drogas de abuso. Rev. Neurol, 36(4), 361-365.

Goti, M. (1990). La comunidad terapéutica: un desafio a la droga. Nueva Vision.1990.

Recuperado de:

https://alojamientos.uva.es/quia docente/uploads/2012/404/40498/1/Documento.

pdf

Grossman, S., Million, C., Meagher, S., & Ramnath, R. (2006) Trastornos de la

personalidad en la vida moderna. Barcelona: Elsevier Masson.

Guerri, M., (2015), las drogas, Barcelona. Recuperado de

http://ws.psicoactiva.com/quienes-somos/

Hall, W., Degenhardt. (2000). Cannabis use and psychosis: a review of clinical and
epidemiological evidence. Australian Journal of Psychiatry. Recuperado de:

https://www.researchgate.net/publication/12144992 Hall W Degenhardt L Ca

nnabis use and psychosis a review of clinical and epidemiological evidenc

e Aust N Z J Psychiatry 34 26-34

118


http://www.actiweb.es/funproluz/archivo1.pdf
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr=&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr=&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr=&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr=&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://alojamientos.uva.es/guia_docente/uploads/2012/404/40498/1/Documento.pdf
https://alojamientos.uva.es/guia_docente/uploads/2012/404/40498/1/Documento.pdf
http://ws.psicoactiva.com/quienes-somos/
https://www.researchgate.net/publication/12144992_Hall_W_Degenhardt_L_Cannabis_use_and_psychosis_a_review_of_clinical_and_epidemiological_evidence_Aust_N_Z_J_Psychiatry_34_26-34
https://www.researchgate.net/publication/12144992_Hall_W_Degenhardt_L_Cannabis_use_and_psychosis_a_review_of_clinical_and_epidemiological_evidence_Aust_N_Z_J_Psychiatry_34_26-34
https://www.researchgate.net/publication/12144992_Hall_W_Degenhardt_L_Cannabis_use_and_psychosis_a_review_of_clinical_and_epidemiological_evidence_Aust_N_Z_J_Psychiatry_34_26-34

Hawkins. J;Catalano, R., & Miller, J. (1992). Risk and protective factors for alcohol
and other drug problems in adolescence and early adulthood: Implications for

substance abuse prevention. Psychol Bull 112(1):64-105

Hernandez, Delia Cristina. (2010). Tratamiento de adicciones en Colombia. Revista
Colombiana de Psiquiatria, 39(Suppl. 1), 153s-170s. Retrieved October 08,
2015, recuperado de

http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-

74502010000500012&Ing=en&tIng=es

Instituto de Neurociencias. (2012). Revista Médica. Ecuador. Recuperado de

https://www.institutoneurociencias.med.ec/quia-salud-mental/item/845.

Laespada, M. T., Castillo, I. I., & Santamaria, E. A. (2004). Factores de riesgo y de
proteccion frente al consumo de drogas: hacia un modelo explicativo del
consumo de drogas en jovenes de la CAPV. IDD. Recuperado de
http://www.izenpe.com/s154812/es/contenidos/informacion/publicaciones_ovd

inf_txostena/es_9033/adjuntos/informe_txostenal4.pdf

Torres, J. L. (2006). Comorbilidad de trastornos mentales y adicciones. Ponencia
presentada en el VII Congreso Nacional de (Vol. 10). Recuperado de

http://sid.usal.es/idocs/F8/ART11381/comorbilidad trastornos metnales adicci

ones.pdf

Luengo Martin, M. A., Romero Tamales, E., Gdmez Fraguela, J. A., Guerra Lépez, A.,
& Lence Pereiro, M. (2002). Prevencion del consumo de drogas y la conducta
antisocial en la esucela: andlisis y evaluacion de un programa. Ministerio de

Educacion y Cultura. Santiago. Recuperado de

119


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
https://www.institutoneurociencias.med.ec/guia-salud-mental/item/845
http://sid.usal.es/idocs/F8/ART11381/comorbilidad_trastornos_metnales_adicciones.pdf
http://sid.usal.es/idocs/F8/ART11381/comorbilidad_trastornos_metnales_adicciones.pdf

http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/publicaciones/catalogo/catalogoPN

SD/publicaciones/pdf/preve.pdf

Martinez, A. (2001). Familia y consumo de drogas desde el Modelo Circumplejo de
evaluacion familiar. Las familias y sus adolescentes ante las drogas. El
funcionamiento de la familia con hijos de comportamiento no problematico,
consumidores y no consumidores de drogas. Avances en drogodependencias.
Bilbao, Universidad de Deusto. Recuperado de

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=610369

Millon, T. (1976). Psicopatologia Moderna. Enfoque biosocial de los aprendizajes

erroneos y de los disfuncionalismos. Barcelona: Salvat.

Millon, T. (1996). Trastornos de la personalidad. Méas alld del DSM IV. Barcelona,

Masson.

Million, T. (2000). Inventario Multiaxial clinico de Million (MCMI-I1I). Madrid: TEA
Ediciones. Recuperado de

http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoy

0%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%

20DE%20LA%20PERSONALIDAD/INVENTARIO%20MULTIAXIAL%20C

LINICO%20DE%20MILLON%20111%20(MCMI)/MCM-I11_F.pdf

Million, T. (2009). Hacia una teoria de la personalidad. Wiley.

Molina, C., (2008). Evolucion historica del consumo de drogas: concepto, clasificacion
e implicaciones del consumo prolongado. International E-Journal of criminal
sciences. Recuperado de

http://www.ehu.eus/ojs/index.php/inecs/article/view/42/254

120


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=610369
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DE%20LA%20PERSONALIDAD/INVENTARIO%20MULTIAXIAL%20CLINICO%20DE%20MILLON%20III%20(MCMI)/MCM-II_F.pdf
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DE%20LA%20PERSONALIDAD/INVENTARIO%20MULTIAXIAL%20CLINICO%20DE%20MILLON%20III%20(MCMI)/MCM-II_F.pdf
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DE%20LA%20PERSONALIDAD/INVENTARIO%20MULTIAXIAL%20CLINICO%20DE%20MILLON%20III%20(MCMI)/MCM-II_F.pdf
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DE%20LA%20PERSONALIDAD/INVENTARIO%20MULTIAXIAL%20CLINICO%20DE%20MILLON%20III%20(MCMI)/MCM-II_F.pdf
http://www.ehu.eus/ojs/index.php/inecs/article/view/42/254

Monras, M., Mondoén, S & Jou, J. (2008). Consumo de tranquilizantes en pacientes
alcohdlicos y su relacion con los trastornos de personalidad y el deterioro
neuropsicoldgico. Unidad de Alcohologia. Instituto de Neurociencias. Hospital
Clinico. Barcelona. Esparia. Recuperado de

https://www.researchgate.net/profile/Miquel Monras/publication/246617755 C

onsumo de tranquilizantes en pacientes alcohlicos v su relacin con los tras

tornos de personalidad vy el deterioro neuropsicolgico/links/53f5c0ba0cf22be

01c3fa628.pdf.

National institute on drug abuse. (2010). Cocaina: abuso y adiccion., E.E.U.U.,
Recuperado de

https://d14rmgtrwzf5a.cloudfront.net/sites/default/files/rrcocaina.pdf

National institute on drug abuse. (2011). Abuso de inhalantes., E.E.U.U., Recuperado de
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/abuso-de-

inhalantes/que-son-los-inhalantes

National institute on drug abuse. (2012). Abuso de tranquilizantes., E.E.U.U.,

Recuperado de http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-

reportes/abuso-de-tranquilizantes/que-son-los-inhalantes

National Institute on Drug Abuse. (2014). Las droga, el cerebroy el comportamiento:
La ciencia de la adiccion. Recuperado de

http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/las-drogas-el-

cerebro-y-el-comportamiento-la-ciencia-de-la-adiccion/la-adiccion-y-la-salud

National Institute on Drug Abuse. (2015). Opiaceos. Recuperado de

http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/explorando-la-mente/opiaceos

121


https://www.researchgate.net/profile/Miquel_Monras/publication/246617755_Consumo_de_tranquilizantes_en_pacientes_alcohlicos_y_su_relacin_con_los_trastornos_de_personalidad_y_el_deterioro_neuropsicolgico/links/53f5c0ba0cf22be01c3fa628.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Miquel_Monras/publication/246617755_Consumo_de_tranquilizantes_en_pacientes_alcohlicos_y_su_relacin_con_los_trastornos_de_personalidad_y_el_deterioro_neuropsicolgico/links/53f5c0ba0cf22be01c3fa628.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Miquel_Monras/publication/246617755_Consumo_de_tranquilizantes_en_pacientes_alcohlicos_y_su_relacin_con_los_trastornos_de_personalidad_y_el_deterioro_neuropsicolgico/links/53f5c0ba0cf22be01c3fa628.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Miquel_Monras/publication/246617755_Consumo_de_tranquilizantes_en_pacientes_alcohlicos_y_su_relacin_con_los_trastornos_de_personalidad_y_el_deterioro_neuropsicolgico/links/53f5c0ba0cf22be01c3fa628.pdf
https://d14rmgtrwzf5a.cloudfront.net/sites/default/files/rrcocaina.pdf
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/abuso-de-tranquilizantes/que-son-los-inhalantes
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/abuso-de-tranquilizantes/que-son-los-inhalantes
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/las-drogas-el-cerebro-y-el-comportamiento-la-ciencia-de-la-adiccion/la-adiccion-y-la-salud
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-reportes/las-drogas-el-cerebro-y-el-comportamiento-la-ciencia-de-la-adiccion/la-adiccion-y-la-salud
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/explorando-la-mente/opiaceos

National Institute on Drug Abuse. (2015). La metanfetamina. Recuperado de

http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/drugfacts/la-metanfetamina

National Institute on Drug Abuse, 2015, El abuso de drogas y la drogadiccion.

Recuperado de http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/drugfacts/el-abuso-

de-drogas-y-la-drogadiccion

Ochoa, E., Madoz. A. (2008). Consumo de alcohol y otras drogas en el medio laboral.
Madrid. Recuperado de

http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fscielo.isciii.es%2Fscielo.php%

3Fpid%3DS0465-

546X2008000400003%26script%3Dsci arttext&h=4AQGox0LX&s=1

Ochoa, W. (2013).Incidencia de trastornos de personalidad en pacientes varones que
padecen de drogodependencias evaluados con el MCMI 11l en la ciudad de

Cuenca-Ecuador (Tesis de pregrado).Universidad del Azuay, Cuenca.

Oldham, J. (2000). Trastornos mentales. Barcelona.

Organizacion de las Naciones Unidas. (1992). Report of the working group on violence
against women. Recuperado de

http://www.un.org/es/events/endviolenceday/pdfs/unite the situation sp.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. (2003). Informe Mundial sobre la Violencia y la
Salud. Recuperado de

http://whglibdoc.who.int/publications/2003/9275315884 spa.pdf.

Organizacién de las Naciones Unidas. (2010).La prueba de deteccién de consumo de

alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST).Manual para uso en la atencién primaria.

122


http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/drugfacts/el-abuso-de-drogas-y-la-drogadiccion
http://www.drugabuse.gov/es/publicaciones/drugfacts/el-abuso-de-drogas-y-la-drogadiccion
http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fscielo.isciii.es%2Fscielo.php%3Fpid%3DS0465-546X2008000400003%26script%3Dsci_arttext&h=4AQGox0LX&s=1
http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fscielo.isciii.es%2Fscielo.php%3Fpid%3DS0465-546X2008000400003%26script%3Dsci_arttext&h=4AQGox0LX&s=1
http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fscielo.isciii.es%2Fscielo.php%3Fpid%3DS0465-546X2008000400003%26script%3Dsci_arttext&h=4AQGox0LX&s=1
http://www.un.org/es/events/endviolenceday/pdfs/unite_the_situation_sp.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2003/9275315884_spa.pdf

Estados Unidos. Recuperado de

http://www.who.int/substance abuse/activities/assist screening spanish.pdf.

Organizacién de las Naciones Unidas. (2015). Informe sobre la epidemia mundial de
tabaquismo. Recuperado de

http://www.who.int/tobacco/global report/2015/summary/es/

Orte, C. (2002). Sexualidad en la mujer adicta. Ponencias del ler Simposium Nacional
sobre Adiccion en la Mujer, Madrid, 6 y 7 octubre. Publicacion del Instituto de

la mujer, Ministerio de trabajo y Asuntos Sociales.

Pedrero, E., Puerta, C., Lagares, A., Saez, A. (2003). Prevalencia e intensidad de
trastornos de personalidad en adictos a sustancias en tratamiento en un centro
de atencion a las drogodependencias. Recuperado de

http://apps.elsevier.es/watermark/ctl servlet? f=10&pident articulo=13049863

&pident usuario=0&pcontactid=&pident revista=182&ty=169&accion=L&orig

en=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=182v05n03a130498

63pdf001.pdf

Pefafiel Pedrosa, E. M. (2009). Factores de riesgo y proteccion en el consumo de
sustancias en adolescentes. Recuperado de
http://dspace.uah.es/dspace/bitstream/handle/10017/7196/Factores_Pe%C3%B1

afiel_ PULSO_2009.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Perez, A., Mejia, I. (1998). Patrones de interaccion de familias en las que no hay

consumidores de sustancias psicoactivas. Adicciones 10 (2), 111-1109.

Perez, A. (2009). Transiones en el consumo de drogas en Colombia. Revista adicciones.

Recuperado de http://www.buscandoanimo.org/spa/tipos-de-consumo/

123


http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_screening_spanish.pdf
http://www.who.int/tobacco/global_report/2015/summary/es/
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13049863&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=182&ty=169&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=182v05n03a13049863pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13049863&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=182&ty=169&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=182v05n03a13049863pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13049863&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=182&ty=169&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=182v05n03a13049863pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13049863&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=182&ty=169&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=182v05n03a13049863pdf001.pdf
http://www.buscandoanimo.org/spa/tipos-de-consumo/

Peris, L & Suiza, A. 2010. Patologia dual: protocolo de intervencién. Brainpharma.

Madrid.

Pollar, J., Catalano, R., Hawkins, J., Arthur, M. (1997). Development of a school based
survey measuring risk and protective factors predictive of substance abuse,
delinquency, and other problem behaviors in adolescent populations.

Manuscrito pendiente de publicacion.

Pons, J., Berjano, E. (1999). El consumo abusivo de alcohol en la adolescencia. Un
modelo explicativo desde la psicologia social. Madrid, Plan Nacional sobre

Drogas.

Puentes, M. (2014). Tu droga, mi droga, nuestra drogra: como entender que hacer

frente a la problematica de la drogadiccién. Buenos Aires: lugar editorial.

Ramon, H. (2010). Consumo de drogas. Buenos Aires. Recuperado de

https://www.entrerios.gov.ar/policia/consumo.html

Roca. (2010). Trastornos de la personalidad. Espafa: Lexus

Rojas, M. Espinoza, L. & Noda, M. 2004. Patrones de personalidad en consumidores
de sustancias psicoactivas. 5° Congreso Virtual de Psiquiatria. Perd. Recuperado

de http://www.psiquiatria.com/bibliopsiquis/handle/10401/3203.

Seelbach, G. (2012). Teorias de la personalidad. México: Red Tercer Milenio S.C.

Sullivan, E. S; Conceptions of modern psychiatric, Washintong, W. A. White
Pyschiactric Foundation, 1947. (Hay. Trad. Castellana: concepciones de la 959

moderna, bs. As; psque

124


https://www.entrerios.gov.ar/policia/consumo.html
http://www.psiquiatria.com/bibliopsiquis/handle/10401/3203

Torrens Melich, M. (2008). Patologia dual: situacion actual y retos de futuro.
Adicciones, 20(4), 315-320. Recuperado de

http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/255

Urgelés, D. (2015). Dependencia fisica. Espafa: Neuropsi.com. Recuperado de:

http://neuropsi.com/quias-y-articulos/adicciones/%C2%BFque-es-la-

dependencia-fisica/

Vallejo., J. (1998). Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria. 4% ed. Barcelona:
Masso. Recuperado de

https://books.google.com.ec/books?hl=es&Ir&id=yJOFcngM4yUC&oi=fnd&pq

=PA13&dg=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0gq4dGNE&sig=fwU1lwo

dEFw7JEL-cOfAPXW8-

2eM#v=onepage&g=concepto%20de%20drogodependencia&f=false

Verheuel, R. (2001). Co-morbidity of peronality disorders in individuals with substance

use disorders. Eur Psychiatry.

Villacrés, A. (2015). Rasgos de personalidad y su influencia en el rendimiento
competitivo de los adolescentes en las disciplinas deportivas individuales de
combate de los adolescentes de la federacion deportiva de Tungurahua en las
categorias prejuvenil y juvenil. Tesis de pregrado. Universidad Técnica de
Ambato. Ambato. Recuperado de
http://repositorio.uta.edu.ec/bitstream/123456789/12609/1/TESIS%20ELIZABE

TH%20ALEJANDRINA%20VILLACRES%20ALTAMIRANO.pdf

Vukov, M., Baba - Milkic, N., Lecic, D., Mijalkovic, S., Marinkovic, J.

(1995).Personality dimensions of opiate addicts. Acta Psychiactric Scand.

125


http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/255
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false
https://books.google.com.ec/books?hl=es&lr&id=yJQFcngM4yUC&oi=fnd&pg=PA13&dq=concepto+de+drogodependencia&ots=iBE0q4dGNE&sig=fwU1wodEFw7JEL-c0fAPxW8-2eM#v=onepage&q=concepto%20de%20drogodependencia&f=false

Yeguer, R., Digiusppe, R., Resweber, P; Laaf, R. (1992). Comparasion of Million
personality profiles of chronic residential substance abusers and a general

outpatient population. Pyschool Rep 71 : 71 — 9.

126



ANEXQOS



Disefo de tesis

128



INFORME DE LA JUNTA ACADEMICA DE PSICOLOGIA CLINICA

La Junta Académica de la Escuela de Psicologia Clinica en sesién del martes 17 de noviembre del
2015, conformada por la Dra. Ana Lucia Pacurucu, la Mst. Cesibel Ochoa y el Mst. Sebastian
Herrera, receptaron el informe de la exposicion de Disefio de tesis titulado “Correlacién entre
tipos de personalidad en mujeres dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca- Ecuador
2015-2016".” de las estudiantes Karla Andrade Rodriguez (COD: 60525) y Mayra Vera Duchi (COD:
49853) por cuanto se resuelve, recomendar el paso a Consejo de Facultad para su aprobacién
definitiva. i

Ademas se indica que los estudiantes se acogen a la modalidad de Tutoria.

Dra. Ana Lucia Pacurucu

Miembro de la Junta Académica

Mst. Cesibel Ochoa

Miembro de la Junta Académica.

Mst. Sebastian Herrera CERTIFICO: Que este Documentc

es fiel copia del Original gy Zoi
LobyerD....ae 0L

------ sesesense

rn'i'OM.

Miembro de la Junta Académica.
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Guia para Trabajos de Titulacién

1. Protocolo/Rubrica

ACTA DE SUSTENTACION DE DENUNCIA DE TRABAJO DE TITULACION

1.1 Nombre del estudiante: apellidos y nombres. Xor\o Androde qun‘soet:
Yoyro Vero  Dooni

- 0052
1.1.1 Cddigo: - 4853

1.2 Director sugerido: apellido, nombre y titulo. Moyt - Ha Fenondo Coelo P

1.3 Codirector (opcional): apellido, nombre y titulo.

1.4 Tribunal:
Yool . Soaston Berrerc

\“\83\- Xmenc Cnocho

1.5 Titulo propuesto:

1.6 Decision: A :
1.6.1 Aceptado sin modificaciones

éb;eﬂm gpecifice woditices
¥ SinpN ficaxr.

1.6.2 Aceptado con las siguientes modificaciones: -

1.6.3 Noaceptado
« Justificacién: :

Director

oo Xndrod@ R

..........................................................

Nombre y Firma : Nombre y Firma -
Estudiante : Secretario de Facultad
Fecha de sustentacic’m:e?.i.‘.,,)_g.),f?:gg ........
VNIVERSEMD DEL
- AZUAY 3
PACULTAD DE
PLOBOF 1A
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Love 1300 ciy . e
: Guia para Trabajos de Titulacién 0L/

1. Protocolo/Riibrica

UNIVERSIDAD DEL
AZUAY ,
RUBRICA PARA LA EVALUACION DEL PROTOCOLO DE TRABAJO DE TITULACION

1.1 Nombre del estudiante: apellidos y nombres. xor\o Andrade vodngosz
o Moyjo Y&Xo  pocht g

1.2 Director sugerido: apellido, nombre y titulo. Mg.s* TFernendo (oo P

Linea de investigacion

1.3 Codirector (opcional): apellido, nombre y titulo. €reloccn eatre tigod @ nali00d en
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1. ¢El contenido se enmarca en la linea LXK
de investigacion seleccionada?

Titulo Propuesto

2. ¢Esinformativo?

3. ¢Es conciso? X

Estado del arte

4. ¢ldentifica claramente el contexto >
histérico, cientifico, global y X
regional del tema del trabajo?

5. ¢Describe la teoria en la que se =4
enmarca el trabajo

6. ¢Describe los trabajos relacionados =7
mas relevantes?

7. ¢Utiliza citas bibliogréficas? "

Problemdtica y/o pregunta de
investigacion

8. ¢Presenta una descripcion precisa y X
clara?

9. ¢Tiene relevancia profesional y Y
- social?

Hipétesis (opcional)

10.¢Se expresa de forma clara?

11.¢Es factible de verificacion? ¥
Objetivo general
12.¢Concuerda con el problema ¥

formulado?

13.¢Se encuentra redactado en tiempo
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FLOSOFLS
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Vera Duchi.

1.1.1. Cédigo: 60525: 49853

-------------------------- }:1.2:--Contacto: Teléfonos: 0995583506, karlandradero@gmail.com;0983860236;---

2

mayumi281991(@gmail.com.

1.2. Director sugerido: Mst. Fernanda Coello

1.2.1. Contacto: Teléfonos0995976609

1.4. Aprobacion:27 de Octubre del 2015

1.5. Linea de Investigaciéon de la carrera: Evaluacion y Medicion Psicol6gicas

1.5.1.. Codigo UNESCO: 6113.05

.......................... 1 .5.2.Tip0detrabaj0:

1.5.2.1.  Analisis Correlacional

1.5.2.2.  Investigacion Cientifica

1.6. Area de estudio; Psicopatologia

~1.7; ‘Fitulo-propuesto: “Correfacién-entre tipos-de-personalidad en mujeres =

dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca - Ecuador 2015-2016”.

1.8. Estado del proyecto:
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pacientes varones adictos a sustancias, sin embargo la poblacion, que se pretende estudiar

son mujeres ya que no han pertenecido a un grupo de estudio anterior en nuestra ciudad.

2. CONTENIDO

2.1. Motivacion de la investigacion:

En base a los antecedentes en nuestra ciudad sobre 1a relacion existente entré consumo

de sustancias y personalidad en hombres, indica que “Las personalidades antisocial,

narcisista y paranoide se encuentran presentes en un 65% de los drogodependientes, ya sea

Hemos creido necesario en esta ocasion estudiar a mujeres, puesto que lTas mismas no

han sido observadas anteriormente, este estudio va a servir de ayuda para originar un mejor

tratamiento a las usuarias, estableciendo un diagndstico mas completo acerca de su

problematica;-ademas-estableceremos-una-linea-base-sobre-la-correlacién-entre-consumo-de:

sustancias y tipos de personalidad que sera para uso de los centros participantes.

......... 2.2. Problematica:

De acuerdo con OMS (2012) los trastornos por uso de sustancias representan un grave

y comunitario.

NI G D DF
) 3y h 4
4\:}:{‘: (

A TAL O

OMOF S
ECRETAR

Edicidn-autorizada de 30.000-ejemplares- No
Del 708.501,21.738.500

0717669
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Segun refiere Cristina Hernandez (2010) del 13% al 45% de as personas que abusan de

las sustancias psicoactivas (SPA) tienen una enfermedad mental y de 53% al 100% de las

Marta Torrens (2008) sefiala que este tipo de pacientes constituyen un reto terapéutico no

solo a titulo individual, sino también para los sistemas sanitarios, que deben hacer frente a

pacientes-complejos-a-eaballo-de-dos redes-asistenciales-diferenciadas:-la-red-de-atencién-a-

drogodependencias y la red de salud mental.

que presentan un ftrastorno por consumo de sustancias ya que es indispensable su

diagndstico, para ofrecer asi, un tratamiento adecuado. Existen estudios previos sobre

personalidad en pacientes drogo dependientes en nuestra ciudad sin embargo se han

-------- centrado-en-1a-poblacién-masculina;-ereemos-impertante abordar-en-esta-oportunidad-a-las -

mujeres dependientes a sustancias, en los centros de adicciones “de nuestra ciudad: Mujer

de Valor, que es una institucién municipal en donde se pone al servicio de las usuarias el

modelo de la comunidad terapéutica y no existe terapia vivencial, el tratamiento es guiado

-------- meramente-por-psieélogos-clinieos;-ademés-ofrece-becas-eon-el-fin-de-apoyar-aquelas----

mujeres de bajos recursos 'y la clinica de tratamiento 12 Pasos “es una institucion privada

guiada por modelo de Minnesota y la filosofia de los 12 pasos.
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;Quétipos—de personalidad - semanifiestanenpacientesmujeres -dependientes a-

sustancias en la ciudad de Cuenca?

2.4. Resumen:

La presente investigacion pretende determinar los tipos de personalidad en las pacientes

sustancias ASSIST, que ademds permitira establecer el nivel de consumo de Ia paciente:

dicho estudio tendré lugar en los dos centros de adicciones para mujeres de la ciudad; La

Comunidad. Terapéutica. Mujer. de. Valor.y._la_Clinica.de . Tratamiento.de. Adicciones. 12

meses.

Los resultados obtenidos serviran como linea base para las instituciones anteriormente

mencionadas..para..un..mejor..tralamientoi.con..lasi.pacientes,..y.,futuras..inyestigaciones..que..se

“pretendarn reatizar;

2.5. Estado del Arte y marco tedrico:

Adicci6n a sustancias y trastornos de personalidad

Se conoce como pacientes duales aquellos que poseen “la concurrencia en un mismo

jndiyiduo....de,...por..,lo...menos,...un._.trastomo..pox...c.onsumo....de...sustancias...y...otm...tras.torno .....................

psiquiétrico:“Estos'pacientes‘duales’son"frecu'ente‘s'y‘presentan"mayor'gravedad'tanw"desd'e'""“'"‘"'“"'“

Edicién-autorizada-de-30.000-sjemplare
Del 708.501 al 738,500,
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la perspectiva clinica como social” (Torrens, 2008).El presente estudio busca centrarse en

pacientes duales, adictos a sustancias, y diferentes tipos de personalidad.

Segun expresa Baca, Vallejo, Leal, Cervera & Giner (2010)

----------- ~L.os-rasgos-de-personalidad -son-unos-determinantes- significativos-en-el.-consumeo- de

sustancxas, pero no su causa exclusiva, no parece haber un tipo de personalidad quie

predisponga a la adicciéon. Lo que se observa es la coexistencia de pacientes con

diferentes tipos de personalidad que consume diferentes sustancias (p. 287)”

Los trastornos de la personalidad y su relacion con el consumo de sustancias ocupan, en la

actualidad uno de los puntos centrales de la investigacion tanto si esta procede de la

peiﬁfaectiVamédicao..psicolégica.(l!ébrew,--l?uerta,-.Lagares-&..Séez,---2003)..--Seg-l'm--Marta-

ToTens (I.UUK) éste tlpo de pacwntes constituyen un reto” terapéiitico a titulo individial y

tamblen para los sistemas sanitarios, que deben hacer frente a pacientes complejos a caballo

de dos redes asistenciales diferenciadas: la red de atencion a drogodependencias y la red de

salud-mental.

Segun Brady y cols

“Las relaciones entre ambos tipos-de trastornos es compleja, y la comorbilidad puede

manifestarse de diferentes maneras, hay cinco posibles relaciones: puede estar

"""""" l'a"gravedad de Tos sfntornas psiquidtricos; Tos trastornos psiquidteicos pueden aumetitar

el consumo de sustancnas ambos pueden ser ocasionados por un tercer factor y
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finalmente el consumo y 1a abstinencia de Tas suistancias pueden producir sintomas gué

imiten a los descritos para los trastornos psicopatolégicos (p. 298)”.

A continuacion” se presenta una tablaenla que describe 1as posibles causas que

Justifican la asociacién entre los trastornos de personalidad y los trastornos por uso de

sustancias.

Tabla 1

Comorbilidad entre los trastornos de la personalidad y los trastornos por uso de sustancias

...... Vias Trastornos.del eje.11.Sustancias

..Desinhibicion del. comportamiento.. Antisocial ............ Ia..mayoria..de._las

Limite .. sustancias
Reduccién de estrés Por evitacion Alcohol

Por dependencia * Heroina

------- Esquizotipico-:..... Benzodiacepinas
Limite :

44444 Sensibilidad.a la recompensa............. Histriénico, Cocaina
Narcisista - -~ - . _Anfetaminas

Adaptada de Verheuel (2001)

De acuerdo con OMS (2012) los trastornos por uso de sustancias representan un grave

problema de salud publica que repercute de manera devastadora a nivel individual, familiar

y.comunitario. Las drogas ilicitas socavan el desarrollo econdmico y social, fomentan la

--inestabilidad; delincuencia-y-propagacién-de-VIH:
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Las Naciones Unidas (2012) sefiala que el 5% de la poblacion adulta del mundo

consumieron alguna droga ilicita durante 2010 y las personas con algin trastorno por

consumo de sustancias representan el 0,6% de esta poblacion.

El-Estudio Nacional-a-Hogares-sobre-Consumo-de-Drogas 2007, etaborado por e CONSEP;

sefiala que las drogas licitas de mayor consumo a nivel nacional son el alcohol y tabaco.

Asimismo menciona que las drogas ilicitas de mayor consumo son marihuana, cocaina y

...pasta_base de cocaina. En_cuanto a drogas. sintéticas, las_investigaciones. realizadas a

estudiantes-y-a-hogares reconocen-como-una-percepcién-en-la-poblacion;-et-consumo-del -

éxtasis como la droga que empieza a ser consumida en ¢l pais.

En Estados Unidos se realizé un abordaje epidemioldgico por el Drug Abuse Treatment

.....Q.u.t.c.gm.e..S.tudy...e.n.JQO...c;.cmco.s.,s:n..l.l.;cjudades...di.fcmntcs.,d,@..paqicntcs..dmgod.c:ps:ndiemcs, ..........

se"describi()'que"}aS'mujere'sjpresen‘taba:ry'menos'diagnﬁ's,tiCOS"de'comorbili'dad"con'e}"Eje"I'I """""

(28.4%) que los varc;nes (40.5%), 'entré mujeres predominaba el trastorno limite en una

proporcidn casi 7 veces superior que los hombres (Baca et all, 2010).

Segun un estudio en la ciudad de Madrid, Espafia, sobre la prevalencia e intensidad de

trastornos de personalidad en adictos a sustancias en tratamiento en un centro de atencién a

las drogodependenciés, por.Pedrero et all. (2003), sugiere

presentaron-al-menos-un-trastorno-de-personalidad-y-que-el-56%-de los-casos pueden-ser--

considerados intensos, siendo el mas frecuente entre los hombre el pasivo/agresivo y entre

las mujeres el dependiente.

nvestigaci
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evitacion y pasivo/agresivo, con una tasa de 30% cada uno (Fernandez, Landa, Lopez,

Lorea & Zarzuela, 2002).

--lUn-estudio realizado-en-Colombia por- Cristina-Hernandez {2010) -

pacientes bipolares son mas propensos a desarrollar dependencia del alcohol y

consumo de SPA”

Pacientes con trastorno conurbado se asocia a peor pronéstico de evolucidn, tienen

dificultad para adherirse a la medicacion, los hace propensos a las recaidas e incrementa las

..... hospitalizaciones,.. presentan...impulsividad..y..riesgo..suicida..y..requieren..la..adicién...de.............

tratamientos especiiicos Tarmacologicos y psicosociales (Hernandez, 2010).

e Cugnca: Mujer-de-Valor, que s i fistiticion muiicipal i doinde s¢ porig al servicio

de las usuarias el modelo de la comunidad terapéutica, misma que se conoce como un

“Enfoque conductual que tiene como objeto rehabilitar la drogodependencia mediante un

..... reaprendizaje.social en..un.ambiente.comunitario, estricto.y.controlado.en.el.que el paciente................

técnico” (Goti, 1990).La clinica de tratamiento 12 Pasos es una institucion privada guiada

por modelo de Minnesota y la filosofia de los 12 pasos, en donde se considera la adiccion

Edicion autorizada de 30.000 ejemplares No b o g
—Det708:501al 738.500——— — 0
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~--En-base~a~~los~estudios-preseﬂt-adosenel-m&rco‘-teérico,--es-~plausible~eoneebir~que~: ---------------------------------

* Las pacientes adictas a sustancias presentan en su mayoria, trastornos de

personalidad.

......... 2.7. Objetivo General;

Diseﬁaria-h’nea-base-de-con*e__}éciéh‘-entre"los-tipos-de'personaiidﬁd"en"mujeres'dependientes """""

a sustancias en la ciudad de Cuenca-Ecuador 2015-2016.

2.8. Objetivos Especificos:

e....Evalnar tipos.de personalidad.en las pacientes,.consumo. de_sustancias y

.......................... S,indrcmesc“'nicos. o

* Establecer rasgos y trastornos de personalidad.

e Establecer sindromes clinicos.

------------------ o-~~~-Establecer--la're}aeién-existente~entre-‘los-«t-iposde-personalidad--y»el--eortsumo-de---~-----~--

sustancias.
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~--»La-»-muestra~~esté-~conformada~--por~--25--mujeres---depend-ientes-'a---sustanci&s~~-intemadas~-~en~la --------------------

Comunidad Terapéutica Mujer de” Valor y 25 usuarias en la Clinica de Tratamiento de

Adicciones 12 Pasos; dicha muestra serd recogida en los meses de Octubre y Noviembre

* Elrango de edad de la muestra va desde los 18 a los 65 afios.

... Deberan estar.un. minimo.de una semana.internada

& Escolatidad basica

* Usuarias lucidas

Criterios de Exclusién:

*Presencia ~de<al-teracionesorgénicas-queafecten-al~desempeﬁo-d-iariu.

. Mayo_res de 65 afios.

 Periodos de intoxicacion.

Tiempo:

Parataevaluacion se tomaran-encuentaa-tas pacientes dentto del proceso entre Tos

meses expuestos anteriormente.

El tiempo previsto para dicha investigacion sera de 6 meses.
|

FACIATAD D
FROSTEY
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Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos.

1. Se utilizara el Inventario Clinico Multiaxial de Millén — III (MCMI-III), cuyo

..objetivo es diagnosticar tipos de personalidad y sindromes clinicos que constade

~175 preguntas;-contiene-11-subes-calas que-evatian-trastornos-de-fa-personalidad--

clinicos y tres que evaluan trastornos graves de la personalidad, ademas su

validez.

ASSIT; por-sus-siglas-en-inglés; que proporciona-informacién-sobre el-consumo--

de sustancias a lo largo de la vida, asi como los problemas relacionados en los

ultimos tres meses.

_.3... Finalmente se realizara una entreyista estructurada con Ja finalidad. de obtener. .

datos relacionados con ta vida del paciente:

Beneficiarios (directos o indirectos):

e Las pacientes que contaran con un diagnéstico mas completo para mejorar su

tratamiento. e . ‘\‘

& El¢iierpo ¢lifiico de 1as iistitiicionss piiesto qiie tendran ina vision mas aiiplia

sobre el diagndstico de las pacientes mejorando su intervencion clinica.

e La Universidad del Azuay puesto a que se contribuye a la linea de investigacion.
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2.10. Alcances'y resultados esperados:

Se espera corroborar la hipétesis, las pacientes del presente estudio, presentan algtin tipo

de trastorno de personalidad que va estrechamente ligado al consumo de distintas sustancias

psicoactiv:

B S e M i e e it o
SEReER G s e e T R T e N e et

2.11. Supuestos y riesgos:

¢ Falta de colaboracién de los participantes.

® _ Usuarios expuestos con organicidad severa.

® Que la familia se niegue.

2.12. Presupuesto: debe incluir una tabla de presupuesto que contenga:

Establecer diagnésticos de consumo y

Test. MCMI-IIL, ASSIST.(copias) 80,00 personalidad

Encuesta (copias) 20,00 Establecer visién general del problema
Copias varias 40,00 Copias de bibliografia

Internet 30,00 Investigacion

60,00 Moyvilizacién

30,00 Comunicacién

Llamadas a teléfono convencional 15,00 Comunicacién
Varios <n,nn Varios
TOTAL 325,00 US délares

2.13. Financiamiento:

La fuente de financiamiento para este proyecto corre a cuenta de las autoras del mismo.

» UNIVERSED DY

AZURY
FAGIATAD OE

FLOBOSIA

0717664
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2.14. Esquema tentativo:

Capitulo 1: Personalidad

1.1 Congepto personalidad.

J Caracteristicas-de 1a-personalidad:

1.3 Teoria de THEODOR MILLON de Ia personalidad.

1.4 Tipos de trastornos de la personalidad.

Capitulo.2: Adicciones

N

T
1-Que-esta-adiccion:

2.2 Tipos de adiccion.

2.3 Factores de riesgo y protectores.
2.4 Causas
255 Consecuencias:

2.6 Tipos de tratamiento. .

2.7 Comunidad Terapéutica

2.7.1...Mujer.de Valor...

)..03.0). e, 1 : 3 1.0 :
2.7.2Clinica de tratamiento 12 pasos

Capitulo 3: Metodologia

3.1 Justificacion de los test a utilizar
32 (‘nn<iderar‘inngs.sohrc‘el.proceso..lleyado.a.cabo.para.la.aplicacidn.de.]os ...................
test:

AZUAY”'

PACULTAD DE
PRLOBOFIA
SECRETARIA
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Capitulo 4: Resultados

4.1 Informes

4.2 Analisis de resultados

---------- Capitulo-5:-Conclusiones

5.1 Conclusiones finales

5.2 Recomendaciones

......... Cronogra at

PLAN DE ACCION PARA EL PROYECTO DE TESIS

CAPITULOS

CRONOGRAMA SEMANAL

0105 11 A2 1814 A5~ 16T A8 19 B 0eaR 20~ 2% 04

Capitulo 2 -ADICCIONES

LI LTI

1 234567 8 910 11 12 13 1415 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Capitulo 3 - METODOLOGIA

—
—
—
st
—

S0 0 N i, )

Capifulo' 4 “RESULTADOS

[ |
|3, U 221 S5 o e o

b 273 452678 91001112 13741516 17 18019 20 21 2 8 %4

Capitulo. 5 = CONCLUSIONES.
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2.15. Objetivo Especifico Actividad Resultado esperado Tiempo (semanas)

PLAN DE ACCION PARA EL PROYECTO DE TESIS j
OBJETIVOS ESPECIFICOS TIEMPO (semanal) |

I 2:-3 4 56 7,8 9 10 12 13 14 1S 16:- 17 1819 20/ 2% 22 23 24

< Y e S R VR SRS | R A M U 16: 17 18 19 20021 22 23 24
IS0 4§ 69§59 OIS Ol 16 1718, 19920 21 22 23 ‘A 4

.................................... { i i } I i Jl
<BeeenQuee Qe dlieen2eeen] 3o b e ]G A T 1B e 4D e RO 222023 24

UNEY RS D
AZUAY
PRCRRTAD I
7 OM0F1A
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2.17. Anexos

Los datos obtenidos €n 1a presente encuésta seran para uso aneStlgathO unicamente, se

guarda total confidencialidad acerca de los mismos.

Datos de-afiliacion:

Nombre:

Fecha----y--lugar---de
nacimiento:

Ocupacion:

Instruccion:

Estado civil:

Con quien vive:

ax: OTTANTACS NEO

10§° ST CUANTOS NO

Tiempo de consumo:

Antecedentes familiares:
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ENTREVISTADOR PAis ~ CLiNICA

N° PARTICIPANTE : . FECHA

INTRODUCCION (Lé2/o por favor al participante )

Gracias por aceplar a parlicipar en-esi3 breve enlrevista.sobre el alcohol, fabaco y olras orogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia d2 consumo de sustancias a lo largo dz su vida,
asi como en los ultimos (res meses. Eslas-sustancias puzaden ser fumadas, ingeridzs, inhaladas,

inyecladas o consumidas en forma dz pastillzs (muestre I3 larjela de drogas).

Algunas oz las suslancias incluidas pueden habear sido recetadas por un médico (p.gj. pastillas
adelgazantes, Iranquilizanles, o deferminados medicamentos para el dolor). Para esla enirevisla, no
vamos a anolar fdrmacos que hayan sido consumidos 13] como han sido prescriios por su medico.
Sin embargo, si ha lomado alguno de eslos madicamentos por molivos distiplos a los que fueron
prescrilos o los toma mas frecuentemente o a dosis més allas a las prescias, enlonces diganocslo.
Si bien estamos inleresados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor lenga por seguro
que esta informacion sera tralada con absoluta confidencialidad. o -

NOTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LAS:TARJETAS DE RESPUESTA A LOS PARTICIPANTES

Pregunta 1 ¢ 7] y
(al completar el seguimiento compare por favor Ias respuestas del participante con las qie dio

a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en'esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustar_acias ha No si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) :
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, {abaco de masear, pipa, eic.) 0 )
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, eic.) 0 8
c.’ Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, elc.) o) 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3
e. Anfetaminas u olro tipo de estimulzntes (speed, exizasis, pildoras 0 3

adelgazanies, eic.)
f. Inhalanles (coles, gasolinainzftz, pegamenio, elc.) 0 3
g. Iranq_uiliz;nles o pasiillas pare dormir (vaiium/diazspam: § 0 3
Irankimzzin/Alprazolam/Xanzx. OriidalLorazzpam, Rohionol, gic.)
n. Alucinogsnos (LSD, &cidos, kelemina, PCP, eic.) 0 3
i. Opiaceos (heroinz, metadonz, codeinz. morine. colzniinzsoetidging, etc.) 0 3
j. Oros - especifique: 0 3

- e lnse S Si contestd "No™ a todos ics items, pare 2~
Compruebe si todas las respuestas son entrevisia. S e
rlaegat:vas_: B < - . Sicontesic "Si"a algiino de estos jtems,
", : T i on - s : :

,_Tampo_t?o incluso cuando iba al colegio?"  gjo 213 Pregunts 2 pars cada sustanciz
o ' que ha ccrsumico 2iguna vez.

iAgcsto 2003
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Zir
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Nz

i

Pregunta 2
g;Co'n"qL_lé frecuencia ha consumido las sustancias que ha 2 § ; é LB g_’_‘g
mencionado en los filtimos tres méses, (PRIMERA DROGA, £ 5 3 E E 5a
SEGUNDA DROGA, ETC)? : i ol @ ‘2 g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) [0 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) o S PR B | 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, efc.) Din2 -i8 8 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) [0 WETEE s ot vl 6
e. Anfetaminas u ofro tipo de estimulantes (speed, éxiasis, pildoras 0 2 3 4" 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) i3 F ,: 4 6
g. Tranqyiliz;ntes o pastillas para dormir (valium/diazepam: i e G| 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) ; ;
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) [0 S it 6
i (zzé)ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, - 0 2 3 4 6
Otros - especifique: 0 3 -4 6

Si ha respondido "Nunca"” a todos los ifems en la Pregunta 2, salte a Ja Pregunta 6. 224

Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los ultimos tres meses, contintie

con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de Jas sustancias que ha consumido.

Pregunta 3
En los altimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido - :'E o @ g ?Z
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, - s 5 -§ E = E
e oy =5 z -
SEGUNDA DROGA, ETC)? z f;‘ 3 Os : =
= ] - (33
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc)[ 0 .3 4 5 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 1QNeg 2R 458 88 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) el RS <3 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) (& g g 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulanies (speed, éxtasis, pildoras
 § P € G 5 6
adelgazantes, efc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafia, pegamento, etc.) 03 % B
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, T 5 5
Trankimazin/Alprazolam/Xanzax, Oriidal/Lorazepam, Rohipnol, &ic.)
h. Alucinégenos (LSD, cidos, ketamina, PCP, etc.) Dl 5 )
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, Deia 5 5
efc.)
1 vas - especifique: Q430 4 5 6
1340
2

Agosto 2003
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]
74

ez

Pregunta 4 :
» =
En los ultimos tres meses, ;con qué frecuencia 12 ha llzvado su b w - 25
o E e D=
consumo d2 (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a g : = = E ] :
O S
problemas de salud, sociales, legales o econémicos? = iy @ : =
s o
a. Tabaco (cigarrillos, cigarres habanos, 155ac0 de mascar, pipa, etc.)| 0 4 5 6 ¥
b. Bebidzs alcoholicas (cervezz, vino, licores, destilados, elc.) Bl 6 7
c. Cannabis (marihuana, coslo, hierba, hashish, elc.) 0 20g=as 6 7
d. Cocaina (coce, farlopa, crack, elc.) 052950, § 6 7
2. Anfzlaminas u otro tipo de eslimulantes (speed, exiasis, pildoras
R I 6 7
adelgazanles, elc.)
- 1. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, elc.) i S 6 ¥
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 8§ e 5 7 -+
Trankirnazin/Alprazolaleanax, Oriidal/Lorazepam, Rohipnol, alc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, elc.) Oty 6 v
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, moriina, dolantina/petidina, 0 = ; 5 5 7
elc) 5
J- Olros - especifique: e e 1o ) 6 7
Pregunta 5
o 2
En Jos dltimos tres meses, ¢ con qué frecuencia dejo de hacer lo e e m o g =
o = = 2=
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de g = é RE ®o
o~ O3 B
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? £ s = @ Z v
- o
2. Tabaco % . 4 bt et
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, destilados, elc.) D=5 "6 7 8
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, eic.) s e 7 8
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) ¢ B 36 7 8
e. Anielaminas u otro lipo de eslimulantes (speed, éxtasis, pildoras 04 B:co8 e
AT 3
adelgzzznles, eic.)
[. Inhalantes (colzs, gasolina/naita, pegamento, elc.) e R - 7 8
a. Tranquilizentes o pastillzs para dormir (valium/diazepam, 6 5 & 7 8
Trarkimazin/AlprazolamiXanax, Oriidal/Lorazepam, Rohipnol, eic.)
h. Alucinogenos (LSD, acidos, ketzminz, PCP, elc.) R 7 8
i. Opigceos (heroina, metadong, codeinz, moriina, dolantina/petidinz, Bk b 7 =
EiC.} c
J. Otros - especiiique: - b S ie 7 8
VNIYIRSIAD DE:
- AZUAY
; MADULTAD DE
Agosto 2003 " IMOBOFIA
SECRETARIA

156



Zon

(S
7
ez

OMS - ASSIST V3.0

=

Haga Ias preguntas 6 y 7 para todas Jas sustancias que ha consumido alguna vez (es decir,
aquellas abordadas enla Pregunta 1) -

Pregunta 6
; e 3 ; 2EICH & 2 “t
¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez & 0 2 g o2 2 @
= i
ha mostrado preocupacién por su consume de (PRIMERA Z &E é -l - E
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? g B3° Z°5
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, elc.) 0 6 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, efc.) 0 6 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, Tarlopa, crack, etc.) 0 6 <
e. Anfetaminas u ofro tipo de esnmulantes (speed extasns pildoras 0 6 3
adelgazantes, eic.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, elc) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) i
h. Alucinbgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, eic:) 0 6 =3
i. Opiaceos (heroma metadona codema morﬁna dolant.na/pﬂtldma 0 6 3
elc.) S
j. Otros - especiﬁqpe: 0 6. 3
Pregunta 7
2 : S s % W e &
¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir oy @ g v o B
: = =~ 2 0
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado? z ° __OE_ g 2 - E 3
1 e g a2k = ® = e
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,
eic.) 0 2 8
b. Bebidas alcohodlicas (cerveza, vino, licores, destilados, eic.) 0 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed éxtasis, pildoras 0 6 N
adelgazantes, eic.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, efc.) 0 6 3
9. Tranguilizantes o pastillas para dormir (valium/dizzepam, 0 5 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, eic.) 0 6 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, moriina, dolantina/petidinz, 0 5 3
etc.) :
j. Otros - especifique: 0 6 3
UNIVERSIDAD DEL
/—r gosto 2003 4 ‘ AY
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Pregunia 8
3 ) g ©
S -82 o8as
Z GSE3 S_-ES
R s g
2 (2 =1 6 =1
éHa.consumido'alguna VEZ alguna dr.oga por via inyectada? 0 > 4
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

NOTA IMPORTANTE:
~ Alos pacientes que se han inyectado drogas en los Gltimos 3 meses se les debe preguntar
sobre su patrén de inyeccién en este periodo, para determinar Ios niveles de riesgo y el
mejor tipo de intervencion.

PATRON DE INYECGION. GUIAS DE INTERVENCIGN
lira vez a la semana o menos Intervencion Breve, incluyendo la tarjeta
o S g > “riesgos asociados con inyectarse”

Menos de 3 dias éeguidos

[ Mas de una vez a la semana o »~ Requiere mayor evaluaciony
3 0 mas dias seguidos. * - tratamiento mas intensivo -

COMO CALEULAR UNA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancia (eliqueladas de Ia a. 1a j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2_.a a7,
ambes inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacion. For
egjerple. 1a puntuacién para 2l cannabis se calcula como: P2c + P3c + P4c + P5c + P6c + P7c

Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P22 + P3a + P4a + P62 ~ P7a

El. TIPO'DE INTERVENCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFICA DEL PACIENTE PARA CADA SUSTANCIA

Begisicn s puntu?cién Sin Intervencion Tratamiento
haia sus}_ancna intervencion Breve mas intensivo *
especifica
a. tabaco : 0-3 4-26 27+
b. alcohol 0-10 11-25 SO
¢ cannabis s 4 =26 27+
d. cocaina 0-3 4-26 27+
. anfelaminas | D=3 426 27+
i. inhalantes I B3 4-26 27+
0. sedanles | =23 4-26 27+
h. zlucinégenos 058 426 27+
i. opigcecs l 0=3 4-26 27+
j- otres drogas , 0-3 4-25 27+

NOTA: “UkA MAYGR EVALUACION ¥ TRATAMIENTO MAS INTENSIVO puede sér proporcionado por
profesionales szanitarios dentro del ambito de Atencién Primariz, o per un servicio especializado
para las adicciones cuando esté dispenible. > ; : z
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OMS ASSIST V3.0 TARJETAS DE RESPUESTA pafa los Pacientes”

Tarjeta de respuesta - sustancias

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, ic.)

b. Bebidas alcoholicas (cer\}eza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, elc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, efc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, efc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/naita, pegamento, efc.) 2

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Diazepam/Valium, Alprazolam/Trankimazin/Xanax, *.
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, eic.) & ibrani ey

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, eic.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morﬁha. petidina/dolantina, etc.)

J. Oftros - especifique:

i . Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 2 - 5)

Nunca: no he consumido en los Ultimos 3 meses.

=" Una o dos veces: 1-2 veces en los Ultimos 3 meses.
Mensualmente: 1 a 3 veces en el ultimo mes.
Semanalmente: 1 a 4 veces por semana.

Diariamente o casi a diario: 5 2 7 dias por semana.

 Tarjeta de respuésta (ASSIST Préquntas 6-8) -~ 2T I T I

No, nunca
Si, pero no en los ultimos 3 meses

Si, en los ultimos 3 meses

DEL
AZUAY
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Nomb

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test

re

(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Fecha del Test

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Otros problemes.

Moderado: Usted preseniz riesgo para su salud y de oiro tiocs
de su aciual pzirén de consumo de susiancies.

Alto:, Usted presenia un riesgo elevado de experimentar
selud, socizles, gcondmicos, legales, de pargja, ..)

de problemas der

L Susfancia = Puntuacion | Nivel de Riesgo

£ ' 0-3  Bajo

a. Productos derivados del tabaco | 4-26  Moderado
7 : 27+  Alio
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas 11-26 Moderado
27+  Alio
0-3  Bajo

c¢. Cannabis 4-26 Moderado
127+ * Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina 4-26  Moderado
e » 27+ Alto
: 0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico 4-26  Moderado
2 = 27+  Alto
10-3  Bajo

f. Inhalantes 4-26  Moderado
127+  Alto
s 0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para.dormir 4-26  Moderado
: 27+ Allo
0-3 Bajo

[ h. Alucinégenos 4-26  Moderado
27+ Alio
. 0-3  Bajo

i. Opiaceos 4-26 Moderado
27+  Alio
: 0-3 Bajo

J. Otros - especificar 4-26 Moderzco
27+  Alio

¢Qué significan sus puntuaciones?
Bajo: Su actual patrén de consumo represenia un riesgo bajo sobra sy salud y de

problemas graves (de
derivado de su patran

I
i
! 5

f actual de consumo y probzblemente sez dependiente.
N .’.~ VARSI D D
Yowo . - AZUAY
. PACULTAD D
~ FR080FiA
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U ri£5g0o 0= Sxperimeniar £5i05 J2N0S 25...envenvens S ps
d. . B0 48, 83p=TimRNRE #6105 URTOR Bajo 0 MWogeradod Alto T
Cocainz = % : 3 margue unz

£l consumo habitual d2 cocaina se asocia con: bpamue una)

Dificullades para dormir, palpitacionzs, dolores g2 cabeza, pérdida dz peso
Sansacion de adormacimiento, acarionzamiento en |2 pigl, rascado en |2 pisl
Accidentes y lesiones, problemas economices

Pensamienios irracionales

Cambios da humor - ansiecad, deprasion, mania

5

=| Agresividad y paranoia
Craving o deseo intenso, stress debido al eslilo de vida
Psicosis Iras el consumo repetido a allas dosis

Muerte subita debido 2 problemas cardiaces

= Su riesgo de experimentar eslos danos es:.. Bajo ftdssderaio ) Faio [
E_stnmulante; c!e El consumo habitual de estimulantes de tipo \Emue una)
tipo anfetaminico i 5 %

anfetaminico se asocia con:

Dificultades para dormir, pérdida de apetilo y de peso, deshidratacion
Tension mandibular, dolores de cabeza, dolores musculares
Cambios de humor - ansiedad, depresion, agilacion, mania, panico, paranoia

Temblores, palpitaciones y latidos cardiacos irregulares, falta de aire/disnea

ey Agresividad y conducla violenta
=4 Psicosis {ras el consumo continuado a allas dosis

Dano cerebral permanente

Dafio hepatico, hemorragias cerebrales, muerie subita (del éxtasis) en situaciones rarzs

Su riesgo de experimentar estos danos €s BajoD Moderado D Alto O

f
(margqu2 una)

1

nhalantes E 4 y
: El consumo habituzal de inhalantes se asocia con:
Mareos y alucinaciones, sedacion, desorientacion, vision borrosa

Sintomas pseudo-gripales, sinusitis, hemorragias nasales

Indigestion, ulceras esiomacales

Accidenles y lesiones
P2rdida g2 memoriz, confusion, depresion, agresion
Alieraciones en Iz coordinacion, enlentecimienio en las reacciones, hipoxiz

Delirio, convulsionss, coma, dafic organico (corzzon, pulmoén, higado, rinones}

Mueriz por izllo cardiaco
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g.
Sedantes

Suriesgo ds §‘xpenmeniar estos danos es................ BajoD Moderado O Alto O
“(marque una) G

El consumo habitual de sedantss se dsocia con:

Sedacion, mareo y confusion ;
Difficultad para concentrarsé y recordar cosas

Nauseas, dolor dz cabeza, inestabilidad al andar

'| Problemas de suefio ;

Ansiedad y depresion

Tolerancia y dependencia después da un periodo breve de consumo.

# Sintomas de abstinencia graves

Sobredosis y muerte si se consumen con alcohol, opiaceos u otras drogas depresoras.

h

Alucinégenos

Su riesgo de experimentar estos dafios es............ Bajo Moderado O Alto O
(marque una)

El consumo habitual de alucinégenos se asocia con:

Alucinaciones (placenteras o molestas) — visuales, auditivas, tactiles, olfatoﬁ;s

Dificultades para dormir

Nauseas y vomitos ;

Aumento en la frecuencia cardiaca y de ia iension arterial s :
‘Cambios de humor

Ansiedad, panico, paranoia

Flash-backs

Aumento en los efectos de enfermedades mentales como la esquizofrenia

i
opiaceos

Suriesgo de experimentar-estos dafos es: ................. Bajo O Moderado D Alto O

3 = 2 marque una
El consumo habitual de opidceos se asociz con: (e )

- Picor, nausea y vomitos

Mareos

Estrefimiento, deterioro de los dientes

Dificultad para concentrarse y recordar cosas
Disminucion del deseo sexual y de la actividad sexual
Dificuliades de pareja

Problemas econémicos y Iaborales, delincuencia

Tolerancia y dependencia, sintomas de abstinencia

§ Sobredosis y muerie por depresion respiratoria

UNIVERGDAD DEL
AZUAY
FACULTAD DE

P

SECRETARIA
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OMS-ASSIST

Tarjeta sobre Riesgos asociados con Inyectarse — Informacion para
pacientes

El consumo de sustancias por via inyectada aumenta el riesgo de danos debido a Ias
propias sustancias.

El dafio puede provenir de:

La sustancia ;

~ Siconsums cualquier droga inyeclads, tiene mas probabilidades de desarrollar
dependencia.

~ Sise inyecta anfetaminas o cocaina tizne un mayor rizsgo dz experimentar sinlomas

psicoticos.
~ Sise inyecta heroina u otro tipo de sedanies tiene mas nesgo de sobredosis.

La conducta de inyeccion

~ Alinyectarse danar su pigl, sus venas y padecer infecciones.

~ Puede provocarse cicatrices, hematomas, hinchazones, abscesos y ticeras.
~ Sus venas pueden colapsar. .

~ Siseinyecta en el cuello puede provocarse una embolia cerebral.

Compartir material de i inyeccion -
~ Sicomparte malerial de inyeccién (agujas y Jermgas cucharas, esponjas, filtros, eic.)
tiene mas probabilidades de transmitir infecciones viricas a traves de la sangre como

la Hepatitis B, la Hepatitis C y el VIH.

Es mas seguro no inyectarse

Si se inyecta:

v use siempre equipamiento limpio (e.g., agujas y jeringa, cucharas, esponjas, filtros,
elc.)

use siempre una aguja y una jeringuilla nuevas

no comparta el material con otras personas.

limpie el area de preparacion

limpiese las manos

limpie el lugar de inyeccion

utilice un lugar de inyeccion distinto cada vez

inyectese lentamente

ponga su 2guja y jeringa usadas en un recipie nte rigido y deshéchelo de forma

segura

s e T R ST

Si consume drogas estimulantes como las anfetaminas o la cocaina, los siguientes
consejos le ayudaran a reducir el riesgo de psicosis.

v evite inyectarse y fumar

¥ evile consumir & diario

Si consume drogas deprescras como la heroina, los siguien tes consejos le
ayudaran a reducir el riesgo de sobredosis.

evile consumir otrzs drogas £l mismo dia, especialmsnis sedanies o zlcch ol
consumia pequenas caniidedes y "prusbe” Iz droga cuando ienga unz nu evz dosis
tenga 2 zlguien cercz cuzndo consume

evite inyectarse en un lucer en €l gue nadic pusdz lleger 2 usted si iene unz
sobregesis

tenga 2 mano les numeros de isléfeno de les servicios de urcencig/a mbulanciz

NN

S

UNIVERSIAD DEL
AZUAY
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Cuenca, 8 de Julio del 2015.

Dr. Luis Lépez
Director
Clinica de Tratamiento de Adicciones 12 pasos, Mujeres.

Presente.

De mi consideracion:

Solicito comedidamente se autorice la aplicacién de reactivos psicolégicos para el estudio “Tipos
de Personalidad en pacientes adictas a sustancias en la ciudad de Cuenca - Ecuador 2015-2016",
a cargo de Karla Andrade Rodriguez y Mayra Vera Duchi; egresadas de la Escuela de Psicologia
Clinica de la Universidad del Azuay, mismo que tendrd lugar en los meses de octubre y
noviembre. : i

Aprovecho la oportunidad, para reiterar mis agradecimientos.

Atentamente,

Vet arnand Coelio

Profesor Tutor de la Universidad del Azuay.

APROTAO

T Luis L

L

- AZUA)

MouLTan
MLO80F

SECRETAF
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Cuenca, 8 de Julio del 2015.

Dr. Marcelo Campuzano
Director Técnico
Comunidad Terapéutica Mujer de Valor

Presente.

De mi consideracion:

Solicito comedidamente se autorice la aplicacion de reactivos psicolégicos para el estudio
“Tipos de Personalidad en pacientes adictas a sustancias en la ciudad de Cuenca - Ecuadoi
2015-2016, a cargo de Karla Andrade Rodriguez y Mayra Vera Duchi; egresadas de la

Escuela de Psicologia Clinica de la Universidad del Azuay, mismo que tendra lugar en los

meses de octubre y noviembre.

Aprovecho la oportunidad, para reiterar mis agradecimientos.

Atentamente,

st. oello

Profesor Tutor de la Universidad del Azuay.

CPA. Paola Gordillo
DIRECTORA ADMINISTRATIVA
RUC 0102415585001
Ay &6 bl
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UNIVERSIDAD DEL

Universidad del Azuay
Facultad de Filosofia, Letras y Ciencias de la Educacion

Escuela de Psicologia Clinica

“Correlacion entre tipos de personalidad en mujeres dependientes a sustancias en

la ciudad de Cuenca- Ecuador 2015-2016”.

Informe de trabajo de campo

Autoras:

Karla Andrade Rodriguez

Mayra Vera Duchi

Cuenca — Ecuador
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INFORME DE RESULTADOS

Por medio de la presente queremos ofrecer nuestros sinceros agradecimientos a
su Institucidn, por la apertura brindada para poder realizar la evaluacion a las
pacientes que se encuentran dentro del proceso de tratamiento de alcohol y
drogas ya que fue posible realizar el trabajo previo a la obtencion del titulo de
Psicologas Clinicas “Correlacion entre tipos de personalidad en mujeres

dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca — Ecuador 2015 —2016”.

El mismo que tuvo una duracion de dos meses (octubre y noviembre) del 2015,
se evalud a las pacientes por medio del MCMI-111 y la prueba de deteccién de

consumo ASSIST, ademas de una encuesta estructurada.

A continuacion se exponen los resultados obtenidos de dicha investigacion,
ademés se adjunta la base de datos con los resultados de los instrumentos

utilizados.

Resultados

42.1 Tablas de frecuencia de los Sindromes Clinicos significativos.

Tabla de frecuencia de trastorno de ansiedad

Trastorno de ansiedad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 75- 84 14 28,0 60,9 60,9
sindromes
clinicos
85-120 9 18,0 39,1 100,0
trastornos
Total 23 46,0 100,0

Perdidos  Sistema 27 54,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).
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En el grupo de estudio, 14 personas (28%) poseen un sindrome clinico de ansiedad,
pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras que 9 personas (18%)
presentan trastornos de ansiedad, sus puntajes van entre 85 — 120 puntos. Se puede

concluir que 23 personas (46%) del grupo presentan ansiedad en niveles significativos.

Tabla de frecuencia de dependencia al alcohol.

Dependencia al alcohol

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 75- 84 11 22,0 42,3 42,3
sindromes
clinicos
85-120 15 30,0 57,7 100,0
trastorno
Total 26 52,0 100,0

Perdidos  Sistema 24 48,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En las pacientes estudiadas, 11 de ellas, (22%), tienen un sindrome clinico de
dependencia al alcohol, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras
que 15 pacientes, (30%), presentan trastorno por dependencia al alcohol, sus puntajes
van entre 85 — 120 puntos. Se evidencia entonces que 26 mujeres, (52%), presentan

dependencia al alcohol.
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Tabla de frecuencia de dependencia a las drogas

Dependencia a las drogas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 74-84 7 14,0 31,8 31,8
sindromes
clinicos
85-120 15 30,0 68,2 100,0
trastornos
Total 22 44,0 100,0

Perdidos  Sistema 28 56,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En el grupo de tratado, 7 de las participantes, (14%), tienen un sindrome clinico de
dependencia a las drogas, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras
que 15 usuarias, (30%), presentan trastorno por dependencia a las drogas, sus puntajes
van entre 85 — 120 puntos. Se demuestras entonces que 22 casos, (44%), presentan

dependencia a las drogas.

Tabla de frecuencia depresion mayor.

Depresion mayor

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 75- 84 4 8,0 36,4 36,4
sindromes
clinicos
85-120 7 14,0 63,6 100,0
trastorno
Total 11 22,0 100,0

Perdidos  Sistema 39 78,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La depresion mayor estd presente en 4 de las mujeres estudiadas, (8%), como
sindrome clinico, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras que se

presenta como trastorno en 7 pacientes, (14%), ya que sus puntajes van entre 85 — 120
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puntos. Se concluye que 11 mujeres, (22%), presentan depresion mayor ya sea como

sindrome clinico o trastorno.

Tabla 5.

Tabla de frecuencia trastorno delirante.

Trastorno delirante

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Validos 75- 84 6 12,0 28,6 28,6
sindromes
clinicos
85-120 15 30,0 71,4 100,0
trastornos
Total 21 42,0 100,0

Perdidos  Sistema 29 58,0

Total 50 100,0

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En las participantes, 6 de ellas, (12%), tienen un sindrome clinico de trastorno
delirante, pues sus puntuacion se ubican entre 75 — 84 puntos. Mientras que 15
pacientes, (30%), presentan trastorno clinico delirante, sus puntajes van entre 85 — 120
puntos. Finalmente el trastorno delirante estad presente en 2lusuarias, (42%), como

sindrome clinico o trastorno.

4.2.4 Tabla de relacién entre tipo de personalidad y consumo de sustancias.
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Tabla de relacién entre personalidad dependiente y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Dependiente
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 4 5 9
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 1 0 1

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos, opiaceos,otros

consumo mixto 3 0 3

Total 8 5 13
Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad dependiente esta presente en 13 de las participantes como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 4
tienen rasgos predominantes y 5 trastornos de la personalidad dependiente. Las mujeres
que tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de ellas presenta rasgos predominantes
de la personalidad mencionada. Las pacientes con consumo mixto, 3 tienen rasgos

predominantes de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad antisocial y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Antisocial
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 3 2 5
consumo ) _ )
cannabis,cocaina,anfetaminas, 1 1 2
tranquilizantes, inhalantes,
alucinégenos
opiaceos,otros
consumo mixto 8 7 15
Total 12 10 22

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad antisocial estd presente en 22 de las usuarias como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 3
tienen rasgos predominantes y 2 trastornos de la personalidad antisocial. Las mujeres
que tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de ellas presenta rasgos predominantes
y 1 con trastorno de la personalidad antisocial. Las pacientes con consumo mixto, 8

tienen rasgos predominantes y 7 manifiestan un trastorno de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad sadica y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Sadico
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 2 2 4
consumo
cannabis,cocaina,anfetaminas, 2 0 2

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos,otros

consumo mixto 6 6 12

Total 10 8 18
Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad sadica se manifiesta en 18 de las usuarias como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 2 de
ellas tienen rasgos predominantes y 2 trastornos de la personalidad sadica. Las que
tienen un consumo de sustancias ilegales, 2 de ellas presenta rasgos predominantes de la
personalidad sefialada. Las que tienen un consumo mixto, 6 tienen rasgos

predominantes y 6 usuarias presentan trastorno de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad negativista y consumo de sustancias

Tabla de relacién

Recuento
Negativista
85-120
75- 84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, 7 1 8
consumo  alcohol
consumo 9 2 11
mixto
Total 16 3 19

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad negativista estd presente en 19 de las participantes como rasgos
predominantes o trastorno. Entre las mujeres que consumen tabaco y alcohol, 7 tienen
rasgos predominantes y 1 trastorno de la personalidad negativista. Las mujeres que
tienen un consumo mixto, 9 tienen rasgos predominantes y 2 presentan trastornos de

dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad masoquista y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Masoquista
85-120

75-84 rasgos  trastornos

predominantes  clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 10 3 13
consumo

CONsSuMo mixto 10 4 14

Total 20 7 27

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad masoquista estd presente en 27 de las usuarias como rasgos
predominantes o trastorno. Entre los casos con consumo de tabaco y alcohol, 10
tienen rasgos predominantes y 3 trastornos de la personalidad masoquista. Las mujeres
que tienen consumo mixto, 10 de ellas presenta rasgos predominantes y 4 trastornos de

la personalidad mencionada.
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Tabla de relacién entre personalidad paranoide y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Paranoide
85-120
75- 84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 5 5 10
consumo . . )
cannabis,cocaina,anfetaminas, 0 1 1

tranquilizantes,inahalantes,
alucindgenos,
opiaceos,otros

consumo mixto 5 6 11

Total 10 12 22

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad paranoide esta presente en 22 de las usuarias. Entre las que

consumen tabaco y alcohol, 5 tienen rasgos predominantes y 5 presentan trastorno de

esta personalidad. Las participantes que tienen un consumo de sustancias ilegales, 1 de

ellas presenta trastorno de la personalidad. Y finalmente con consumo mixto, 5 de ellas

tienen rasgos predominantes y 5 trastornos de dicha personalidad.
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Tabla de relacién entre personalidad borderline y consumo de sustancias

Tabla de relacion

Recuento
Borderline
85-120
75-84 rasgos trastornos
predominantes clinicos Total
Tipos de tabaco, alcohol 6 2 8
consumo consumo mixto 6 4 10
Total 12 6 18

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

La personalidad bordelinde esta presente en 18 de las usuarias. Entre las mujeres

que consumen tabaco y alcohol, 6 tienen rasgos predominantes y 2 refieren trastornos

de dicha personalidad. Las participantes que tienen consumo mixto, 6 de ellas tienen

rasgos predominantes y 4 trastorno de dicha personalidad.
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Relacion entre trastorno de personalidad y consumo de sustancias.

C

PERSOANLIDAD LEGAL C.ILEGAL C.MIXTO TOTAL
Esquizoide 1 1 0 2
Evitativo 3 0 3 6
Depresivo 5 0 5 10
Dependiente 5 0 0 5
Histriénico 2 0 1 3
Narcisista 2 1 3 6
Antisocial 2 1 7 10
Sadico 2 0 6 8
Borderline 2 0 4 6
Negativista 1 0 2 3
Masoquista 3 0 4 7
Esquizotipico 0 0 4 4
Paranoide 5 1 6 12
Total 82

Elaborado por Andrade & Vera (2016).

En esta tabla hace referencia a los diferentes trastornos de personalidad de acuerdo a
la sustancias consumida por las pacientes ya sean estas legales, no legales y consumo

mixto. Concluimos que existen 82 trastornos de personalidad en las participantes.

Al existir 82 trastornos de personalidad como lo evidenciamos en la tabla 25, y al
haber 50 pacientes, se da paso a que exista comorbilidad de trastornos de personalidad,
por esta razén en la presente tabla se da a conocer que comorbilidades existen entre las

usuarias estudiadas.

Se ha presentado una relacion positiva (comorbilidad) entre las siguientes

personalidades:

e Esquizoide (evitativo, masoquista).
e Evitativo (esquizoide, depresivo, dependiente, masoquista, negativista,

esquizotipico, borderline y paranoide).
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e Depresiva (evitativo, dependiente, negativista, masoquista, ezquizotipico,
borderline y paranoide).

e Dependiente (evitativo, depresivo, negativista, masoquista, ezquizotipico,
bordeline, paranoide).

e Histrionico (narcisista, compulsivo).

e Narcisista (antisocial, compulsivo, histriénico).

e Antisocial (narcisista, sadico).

e Sadico (antisocial).

e Compulsivo (histridnico, narcisista).

e Negativista (evitativo, depresivo, dependiente, masoquista, ezquizotipico,
bordeline, paranoide).

e Masoquista (esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente, negativista,
ezquizotipico, bordeline, paranoide).

e Esquizotipico (evitativo, depresivo, dependiente, negativista, masoquista,
bordeline, paranoide).

e Bordeline (evitativo, depresivo, dependiente, negativista, masoquista,
ezquizotipico, paranoide).

e Paranoide (evitativo, depresivo, dependiente, negativista, masoquista,

ezquizotipico, bordeline).

4.3Linea base de los resultados obtenidos en la presente investigacion.

De las 50 pacientes que fueron evaluadas, el 82% de ellas tienen un trastorno de

personalidad, como se determina a continuacion.
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En la tabla anterior se observa los resultados obtenidos de las 50 pacientes. En el primer
fragmento, se encuentran los datos demograficos de las pacientes tales como edad,

estado civil y escolaridad.

Posteriormente se localiza los puntajes alcanzados de la prueba de deteccion de
consumo ASSIST, mismo que estan divididos por sustancias. Las puntuaciones de ‘tres
0 menos tienen un riesgo bajo de presentar problemas relacionados con el consumo de
sustancias. Una puntuaciéon de ‘entre 4 y 26°, poseen un riesgo moderado y finalmente
una puntuacion de ‘27 o mas’ en cualquier sustancia sugiere que el usuario asume un

alto riesgo de dependencia de esa sustancia.

De igual manera se describe las puntuaciones registradas por las pacientes en el
MCMI-1I1, el cual se encuentra segmentado en sindromes clinicos y trastornos de
personalidad. Las puntuaciones de calificacion que van de 0-74 no presentan ningun
aspecto patoldgico que requiera ser tomado en cuenta. De 75-84 puntos indican la
presencia de rasgos predominantes de dicho trastorno y finalmente de 85 puntos en

adelante se considera como un trastorno clinico.

4.2 Analisis cualitativo de los resultados.

5 De acuerdo con la escala de validez (X) del MCMI-11I se recomienda manejar
con precaucion el 4% (2 casos) de la informacién.

6 Los sindromes clinicos mas representativos entre las usuarias son: trastorno de
ansiedad con 23 personas (46%), dependencia al alcohol con 26 mujeres (52%),
dependencia a las drogas con 22 casos (44%), depresivo mayor en 11 usuarias
(22%) y finalmente el trastorno delirante con 21 evaluadas (42%).

7 Para poder establecer la relacion entre tipo de personalidad y consumo de

sustancias se recurrié a dividir las sustancias en tres grupos: tabaco y alcohol
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(legales), cannabis, cocaina, inhalantes, tranquilizantes, anfetaminas,
alucindgenos, opiéceos y otros (no legales), consumo mixto (legales e ilegales).
Las personalidades mas significativas incluyendo rasgos predominantes y
trastornos clinicos son: masoquista (27 personas), antisocial (22 personas),
paranoide (22 personas), negativista (19 personas), evitativo (18 personas),
sédico (18 personas) y finalmente borderline (18 personas).

Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigacion mediante el
recurso estadistico R de Pearson se obtuvo que existe una correlacion
significativa entre las personalidades dependiente y antisocial con el consumo
de sustancias.

Se obtuvo que el 82% de las mujeres estudiadas presentan trastornos de
personalidad. Ademés existen 82 trastornos de personalidad en 50 mujeres
dependientes a sustancias, se concluye que ademas de la patologia dual entre los
trastorno de personalidad y consumo de sustancias, existe también comorbilidad

entre trastornos de personalidad.
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INFORME DE LOS CENTROS PARTICIPANTES

Cuenca, 22 de febrero del 2016

Mst. Fernanda Coello
Profesor Tutor de la Universidad del Azuay

Presente.

De mi consideracion:

La Clinica de Tratamiento Doce Pasos certifica, que las sefioritas Karla Andrade Rodriguez y Mayra
Vera egresadas de la Escuela de Psicologia Clinica de la Universidad del Azuay, fueron aceptadas
para realizar las evaluaciones de su estudio “Correlacion entre tipos de personalidad en mujeres
dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca-Ecuador 2015-2016”, cumplieron de una
manera responsable con su labor entregando oportunamente informes individuales y finalmente
el informe general de los resultados.

Es todo en cuanto puedo certificar.

Atentamente

Director de/Ié Clinicadfe Tratamiento Doce Pasos
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Cuenca, 22 de febrero del 2016

Mst. Fernanda Coello
Profesor Tutor de la Universidad del Azuay

Presente.
De mi consideracion:

La Comunidad Terapéutica Mujer de Valor certifica, que las sefioritas Karla Andrade Rodriguez y
Mayra Vera egresadas de la Escuela de Psicologia Clinica de la Universidad del Azuay, fueron
aceptadas para realizar las evaluaciones de su estudio “Correlacidn entre tipos de personalidad en
mujeres dependientes a sustancias en la ciudad de Cuenca-Ecuador 2015-2016”, cumplieron de
una manera responsable con su labor entregando oportunamente informes individuales y
finalmente el informe general de los resultados.

Es todo en cuanto puedo certificar.

Atentamente

Dr. Marcelo Campuzano

Director Técnico de la Comunidad Terapéutica Mujer de Valor
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