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RESUMEN.

El presente trabajo de investigacion, tiene como objetivo principal, el determinar
cudl es la incidencia de patologia dual en las personas privadas de su libertad en la
provincia del Cafar, estudiar como se relacionan los trastornos de personalidad y los
trastornos por consumo de sustancias, para ello se realiz la investigacion con 100
personas privadas de su libertad, y se aplicé una entrevista clinica y dos baterias de
test que nos ayuden a su diagnostico, para conocer cuales son las causas de los

mismos Yy buscar posibles mejoras en la calidad de vida de los internos.



ABSTRACT

The present research work has as its main objective to determine the incidence of dual
pathology in inmates at the province of Cafiar, and to study how personality disorders

and substance use disorders are related.

In order to do that, a research applied to 100 people deprived of their liberty was
performed. A clinical interview and two batteries of tests to help us diagnose and know

the causes in order to improve the inmates’ quality of life, were applied.

DPTO. IDIOMAS me

Lic. Lourdes Crespo




INTRODUCCION.

Es de suma importancia realizar una investigacion, que determine la incidencia de
patologia dual en el &mbito penitenciario, debido a que se tiene la idea que un gran
porcentaje de personas privadas de su libertad han consumido en cualquier momento
de su vida sustancias psicoactivas, es por ello que esta investigacion pretende
analizar los perfiles de patologia dual y su relacion con los diversos tipos de

personalidad.

Es muy conocido que existe una gran relacion entre el consumo de drogas y la
iniciacion en la vida delictiva, puede ir desde pequefios robos hasta asesinatos y

crimines mas violentos.

Sera conveniente resolver este tipo de problema, ya que los trastornos de
personalidad y de consumo de sustancias que estan presentes, van a provocar
dificultades en las principales esferas de su vida, sin embargo con un debido
diagnostico y conociendo méas sobre esta realidad, se pueden establecer soluciones
para enfrentar esta problematica, desde grupos focales para personas con adicciones

y psicoterapias enfocadas a los diversos tipos de trastornos.

El alto nivel de personas con adiccion en los cetros de privacion de libertad nos
ayuda para estudiar con que trastorno de personalidad se relaciona més, ademas
tomando en cuenta las variables sociodemograficas podemos determinar cuales

serian las posibles causas de esta problematica.

Se pretende analizar como la privacion de libertad va a afectar la personalidad de
los internos, debido a que las personas privadas de su libertad no se comportan de la
misma manera estando con su grupo primario, con su familia o estando en un centro
de rehabilitacion social, es por ello que la “prisionizacion” esta muy evidente en

ellos.

De acuerdo a variables como escolaridad, reincidencia en el sistema penitenciario,

tipo de delito cometido, estado civil, se trata de relacionarlos para establecer cuales

10



son las diferencias entre una persona con trastorno de personalidad y los que no

presentan el mismo.

Es muy conocido que las personas privadas de su libertad presentan una
deshinbicion de comportamiento, y por lo general se desempefian con gran

agresividad, ya que existen muchas patologias que existen dentro de ellos.

Por ello esta investigacion pretende analizar los perfiles de los internos del centro
de privacion de libertad de la provincia del Cafar, basandose en el diagnostico
multiaxial de Eje | y Eje Il y como se relacionan los mismos para provocar

problemas en las principales esferas de los internos.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La personalidad y sus trastornos han ocupado, y probablemente seguiran
haciéndolo, un vasto espacio en las preocupaciones y publicaciones de los

profesionales de la salud mental.

En un primer momento la filosofia y la psicologia, la sociologia y la psiquiatria
han dedicado sus esfuerzos a discutir y a intentar desentrafiar qué es lo que se
esconde detras del termino personalidad, de uso comun con el lenguaje cotidiano,
pero que se muestra a través de la historia del pensamiento humano como una

especie de fantasma impredecible. (Henderson, 2000)

Lo primero que cabe mencionar en el desarrollo de esta investigacion, son los
aspectos y las diferencias entre las teorias generales de personalidad y
conceptualizaciones a cerca de los trastornos de personalidad. Las teorias de la
personalidad inician en las concepciones filoséficas a cerca de lo que es el hombre, y
evolucionan progresivamente hacia la investigacion empirica sobre los aspectos
diferenciales, entre los seres humanos y sobre la posibilidad de conseguir una

taxonomia basada en estos aspectos.

Por su parte, las investigaciones sobre los trastornos de personalidad tienden a su
origen a las observaciones clinicas de la psiquiatria y conducen hacia nosologias a
partir de las clasificaciones del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM, 2005)

Las investigaciones psicoldgicas, que hasta el siglo XX se mantuvieron
exclusivamente en el terreno de la especulacidn filosofica, dieron un salto grande con
la aparicion de las hipdtesis factoriales y experimentales que se han realizado en

diversas areas clinicas. (Roca, 2010)
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En sus inicios la psicologia cientifica comenz6 a desarrollar los actuales
conceptos y construcciones tedricas sobre la personalidad, el comienzo de los
esfuerzos por desarrollar una teoria cientifica de la personalidad suele situarse en el
libro “Personality. A Psychological Interpretation” del autor Allpor, editado en 1937,
aungue no cabe duda de que anteriormente otros autores habian interpretado abordar

este campo con mejor o peor suerte.

1.1. CONCEPTOS DE PERSONALIDAD.

1.1.1. Fundamentos Psicoldgicos

La personalidad es algo accesible a la observacion y a la experiencia de cualquier
individuo. A lo largo de nuestra vida recibimos mensajes sobre nuestra forma
particular de relacionarnos con los demas, de afrontar los problemas o, en general de
ver la vida. (Klages, 1999)

Crecemos con la impresion de que podemos una serie de caracteristicas en estas
esferas que se mantienen mas o menos estables a lo largo del tiempo y que de algin
modo definen quienes somos y como nos perciben los deméas. Del mismo modo,
somos también capaces de percibir esta continuidad en los demas, observando y

experimentando su propio modo de funcionar. (Siever, 1998)

Cada individuo tiende a responder de un modo semejante en muchas de las
situaciones que vive, por lo tanto podriamos decir, que aunque el concepto de
personalidad a veces es complicado de precisar, incluso para quienes han dedicado su

vida a ello, se muestra con claridad a lo largo de nuestra vida. (Baca, 1998)

La definicion de personalidad de Tehodore Millon, (2007) recoge varios de los
aspectos que mencionan lo siguiente: “La personalidad se concibe actualmente como
un patrén complejo de caracteristicas psicoldgicas profundamente arraigadas, que
son en su mayor parte inconsciente y dificiles de cambiar y se expresan

automaticamente en casi todas las areas de funcionamiento del individuo.
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Estos rasgos intrinsecos y generales surgen de una complicada matriz de
determinantes bioldgicos y aprendizajes y, en ultima instancia, comprenden el patron

idiosincrasico de percibir, sentir, afrontar, y comportarse de un individuo”. (Millon,

1998).

En los ultimos cien afios se ha producido un enorme avance en la comprension del
sistema nervioso del hombre y sus funciones; sin embargo queda por resolver
multitud de cuestiones. Las funciones psicologicas bésicas, las Ilamadas inferiores (la
percepcion y el control motor), como las denominadas superiores (el lenguaje y
razonamiento), constituyen los ladrillos a partir de los cuales se construye la
personalidad. (Costa, 1994).

La personalidad es un constructo psicologico, que se refiere a un conjunto
dindmico de caracteristicas psiquicas de una persona, a la organizacion interior que
determina que los individuos actien de manera diferente ante una circunstancia. El
concepto puede definirse también como el patron de actitudes, pensamientos,
sentimientos y repertorio conductual que caracteriza a una persona y que tiene una
cierta persistencia y estabilidad a lo largo de su vida de modo tal que las
manifestaciones de ese patron en las diferentes situaciones posee algin grado de
predictibilidad. (Eysenck, 1947).

1.1.2. Origen del Término

El concepto de personalidad proviene del término persona, denominacion que se
utilizaba para la mascara que portaban los actores de teatro en la antigiedad. Sin
embargo, ya en ese entonces se hablaba en un sentido amplio y figurado de personas
para referirse a los roles, es decir a como quién o representando a quién, actuaba un

determinado actor teatral tras su mascara. (Eysenck, 1947)

El concepto paulatinamente se transfirié a otras esferas de la sociedad, mas alla
del teatro, pero en una primera época, personas eran solamente los ciudadanos,
juridicamente provistos de derechos (en contraste con los esclavos que no eran
considerados personas, puesto que no podian decidir sobre su propio actuar, ni

menos aun deliberar sobre el de los demas). (Klages, 1999)
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El concepto estaba inicialmente muy restringido a aquellos ciudadanos poderosos,
que gozaban de honra, prestigio y, en respeto a su dignidad, eran los Unicos
poseedores de derechos ciudadanos. En el transcurso de los siglos, el concepto de
persona se fue transformando gradualmente en uno mas general (en igual medida de
la generalizacion de los derechos ciudadanos) hasta llegar utilizarse en el sentido
coloquial actual, es decir, practicamente como sinénimo de ser humano. (Cavalli,
1999)

En el contexto de este desarrollo conceptual, la aparicion del adjetivo personal
facilito el desarrollo del sustantivo personalidad, utilizado para designar la totalidad
de caracteristicas personales que interactiian dinamicamente entre si para producir
aquél estilo relativamente estable de desenvolverse individual y socialmente que un

individuo posee. (Moreno, 2003).

Hay una serie de autores que intentan describir a la personalidad, entre los autores
con mas influencia en la psicologia tenemos a Gordon Allport, (1937) esta
definicion es muy diferente a la que mantendran los autores con una orientacion mas
filoséfica , pero histéricamente aparece como pauta a partir de la cual la psicologia
cientifica toma posiciones y desarrolla enorme y casi inabarcable cantidad de

investigaciones empiricas.

Allport define a la personalidad como “la organizacion dindmica dentro del
individuo que aquellos sistemas psicofisicos que determinen su ajuste Unico al

ambiente”.

En definitiva Allport que es considerado el padre de la personologia moderna, se
enmarca dentro de lo que podria denominarse definiciones fenomenoldgicas, que se

separan estrictamente del analisis descriptivo y existencial.

También tenemos a autores como Henry Murray, el mismo que mantiene una
vision similar que considera las tedricas fenomenoldgicas de la personalidad, basado
fundamentalmente en la descripcion de una totalidad y el énfasis de que la

personalidad es, ante todo, un sistema estructurado.
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Las diferencias en cuanto a puntos importantes como la oposicion de rasgos frente
a necesidades a la hora de analizar componentes de la personalidad, la importancia
dada a las conceptualizaciones psicoanaliticas o la relacion que puede existir entre lo
normal o lo anormal en este campo separan a estos dos autores que constituyen sin
duda un punto de partida importante en la teoria moderna de personalidad. (Pervin,
1998).

Para autores como Joseph Nuttin el termino persona a de ser reservado para
designar al individuo , mientras que la personalidad es “una construccion cientifica
elaborada por el psicologo para poder hacerse una idea de la manera de ser y
funcionar que caracteriza al organismo psicofisiolégico que denominamos persona

humana”.

Al margen de lo tedrico de esta definicion, Nuttin plantea claramente el caracter
de construccion cientifica del propio concepto de personalidad, alineandose entre las
posiciones que descartan una idea sustancialista de personalidad y la reducen en
definitiva a una forma de conceptualizar de que existen estructuras variables en el

comportamiento humano. (Nutin, 2003)

1.1.3. Teoria Tipolodgica segun Hipdcrates

Dentro de la teoria menciona el temperamento, que define como: “Es aquel
comportamiento condicionado intimamente por lo fisico del hombre como herencia
su fisiologia, sistema nervioso vegetativo que permitan las expresiones reactivas o
impulsivas del organismo”. El temperamento es inmodificable, se encuentra

enmarcado entro de lo fisico del hombre. (Villagran, 2003)

Segun Hipdcrates, médico griego que en su teoria humoral clasifica al

temperamento en:

T. Sanguineo: Predomina el humor sangre, le corresponde al de constitucion
fisica gorda, con mucha sangre en la cara. Se caracteriza por ser emotivo, superficial,

extravagante, sociable, preocupado, tiende a ser lider, etc.
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T. Flematico: Predomina la flema o linfa, es el apético, inactivo, pasivo.

T. Colérico: Predomina la bilis amarilla. Se caracteriza por ser impetuoso,

soberbio, cambiante, audaz, expresivo, etc.

T. Melancdlico: Predomina la bilis negra, su constitucion fisica es gorda, es poco

afectivo, tranquilo, calculador, le gusta la vida coémoda, lo facil, etc.

1.1.4. Aportaciones Psicoanaliticas de Personalidad

No cabe duda que la obra Freudiana es la determinacion de un modelo de aparato
psiquico o, lo que es lo mismo, de un modelo que es el hombre y de como este
funciona. Desde este punto de vista, la principal mision de la teoria freudiana fue el
disefio de un modelo de personalidad como expresion de un modelo de persona.
(Roca, 2010)

La parte inconsciente intenta explicar las estructuras y las funciones que
determinan las acciones, sentimientos y emociones de la persona , y ademas
establece el papel causal de lo instintivo, es por ello que no es de extrafiarse que el
psicoanalisis freudiano pueda ser entendido como una teoria de personalidad (Roca,
2010).

De los tres modos del aparato psiquico de Freud que manejé a lo largo de su obra,
el modelo topografico en la medida que primaba la importancia absoluta de lo
inconsciente, dejaba poco margen para interesarse por la personalidad entendida

como las pautas de conducta, emociones y sentimientos de un sujeto concreto.

El modelo de desarrollo , las fases de evolucion de la libido tampoco hacia
interesante el concepto de personalidad en la medida en que el funcionamiento
definitivo de ésta, en el adulto, dependia ferreamente de la superacion de las fases
previas y de los rasgos individuales, estarian mas determinados por dicha superacion,

evolutiva de que por caracteristicas idiosincraticas individuales.
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En este sentido, la psicologia del yo ha permitido plantear el problema de la
modernizacion de la personalidad en dos dimensiones principales: a) el estudio y
estructuracion de si mismo, (Self), y b) los estudios, extraordinariamente

importantes, sobre la dindmica de las relaciones objétales. (Baca. 1999).

1.1.5. Lateoria tipoldgica de Jung:

Esté asociado intimamente con Freud durante un tiempo, sigui6 su camino hasta
desarrollar una escuela de pensamiento independiente que contrasta de manera
marcada con el psicoandlisis ortodoxo. Si bien debe mucho a las ideas de Freud, es
un tedrico de la personalidad por derecho propio. Su concepto es el inconsciente
colectivo, el cual amplia en forma vasta un aspecto de la personalidad que apenas fue

explorado por Freud.

Jung, concibid la estructura de la personalidad como una red compleja de
sistemas interactuantes que luchan hacia la armonia final: los primarios son el "yo",
el inconsciente personal con sus complejos y el inconsciente colectivo y sus
arquetipos. También describié dos actitudes primarias hacia la realidad y cuatro
funciones bésicas, las cuales juntas constituyen aspectos separados pero relacionados
de la psique (procesos psicoldgicos: pensamiento, sentimientos, deseos, etc) y abarca
tanto los procesos conscientes como inconscientes, 0 sea, la personalidad total.

Para Jung, el "yo" es la mente consciente de un individuo, la parte de la "psique”
que selecciona las percepciones, pensamientos, sentimientos y recuerdos que pueden
entrar en conciencia. EI " yo" es el responsable de nuestros sentimientos de identidad
y continuidad. Es a través del "yo" que establecemos una sensacion de estabilidad en
la forma en que nos percibimos. El "yo", sin embargo, no es el verdadero centro de
personalidad para Jung. (Siever, 1998)

Jung, contribuye a la psicologia de la psique consciente en su explicacién y
descripcion de tipos psicoldgicos, lo cual, lo distingue entre dos "actitudes” basicas
y cuatro " funciones™ o formas de percibir al ambiente y orientar las experiencias.
(Siever, 1998)
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1.2. CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

Al tratar de explicar qué es la personalidad, se debe tomar en cuenta que contiene
elementos de origen hereditario y ambiental. Estos elementos o factores constitutivos

de la personalidad son:

e La constitucion fisica
e El temperamento
e Lainteligencia

e El caracter moral

Todo ser humano al nacer posee una personalidad "potencial”, en cuanto a que
tiene los elementos basicos de la misma. Esta potencialidad comenzara a ser realidad
cuando se inicie el desarrollo de ciertas caracteristicas y capacidades, como trabajo
intelectual, creatividad, conducta intencional y valores éticos, entre otras, que indican
que los diversos elementos de la personalidad estan funcionando con cierto nivel de

organizacion.

Se puede hablar de personalidad estructurada cuando el individuo logra
dinamizar de forma integrada y con autonomia estos aspectos basicos, lo que le
llevara a tener una conducta y un pensamiento caracteristicos. (Baca, 1998)

La personalidad es el sello distintivo de cada ser humano, formada por la
combinacion de rasgos Yy cualidades distintos. Independientemente de las
definiciones que han formulado los expertos a lo largo del tiempo, podemos destacar
una serie de caracteristicas en la personalidad. (Baca, 1998)

1. Consistente.- Puesto que la personalidad es un rasgo distintivo de cada
persona, éste permanece relativamente estable a lo largo del tiempo, influyendo en su
comportamiento. Esto no evita que el individuo pueda cambiar su comportamiento

debido a factores ambientales o a las necesidades experimentadas.
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2. Diferenciadora.- La personalidad permite identificar a cada individuo como un
ser unico. Esta caracteristica se traduce en las distintas reacciones que pueden tener
las personas ante un mismo estimulo. La personalidad es Unica por ser una
combinacion de factores internos, pero si queremos utilizarla como criterio de

segmentacion, se pueden destacar uno o varios rasgos comunes.

3. Evolutiva.- Aunque la personalidad es un rasgo consistente, puede variar a
largo plazo por la interaccion con el medio, por las experiencias vividas por el

individuo o simplemente, a medida que el individuo va madurando.

4. No predictiva.- La personalidad es una compleja combinacion de
caracteristicas y comportamientos que hacen dificil la prediccion de la respuesta de

los consumidores a los estimulos sugeridos.

Se debe delimitar los conceptos claves de personalidad como temperamento y
caracter, hay varias definiciones de varios autores, como por ejemplo el autor Klages,
menciona que el sistema de temperamento es entendido como estructura, autores
como Gefuge, se refiere al caracter como una cualidad y Artung se refiere como una

expresion de caracter como sinénimo de personalidad en conjunto. (Roca, 2010)

Este tipo de definiciones, en las que el caracter parece como algo mas exterior y el
temperamento como algo mas constitutivo, se repiten en nimeros autores y también
en varios autores de la psiquiatria; Utitz, (2001) defini6 el temperamento como lo
que pertenece al humor y al afecto en sus significacion para la personalidad, y el

caracter como la personalidad vista desde el punto de vista de su esfuerzo.

Fue Ewald, quien primero intent6 establecer los conceptos de temperamento y
caracter como algo bioldégicamente fundado, para este autor el temperamento es la
expresion del biotono (un concepto de este autor con el que indica la energia vital
que aparece en la esfera psiquica como impulso y en la psiquica como vitalidad) y se

manifiesta en la intensidad, el tempo psiquico y los sentimientos vitales.

20



1.2.1. El Temperamento

Es una constante en la personalidad en oposicion al caréacter, que es cambiable y
modificable y se deriva de la construccion de lo individual, consiste en la herencia
bioldgica recibida y, por lo tanto, es dificil de cambiar o de modificar. Millon (1993)
lo describe como el material biologico desde el cual la personalidad finalmente
emerge. Se puede decir que incluye el substrato neuroldgico, endocrinologico y

bioquimico desde el cual la personalidad empieza a formarse.

1.2.2. EIl Caréacter

El caracter (término derivado de una palabra griega que significa grabado) se
forma por los habitos de comportamiento adquiridos durante la vida. Millon piensa
que el carécter puede ser considerado como la adherencia de la persona a los valores

y a las costumbres de la sociedad en que vive. (Oldhan, 2000).

Es la parte en la cual se integran los impulsos directos y las relaciones psiquicas,
la impresionabilidad y la capacidad de retencion en el sentido de Kretschmer de
asimilacion intrapsiquica y capacidad de desahogo. Para Ewald las personalidades
cicloides y ciclotimicas representan personalidades balanceadas, mientras que los

esquizoides y esgizotimicos son caracteres anormales. (Oldhan, 2000) .

De entre las caracteristicas més relevantes de la personalidad podemos mencionar

las siguientes:

* No tiene una existencia real, se infiere a partir de la conducta de los
individuos. Es una abstraccion que nos permite ordenar la experiencia y predecir el

comportamiento en situaciones especificas.

»  Es la forma habitual de comportamiento de cada individuo. Comprende tanto
su conducta manifiesta como también su experiencia privada. No consiste en una

suma conductas aisladas, sino que incluye la globalidad del comportamiento.
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» Se produce por la interaccion de la herencia genética y el ambiente del
individuo, por el aprendizaje social y las experiencias personales. Se desarrolla y

cambia a lo largo de la vida.

« Es individual y social. Somos diferentes pero tambien iguales a todas las
personas que nos rodean. Cada individuo es un ser nico e irrepetible, pero al mismo
tiempo somos capaces de comprender a los demés y reconocernos en una comunidad

de semejantes. (Cercds , 2010)

1.3. TEORIA DE THEODOR MILLON DE LA PERSONALIDAD

Theodore Millon, nacié en Brooklyn en 1928 es un psicologo estadounidense
pionero en la investigacion sobre la personalidad. Dirige desde 2001 el Instituto para
Estudios Avanzados sobre la Personalidad y la Psicopatologia en Florida. Es autor de

una treintena de libros y de mas de 200 articulos. (Mateos, 2001)

Fue premiado en el afio 2003 por la Asociacion Americana de Psicologos por su
carrera profesional y la Fundacién Americana de Psicologia instituyé el Premio

Theodore Millon para investigadores de la personalidad. (Mateos, 2001)

Si hubiera que escoger unos pocos aspectos fundamentales propuestos por Millon,

probablemente éstos serian los mas significativos:

e Lautilizacion de una perspectiva teorica integradora
e Su insistencia en el continuo normalidad/patologia

e La incorporacion a su modelo de los principios de la Teoria de la

Evolucion

1.3.1. Lautilizacidn de una perspectiva tedrica integradora

Efectivamente, la integracion es una de las caracteristicas basicas del modelo de
Millon. La integracion, por ejemplo, entre la estructura y la dinamica de la

personalidad.

22



Nos interesa mucho conocer la estructura béasica de la persona, pero también su
dinamica, su cambio; ambas cosas son imprescindibles para entender su
funcionamiento. De la misma forma en que es necesaria la integracion entre la
perspectiva nomotética que se centra en descubrir como se relacionan entre si las
necesidades, los motivos, los mecanismos, los rasgos, los esquemas, las defensas,
etc., es decir, se interesa por la generalizacion y la perspectiva idiografica que centra
su atencion en las diferencias individuales, enfatizando que la personalidad de un
individuo es el resultado de una historia Unica de transacciones entre los factores

bioldgicos y los contextuales. (Millon, 1990)

Precisamente, esta concepcion integradora se plasma en la propuesta de una serie
de estilos o prototipos, que son esencialmente nomotéticos, puesto que incorporan
constructos desarrollados por la teoria de la evolucion “las polaridades”, a los que
Millon afiade un rango de subtipos de personalidad, fruto de un estudio mas
especifico e idiografico.

Integracion también entre diferentes modelos tedricos y diferentes perspectivas de
intervencion. Entre los primeros, el mismo Millon cita las bipolaridades de: Los tipos
psicologicos de Jung (Externa/lnterna, Tangible/Intangible, Intelecto/Afecto), mas
centradas en los aspectos méas cognitivos de la personalidad; el modelo interpersonal
de Leary; el sistema clasificatorio del Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (2005 ); el Proyecto para una psicologia cientifica de Freud; la
socibiologia de Wilson y la combinacién de la teoria evolucionista con la teoria de
las diferencias individuales y los rasgos de personalidad de Buss. Distintas y dispares
perspectivas a las que Millon sabe dotar de coherencia, sabe encajar unas con otras
de forma adecuada. (Ubago 2007)

1.3.2. Suinsistencia en el continuo normalidad/patologia

En el modelo de Millon, se entienden la normalidad y la patologia como
conceptos relativos, como puntos representativos dentro de un continuo, no como

categorias nominales discretas (Millon, 2002).
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No hay una linea divisoria tajante entre las dos. La personalidad normal y la
patolégica comparten los mismos principios y mecanismos de desarrollo; las
personalidades del mismo tipo, sean normales o patoldgicas, son esencialmente las
mismas en cuanto a los rasgos basicos que las componen. La diferencia fundamental
es que las personalidades normales son mas flexibles cuando se adaptan a su entorno,
mientras que las personalidades con trastornos muestran conductas mucho mas

rigidas y muy poco adaptativas. (Baca, 1998)

Asi, se entiende por Personalidad normal los estilos distintivos de adaptacion que
resultan eficaces en entornos normales. Los Trastornos de Personalidad son estilos de
funcionamiento inadaptados, que pueden atribuirse a deficiencias, desequilibrios o

conflictos en la capacidad para relacionarse con el medio habitual. (Roca, 2010)

Es decir, la personalidad normal y saludable se caracteriza porque:

e Tiene capacidad para relacionarse con su entorno de forma flexible y

adaptativa.

e Las percepciones sobre si mismo y su entorno son fundamentalmente

constructivas.
e Los estilos caracteristicos de su conducta son promotores de salud.
Mientras que la personalidad con trastornos:

e Afronta las responsabilidades y las relaciones cotidianas 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 perniciosos

sobre la salud.

Esta concepcion permite establecer unos criterios relacionados con la presencia de

un patron de personalidad con trastornos:
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e [Escasa flexibilidad adaptativa, que refleja tendencia consistente en
relacionarse consigo mismo y enfrentarse a las demandas del ambiente
mediante estrategias rigidas e inflexibles, que se aplican de forma siempre

igual.

e Tendencia a crear circulos viciosos, producto de esas estrategias
rigidas e inflexibles, que hacen que el malestar de la persona persista y se

intensifique.

e Labilidad, que se manifiesta en la fragilidad y ausencia de elasticidad

de la persona ante situaciones que provocan estrés.

1.3.3. La Incorporacion al modelo de los principios de la Teoria de la
Evolucion de Millon

Los principios explicativos que emplea Millon son esencialmente los mismos que
los de Darwin: en vez de utilizarlos para explicar el origen de las especies, Millon los
emplea para explicar la estructura y la dindmica de los Estilos de Personalidad. El
complejo de adaptaciones y estrategias de la ecologia evolutiva es el equivalente
bioldgico de los estilos de personalidad. La Personalidad se concibe, entonces, como
el estilo mas o menos distintivo de funcionamiento adaptativo que un miembro de

una especie presenta para relacionarse con su ambiente.

Por tanto, la teoria de la evolucion es la base que utiliza Millon para definir su
modelo de la personalidad desde un nivel estructural y funcional, utilizando tres

polaridades psiquicas (Millon y Grossman, 2006).

1.3.4. Instrumentos de evaluacion de Millon

El MCMI-HI (Inventario Clinico Multiaxial de Millon) (Millon, 1997) es un
instrumento multiaxial, derivado de un modelo integrado de la psicopatologia y la
personalidad, y sin embargo coordinado con el modelo multiaxial del DSM. En

general, la l6gica interpretativa del MCMI se sigue de estos dos hechos bésicos.
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En coherencia con los aspectos basicos que se han expuesto hasta ahora, Millon
recomienda a los clinicos que empleen el MCMI con el fin de alcanzar una
comprension de la persona como una entidad integrada, y no una agregacion de

diagnosticos. (Baca, 1998)

Ademaés, este cuestionario clinico ofrece numerosos rasgos que le distinguen de
otros inventarios, incluyendo su brevedad relativa, su base tedrica, sus caracteristicas
estructurales, etc. EI MCMI-111, esta compuesto por: 4 escalas de control, 11 escalas
béasicas de personalidad, 3 escalas patoldgicas, 7 sindromes de gravedad moderada, y
3 sindromes de gravedad severa; ademas estd compuesto por 4 items de escala
modificadoras las mismas que analizan la: sinceridad, deseabilidad social,

devaluacién, y validez. (Millon, 1998)

Ofrece varias aportaciones con respecto a la version del MCMI-II como la
inclusion de dos nuevas escalas: un patron de personalidad clinico (Depresivo) y un
nuevo sindrome (Estrés Postraumatico), asi como la incorporacion de la Seccion de
Respuestas Llamativas donde se alerta al profesional del padecimiento de sintomas
correspondientes a areas de especial relevancia como: Anorexia y Bulimia, Abuso
Infantil, etc. Ademas, con la finalidad de optimizar la correspondencia con el
DSMIV, se han sustituido 95 elementos. Y también se ha trabajado en la
modificacion del sistema de ponderacién de items prototipicos y de la correccion de

los efectos de distorsion. (Cardenal y Sanchez Lopez, 2007).

Ademas de ello Millon, (2007), estudio la personalidad tomando e cuenta dos
grandes corrientes que son: los &mbitos funcionales y los ambitos estructurales.
Dentro de los &mbitos funcionales se representan los procesos dindmicos que ocurren
en el mundo intrapsiquico y entre el individuo y su entorno psicosocial, por lo tanto

esto representan a los modos expresivos de accion regulatoria.

En este grupo se encuentran: el comportamiento observable, comportamiento

interpersonal, estilo cognitivo y los mecanismos de defensa.
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Dentro de los ambitos estructurales que en contraste con las caracteristicas
funcionales, los atributos estructurales que representan una plantilla profundamente
arraigada y relativamente duradera de recuerdos, actitudes, necesidades, miedos,
conflictos y demas elementos que dirigen la experiencia y transformacion de la

naturaleza de los sucesos vitales. (Millon, 1998)

En este grupo se encuentran los prototipos de : Autoimagen, representaciones

objetales, organizacion morfologica, estado de animo, temperamento.

1.4. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Los trastornos de personalidad son un conjunto de perturbaciones o anormalidades
que se dan en las dimensiones emocionales, afectivas, motivacionales y de relacion

social de los individuos. (Berrios 1993)

Los trastornos de personalidad se incluyen como trastornos mentales del Eje Il en
el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, y en la seccion de trastornos mentales y del

comportamiento en el manual CIE de la Organizacion Mundial de la Salud.

Personalidad, que se define psicolégicamente, como rasgos mentales y de
comportamiento permanentes que distinguen a los seres humanos. Un trastorno de
personalidad se define como experiencias y comportamientos que difieren de las
normas sociales y expectativas. Las personas diagnosticadas con un trastorno de la
personalidad pueden tener alteraciones en la cognicion, emotividad, funcionamiento

interpersonal o en el control de impulsos. (Roca, 2010)

En general, los trastornos de personalidad se diagnostican al 40-60% por ciento de
los pacientes psiquiatricos, y representa el diagndstico psiquiatrico mas frecuente.(
Smelser,y Baltes, 2001).
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Estos patrones de conducta son tipicamente asociados con alteraciones
sustanciales en algunas tendencias de comportamiento de un individuo, por lo
general involucran varias areas de la personalidad, y casi siempre se asocia con
perturbaciones significativas en la esfera personal y social. Ademas, un trastorno de
personalidad es inflexible y se extiende a muchas situaciones, debido en gran parte al
hecho de que tales comportamientos anormales son egosinténicos, en el que los
elementos de la conducta, pensamientos, impulsos, mecanismos y actitudes de una
persona estan de acuerdo con el Yo y con la totalidad de su personalidad; y por tanto,

se percibe como adecuados por el afectado. (Roca, 2010)

Este comportamiento puede suponer estilos de afrontamiento desadaptativos, que
pueden conducir a problemas personales y alteraciones tales como ansiedad extrema,
angustia o depresion. La aparicion de estos patrones de comportamiento por lo
general se remontan al principio de la adolescencia y el comienzo de la edad adulta
y, en algunos casos, a la infancia.( McWilliams 2007).

Debido a que la teoria y el diagnostico de los trastornos de personalidad se
derivan de las expectativas culturales dominantes, su validez es cuestionada por
algunos expertos, sobre la base de su invariable subjetividad. Ellos argumentan que
la teoria y el diagndstico de los trastornos de la personalidad se basan estrictamente
en consideraciones de tipo social, socio-politicas e incluso econdémicas. (Widiger,
2003)

1.4.1. Lista de Trastornos de personalidad definidos en el DSM

El DSM-IV-TR (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la
Asociacion Psiquiatrica de Estados Unidos) menciona diez trastornos de

personalidad, los cuales se agrupan en tres grupos:

Grupo A (trastornos raros o excéntricos)

e Trastorno paranoide de la personalidad.

e Trastorno esquizoide de la personalidad.
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e Trastorno esquizotipico de la personalidad.

Este grupo de trastornos se caracteriza por un patron penetrante de cognicion (por
ej. sospecha), expresion (por ej. lenguaje extrafio) y relacion con otros (por ej.

aislamiento) anormales.

Grupo B (trastornos dramaticos, emocionales o erraticos)

e Trastorno antisocial de la personalidad.
e Trastorno limite de la personalidad.
e Trastorno histrionico de la personalidad.

e Trastorno narcisista de la personalidad.

Estos trastornos se caracterizan por un patron penetrante de violacion de las
normas sociales (por ej. comportamiento criminal), comportamiento impulsivo,
emotividad excesiva y grandiosidad. Presenta con frecuencia acting-out
(exteriorizacién de sus rasgos), llevando a rabietas, comportamiento auto-abusivo y

arranques de rabia.

Grupo C (trastornos ansiosos o temerosos)

e Trastorno de la personalidad por evitacion.
e Trastorno de la personalidad por dependencia.

e Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.

Este grupo se caracteriza por un patron penetrante de temores anormales,

incluyendo relaciones sociales, separacion y necesidad de control.
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1.4.2. Diagnostico del DSM-1V

El DSM-IV enumera los criterios diagndsticos generales que debe cumplir un
trastorno de la personalidad, ademas de los criterios especificos para cada trastorno

de la personalidad en particular:

A. Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se

manifiesta en dos (0 mas) de las areas siguientes:

e Cognicion (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los

demas y a los acontecimientos).

o Afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la

respuesta emocional)
e Actividad interpersonal.

e Control de los impulsos.

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

situaciones personales y sociales.

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

D. El patrén es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la

adolescencia o al principio de la edad adulta.

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

de otro trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. €j.,
traumatismo craneal). (DSM, 2005)
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1.4.3. Diagnostico para CIE-10

El CIE-10 introduce los diagnosticos especificos de cada trastorno de

personalidad con unos criterios de referencia generales que son similares:

*Pautas para el diagnodstico: se requiere la presencia de una alteracion de la
personalidad no directamente atribuible a una lesion o enfermedad cerebral

importante, 0 a otros trastornos psiquiatricos, que retina las siguientes pautas:

2. Actitudes y comportamiento marcadamente faltos de armonia, que afectan por lo
general a varios aspectos de la personalidad, por ejemplo, a la afectividad, a la
excitabilidad, al control de los impulsos, a las formas de percibir y de pensar y al

estilo de relacionarse con los demas.

3. La forma de comportamiento anormal es duradera, de larga evolucion y no se

limita a episodios concretos de enfermedad mental.

4. La forma de comportamiento anormal es generalizada y claramente

desadaptativa para un conjunto amplio de situaciones individuales y sociales.

5. Las manifestaciones anteriores aparecen siempre durante la infancia o la

adolescencia y persisten en la madurez.

6. EIl trastorno conlleva un considerable malestar personal, aunque éste puede

también aparecer s6lo en etapas avanzadas de su evolucion.

7. El trastorno se acompaiia, por lo general aunque no siempre, de un deterioro
significativo del rendimiento profesional y social. Para diagnosticar la mayoria
de los tipos citados méas abajo, se requiere a menudo la presencia de al menos

tres de los rasgos o formas de comportamiento que aparecen en su descripcion.

Para diagnosticar la mayoria de los trastornos de personalidad, se requiere la
presencia de al menos tres de los rasgos o formas de comportamiento que aparecen
en cada descripcion. ElI CIE afiade que para las diferentes culturas puede sea
necesario desarrollar un conjunto especifico de criterios que tenga en consideracion

las normas, reglas y obligaciones sociales de cada region o cultura. (CIE10, 2004)
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1.4.4. GRUPO A (TRASTORNOS RAROS O EXCENTRICOS)
1.44.1. TRASTORNO PARANOIDE DE LA PERSONALIDAD

La personalidad paranoide segun el DSM —IV , indica una vigilante desconfianza
hacia los demas y una actitud defensiva tensa ante la anticipacion de las criticas y los
engafios. Presenta una irritabilidad abrasiva y tienden a provocar la exasperacion y el
enfado en otros, los individuos paranoides a menudo expresan miedo a perder la
independencia, lo que les lleva a resistirse vigorosamente a las influencias y al

control externo. (Millon 2007).
Los criterios para diagnosticar el trastorno paranoide son:

A. Desconfianza y suspicacia general desde el inicio de la edad adulta, de la forma
que las intenciones de los demas son interpretadas como maliciosas, que aparecen en

diversos contextos, como lo indica cuatro (o mas) de los siguientes puntos:

1. Sospecha, sin base suficiente, que los demas se van a aprovechar de ellos, les van

a hacer dafo o les van a engafar.

2. Preocupacion por dudas no justificadas acerca de la lealtad o la fidelidad de los

amigos Y socios.

3. Reticencia a confiar en los deméas por temor injustificado a que la informacion

que compartan vaya a ser utilizada en su contra.

4. En las observaciones o en los hechos més inocentes vislumbra significados

ocultos que son degradantes 0 amenazadores.

5. Alberga rencores durante mucho tiempo, por ejemplo no olvida insultos, injurias

0 desprecios.

6. Percibe ataques a su persona o0 a su reputacion que no son aparentes para los

demas y esta predispuesto a reaccionar con ira 0 a contraatacar.

7. Sospecha repetidamente que su conyuge o su pareja le es infiel.

32



B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el trascurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de &nimo como sintomas psicéticos u otro
trastorno psicotico y no son debidas a los efectos fisiologicos directos de una
enfermedad medica. (DSM-IV, 2005 )

1.442. TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

Son individuos que se caracterizan por su falta de deseo y su incapacidad para
examinar placer o dolor intenso. Tienden a ser apaticos, desganados, distantes y
asociales. Sus emociones y necesidades afectivas son minimas y funcionan como
observadores pasivos indiferentes a las recompensas y afectos, asi como a las
demandas de relaciones con los demas. (Millon 2007).

Los Criterios para diagnosticar un trastorno de personalidad esquizoide son:

A. Un patrén general de distanciamiento de las relaciones sociales y de restriccion
de la expresion emocional en el plano interpersonal, que comienza al principio de la
edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican cuatro (0 mas) de los

siguientes puntos:

1. Ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el formar parte de
una familia.

Escoge casi siempre actividades solitarias.

Tiene escaso 0 ningun interés en tener experiencias sexuales con otra persona.

Disfruta con pocas o ninguna actividad

o M N

No tiene amigos intimos o personas de confianza, a parte de los familiares de
primer grado
6. Se muestra indiferente a los halagos o a las criticas de los demés

7. muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la afectividad.

B. estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos u otro
trastorno psicotico y no son debidas a los efectos fisiologicos directos de una
enfermedad médica. (DSM-I1V, 2005)
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1.4.4.3. TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA PERSONALIDAD

El trastorno esquizotipico de la personalidad del DSM-IV representa a una
orientacion cognitivamente disfuncional e interpersonalmente indiferente. Los
individuos esquizotipicos prefieren el aislamiento social con relaciones y
obligaciones personales minimas. Se inclinan a comportarse de forma autista o
cognitivamente confusa, piensan tangencialmente y a menudo parecen estar absortos
en si mismos y pensativos. Sus excentricidades son notables y a menudo los demas
los perciben como extrafios o indiferentes. Dependiendo de si su patron béasico es
pasivo o activo, muestran cautela ansiosa e hipersensibilidad o aplanamiento

emocional y deficiencia de afecto. (Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno esquizotipico de personalidad son:

A. Un patron general de déficit sociales e interpersonales asociado a un malestar
agudo y a una capacidad reducida para las relaciones personales, asi como
distorciones cognoscitivas 0 perceptivas y excentricidades del comportamiento, que
comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo

indican cinco (o0 mas) de los siguientes puntos:

1. Ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia).

2. Creencias raras o pensamiento magico que influye en el comportamiento y no
es consistente con las normas subculturales (por ejemplo, supersticion, creer
en la clarividencia, telepatia o sexto sentido; en nifios y adolescentes,

fantasias o preocupaciones extrafias).
3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones corporales.

4. Pensamiento y lenguaje raros, (por ejemplo: vago, circunstancial, metaforico,

sobre elaborado, o estereotipado).
5. Suspicacia o ideacién paranoide
6. Afectividad inapropiada o restringida

7. Comportamiento o apariencia rara, excéntrica o peculiar.
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8. Falta de amigos intimos o de confianza aparte de los familiares de primer

grado.

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarizacion y que
tiende a asociarse con los temores paranoides mas con los juicios negativos

sobre uno mismo.

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos u otro

trastorno psicotico o de un trastorno generalizado del desarrollo. (DSM-1V, 2005)

1.45. GRUPO B (TRASTORNOS DRAMATICOS, EMOCIONALES O
ERRATICOS)

1.45.1. TRASTORNO ANTISOCIAL DE PERSONALIDAD

Los individuos antisociales actian para contrarrestar las expectativas del dolor y
la posible agresion a manos de los otros, al implicarse en conductas engafiosas o
ilegales con el fin de explotar el entorno en beneficio propio. Su orientacion
engrandecida refleja su escepticismo hacia los motivos de los demas, su deseo de
autonomia y el anhelo de venganza y recompensa por lo que ellos consideran que
fueron injusticias pasadas. Son irresponsables e impulsivos, cualidades que justifican
por qué consideran poco fiables y desleales a los demas. Su insensibilidad y crueldad
son los Unicos medios para evitar el abuso y convertirse en victimas. (Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno antisocial de personalidad son:

A. Un patrdn general de desprecio y violacion de los derechos de los demas que se
presenta desde la edad de 15 afios, como lo indican tres (0 méas) de los siguientes

items:

1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos que

son motivos de deteccidon
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2. Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a

otros para obtener un beneficio personal o por placer.
3. Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro
4. lrritabilidad y agresividad, indicada por peleas fisicas repetidas o agresiones.
5. Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.

6. Irresponsabilidad persistente, indiada por la incapacidad de mantener un

trabajo con constancia o de hacerse cargo de obligaciones econémicas.

7. Falta de remordimientos como lo indica la indiferencia o la justificacion del

haber daflado, maltratado o robado a otros.

B. El sujeto tiene al menos 18 afios

C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de 15

afos

D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el trascurso de una

esquizofrenia o un episodio maniaco. (DSM-1V, 2005 )

1.4.5.2 TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

La personalidad limite a menudo es la base de otros trastornos de personalidad
menos graves, cada variante limite tiene defectos estructurales y experimenta
intensos estados de &nimo enddgenos, con periodos recurrentes de depresion y apatia,
a menudo salpicados con racha de ira, ansiedad y euforia. Lo que les distingue
claramente de otros patrones graves (esquizotipico y paranoide) es la falta de
regulaciéon de afecto, que se ve mas claramente en la intensidad y labilidad de sus
estados de animo. Ademds, muchos tienen pensamientos recurrentes de
automutilacion y suicidio, parece demasiado preocupado en asegurarse carifio, tienen
dificultades en mantener un sentido claro de identidad y exhiben una ambivalencia
cognitivo-afectivo que se hacen evidentes en sus sentimientos conflictivos de colera,

amor y culpa hacia los demas. (Millon 2007).
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Los criterios para diagnosticar un trastorno limite de personalidad son:

A. Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen Yy la efectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio
de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de

los siguientes items:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No
incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion que se recoge en

el criterio 5.

2. Un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado

por la alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion

3. Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y

persistentemente inestable.

4. Impulsividad en el menos dos areas, que es potencialmente dafiina para si
mismo (por ejemplo, gestos, sexo, abuso de sustancias, conduccion
temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los comportamientos

suicidas o de automutilacién que se recoge en el criterio 5

5. Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, o

comportamientos de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo
(por ejemplo, episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que

suelen durar unas horas y rara vez unos dias).
7. Sentimientos crénicos de vacio.

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p, ejemplo
muestra frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas

recurrentes).

9. ldeacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativas graves. (DSM-1V, 2005 )
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1.45.3. TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD

Son aquellos individuos que recurren a Is demas en igual medida que los
dependientes, a primera vista parecen indiferentes de sus equivalentes mas pasivos.
Esta diferencia en su estilo observable son de manipulacion facil, y emprendedora de
los hechos, mediante la cual maximizan los favores que reciben y evitan la

indiferencia y la desaprobacién de los demas.

A menudo muestran una insaciable, e incluso indiscriminada bdsqueda de afecto,
su inteligente y a menudo ingenioso comportamiento social de la apariencia personal
y seguridad en si mismo. Sin embargo, debajo de esta apariencia subyacente
economia genuina y una reiterada necesidad de sefiales de aceptacién y aprobacion
de afecto, y deben ser constantemente alimentados y se buscan en cada fuente

interpersonales en los contextos sociales. (Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno histriénico de personalidad son:

Un patron general de excesiva emotividad y una busqueda de atencion, que
empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos, como lo

indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. No se siente comodo en las situaciones en las que no es el centro de la

atencion.

2. Lainteraccion con los demas suele estar caracterizada por un comportamiento

sexualmente seductor o provocador.
3. Muestra una expresion emocional superficial y rapidamente cambiante.

4. Utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencion sobre si

mismao.
5. Tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices.

6. Muestra auto dramatizacion, teatralidad y exagerada expresién emocional.
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7. Es sugestionable, por ejemplo, facilmente influenciable por los demés o por

las circunstancias

8. Considera sus relaciones mas intimas de lo que son en realidad. (DSM-IV,
2005)

1.454. TRASTORNO NARCISISTA DE PERSONALIDAD

Los individuos narcisistas por su forma egoista de dedicarse a si mismos,
experimentando placer primario pasando de ser pasivos o centrandose en si mismos.
Sus experiencias tempranas les han ensefiado a que su seguridad y superioridad
puede estar fundado sobre premisas falsas; es decir se apoyan en logros reales o

maduros.

Sin embargo los narcisistas asumen alegria ademas reconoceran su cualidad de ser
especiales. Por lo tanto mantienen un aire de autoridad en si mismos y, sin pensarlo,
ni pretenderlo conscientemente, explotan a beneficio propio. Aunque las atenciones
de los demas son bienvenidas y alentadas, se hallan en una superioridad pretenciosa
que requieren poca confinacion de logros reales. Su confianza sublime en que las
cosas van a salir bien les motiva poco a poco para incursionar en la vida social.
(Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno Narcisista de personalidad son:

Un patron general de grandiosidad (en la imaginacién o en el comportamiento),
una necesidad de admiracion y una falta de empatia que empiezan al principio de la
edad adulta y que se dan en diversos contextos como lo indican cinco (0 mas) de los

siguientes items:

1. Tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p, ejemplo exagera los logros
y capacidad, espera ser reconocido como superior, sin unos logros

proporcionados).

2. Esta preocupados por fantasias de éxito limitado, poder, brillante, belleza o

amor imaginario.
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3. Cree que es especial, Unico, y que solo puede ser comprendido por, o solo
por, o solo puede relacionarse con otras personas (o0 instituciones ) que son

especiales o de alto status.
4. Exige una admiracion excesiva

5. Es muy preyencioso por ejemplo, expectativas irracionales de recibir un trato

de favor especial o de que se cumpla automaticamente sus experiencias.

6. Es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho de los demas

para alcanzar sus propias metas.

7. Carece de empatia: es reacio a reconocer o a identificarse con los
sentimientos y necesidades de los demas.

8. Frecuentemente envidia a los demas o cree que los demas le envidian a el

9. Presenta comportamientos o actitudes arrogantes o soberbios. (DSM-IV,
2005)

1.4.6. GRUPO C (TRASTORNOS ANSIOSOS O TEMEROSOS)

1.4.6.1. TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD POR EVITACION.

Los individuos evitativos experimentan pocos refuerzos positivos de si mismos y
de los demas. Permanecen alerta y siempre en guardia, preparados para distanciarse
de la anticipacion ansiosa de las experiencias dolorosas o negativamente reforzantes

de la vida. Su estrategia adaptativa refleja su miedo y desconfianza hacia los demas.

Mantiene un control constante de sus impulsos y anhelos de afecto, para prevenir
la repeticion del dolor y la angustia que han experimentado con otras personas. Solo
pueden protegerse a si mismos mediante una retirada activa. A pesar de sus deseos de
relacionarse, han aprendido que es lo mejor negar estos sentimientos y mantener

bastante distancia interpersonal. (Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno de personalidad por evitacion son:
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Un patron general de inhibicidn social, unos sentimientos de incapacidad y una
hipersensibilidad a la evaluacion negativa, que comienzan al principio de la edad
adulta y se dan en diversos contextos como lo indican (0 mas) de los siguientes

items:

1. Evita trabajo o actividades que impliquen un contacto interpersonal
importante debido el miedo a las criticas, la desaprobacion o el rechazo.

2. Esreacio a implicarse con la gente si no esta seguro de que va a agradar

3. Demuestra represion en las relaciones intimas debido al miedo a ser

avergonzado o ridiculizado.

4. Estd preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las

situaciones sociales

5. Estd inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de

sentimientos de incapacidad.

6. Se ve a si mismo socialmente inepto personalmente poco interesante o

inferior a los demas

7. Es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en
nuevas actividades debido a que pueden ser comprometedoras. (DSM-IV,
2005)

1.4.6.2. TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD POR DEPENDENCIA.

Son aquellos individuos que tienden no solo a recurrir a los demas para obtener
cuidados y seguridad, sino que dejan que otros tomen el mando y se lo proporcionen.
Se caracterizan por mantener relaciones en las que puedan apoyarse en otros para
conseguir afecto, seguridad, su falta de autonomia y de iniciativa, es a menudo una
consecuencia de la sobreproteccién en cuanto a la funcion de estas experiencias,
simplemente han aprendido que es mas comodo ser pasivo en las relaciones

interpersonales, aceptando la bondad y el apoyo que se encuentra y se someten de
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buen grado a los deseos de los demés con el fin de mantener su cercania con ellos.
(Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno de personalidad por dependencia son:

Un patron general y excesivo de que se ocupen de uno, que ocasiona un
comportamiento de sumision y adhesion y temores de separacion, que empieza al
inicio de la edad adulta y se da en varios contextos, como lo indica cinco (0 méas) de

los siguientes items:

1. Tiene dificultades para tomar las decisiones cotidianas si no cuenta con un

excesivo aconcejamiento y reafirmacion por parte de los demas.

2. Necesidad de que otros asuman la responsabilidad en las principales parcelas

de su vida.

3. Tiene dificultades para expresar el desacuerdo con los demas debido al temor
a la pérdida de apoyo o aprobacion. Nota: no se incluyen los temores reales a

un castigo.

4. Tiene dificultades para iniciar proyectos o para hacer las cosas a su manera
(debido a la falta de confianza en su propio juicio o en sus capacidades mas

que a una falta de motivacion o de energia).

5. Va demasiado lejos llevado por su deseo de lograr proteccion y apoyo de los
deméas, hasta el punto de presentarse voluntario para realizar tareas

desagradables.

6. Se siente incomodo o desamparado cuando estd solo debido a sus temores

exagerados a ser incapaz de cuidar a si mismo

7. Cuando termina una relacion importante, busca urgentemente otra relacion

que le proporcione el cuidado y el apoyo que necesita.

8. Esta preocupado de forma no realista por el miedo a que le abandonen y tenga
que cuidar de si mismo. (DSM-1V, 2005 )
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1.4.6.3. TRASTORNO OBSESIVO - COMPULSIVO DE
PERSONALIDAD

Los individuos compulsivos han sido intimidados y coaccionados para aceptar las
demandas y los juicios impuestos por los demas. Sus formas de actuar prudentes,
controladas, y perfeccionistas derivan de un conflicto entre la hostilidad hacia los
demés y el miedo a la desaprobacion social. Resuelven esta ambivalencia
suprimiendo su resentimiento y manifestando un conformismo excesivo Yy

exigiéndose mucho a si mismos y a los demas.

Su disciplinado dominio de si mismo les ayuda a controlar unos sentimientos de
rebeldia, intensos, aunque ocultos, dando lugar a una pasividad abierta y una
aparente conformidad pudblica. Sin embargo, tras esta mascara de decencia y
dominio, hay sentimientos de ira y de rebeldia que ocasionalmente desbordan sus
controles. (Millon 2007).

Los criterios para diagnosticar un trastorno Obsesivo- Compulsivo de

personalidad son:

Un patrén general de preocupacién por el orden, el perfeccionamiento y el control
mental e interpersonal , a expensas de la flexibilidad, la espontaniedad y la
eficiencia, que empieza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos,

como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes items:

1. Preocupacion por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacion
o los horarios, hasta el punto de perder de vista el objetivo principal de la

actividad.

2. Perfeccionismo que infiere con la finalizacion de las tareas (p, ejemplo es
incapaz de acabar un proyecto porque no cumple sus propias exigencias que

son demasiado estrictas).
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Dedicacion excesiva al trabajo y a la productividad con exclusion de las
actividades de ocio y las amistades (no atribuye a necesidades econémicas

evidentes)

Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de moral, ética

o valores ( no atribuye a la identificacion con la cultura o la religion)

Incapacidad para tirar los objetos gastados o indtiles, incluso cuando no

tienen un valor sentimental.

Es reacio a delegar tareas o trabajos en otros, a no ser que estos se sometan

exactamente a su manera de hacer las cosas.

Adopta un estilo avaro en los gastos para el y para los demas: el dinero se

considera algo que hay que acumular con vistas a catastrofes futuras.

Muestra rigidez y obstinacion. (DSM-1V, 2005 )
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CONCLUSIONES

Podemos darnos cuenta que el termino de personalidad ha ido a cambiando, y
como varia en cuanto a los autores, sin embargo personalmente pienso que la
personalidad es nuestra parte subjetiva, que se va desarrollando a través de los afios y

nos va dando pautas firmes de emocién, cognicion y comportamiento

Se debe tomar en cuenta que los trastornos de personalidad segin el DSM. 1V, son
patrones que se manifiestan a través de cuatro esferas importantes en la vida de un
sujeto como son: la cognicion que se describe como la forma de percibir e
interpretar, la afectividad, la actividad interpersonal y el control de impulsos, es por
ello que debemos basarnos en esto para determinar un trastorno de personalidad, a
diferencia de rasgos que son manifestaciones que no causan un malestar clinico a la

persona y no provoca alteraciones con las cuatro esferas ya estudiadas.

En el presenta capitulo se describe como inicialmente se estudio a la personalidad
y solamente se basaba en teorias , posteriormente se van estudiando varias formas o
tipos de personalidades hasta clasificarlos en trastornos de personalidad, los del
grupo A que son los del grupo de los raros y excéntricos, los del grupo B que son los
dramaticos, emocionales o erraticos y los del grupo C que son los ansiosos y
temerosos, para ello se tomo en cuenta los criterios diagnosticos segun el DSM- IV y
el CIE 10.
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CAPITULO 11

2.1. INTRODUCCION

El presente capitulo brinda especial interés a la problematica existente en los
Centros de Privacion de Libertad, en cuanto al reto que significa para las personas
privadas de libertad (PPL), sobrellevar el desarrollo de efectos psicoldgicos que el
encarcelamiento produce, al verse obligados a cumplir sus condenas en un medio
tensionante, caracterizado por poseer numerosas carencias fisicas y psicoldgicas, que

dificultan el logro de una rehabilitacion y de una reinsercion social.

La finalidad de las prisiones ha ido cambiando a través de la historia. Pas6 de ser
un simple medio de retencion para el que esperaba una condena, a ser una condena
en si misma. En algunos paises (principalmente los democréaticos), un medio que
tenia, como objetivo, el proteger a la sociedad de aquello que pudieran resultar
peligroso para ella a la vez que se intentaba su reinsercion, pero también podia ser
utilizado como un medio de presion politica en momentos dificiles. (Perugachi,
2004)

La creacion de las carceles surgio ante la necesidad de mantener en secreto el
tratamiento de la delincuencia. Las ejecuciones, llevadas a cabo en publico, fueron
cada vez mas discretas hasta desaparecer, por completo, de la vista pablica. Las
torturas, consideradas como bérbaras, tenian que ser modificadas por otra cosa.
Foucault, (2001) sefiala que la eleccion de la prision se debio a una eleccion por
defecto, en una época en la que la problematica era, mayoritariamente, la de castigar
al delincuente, la privacion de libertad se revelaba como la técnica coercitiva mas
adecuada y menos atroz que la tortura, afirmé que, desde sus principios, la eficacia

de las prisiones fue motivo de importantes debates. (Founcault, 2000)

El haber estado privado de libertad al interior de una institucién carcelaria, hace
que en muchas ocasiones el proceso de reinsercion social resulte complicado, e
incluso fallido, debido al sentir, pensar y actuar que los privados de libertad

presentan, y que han sido creados y/o reforzados por el encarcelamiento, los cuales
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en muchas ocasiones entran en contradiccion con los patrones de comportamiento
socialmente aceptados, generando en el individuo un malestar subjetivo. (Justicia,
2012)

La sociedad muchas veces no brinda las condiciones adecuadas para fomentar la
reinsercion social de dicha poblacion, debido a la estigmatizacion y exclusion que las
personas ex privadas de libertad deben de enfrentar en diferentes &mbitos de su vida.
(Justicia, 2012)

La privacion de libertad ha implicado una alteracion en el curso normal de la vida
de esta poblacion, dado que su situacién legal les ha alejado de los diferentes
contextos que componen la vida en libertad, tales como la familia, la comunidad y la
sociedad en general; contextos en los cuales, inevitablemente han cambiado en
diferentes aspectos durante su ausencia, cambios que pueden ser percibidos en
muchas ocasiones como desagradables o extrafios a la realidad que alguna vez

conocieron.

Es de suma importancia trabajar con las personas privadas de la libertad, en varios
aspectos, debido a que se encuentran sometidos a una serie de conflictos emocionales
que alteran la personalidad y la conducta, involuntariamente la persona presenta
varias alteraciones psicolégicas y no sabe como manejarlas debido al ambiente en el
que se desenvuelve. (Verdugo, 2004).

2.2. DESCRIPCION DE LOS CENTROS DE PRIVACION DE LIBERTAD
DE LA PROVINCIA DE CANAR

En el pais existen alrededor de 47 Centros de privacion de libertad, ubicados en
las diferentes provincias del pais, con una poblacion aproximada de 22.825 privados
de la libertad, de los mismos 20.914 son varones y 1.911 son mujeres. (Justicia,
2012)

El ministerio de justicia, derechos humanos y cultos, han dispuesto los siguientes

reglamentos para los centros de privacion de libertad
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2.2.1. Valores

Generar politica publica en lo referente a justicia, derechos humanos,
rehabilitacion social, reinsercion social y medidas cautelares para personas adultas
privadas de libertad, desarrollo integral para adolescentes en conflicto con la ley

penal y regulacion para el libre ejercicio de cultos. (Justicia, 2012)

Coordinar las acciones para velar por el efectivo acceso a una justicia de calidad y
oportuna como derecho fundamental de todos los habitantes de la Republica.
(Justicia, 2012)

Autoridad Central para aplicar el Convenio de Estrasburgo sobre el traslado de
personas condenadas y conocer sobre las peticiones de repatriacion solicitadas por el

Ministerio de Justicia de los Estados requirentes. (Justicia, 2012)

Presidir la Coordinacion de la Comisién del Sistema Procesal Penal con el objeto
de lograr una implementacion del proceso penal que de efectivo cumplimiento a las

garantias del debido proceso. (Justicia, 2012)

Coordinar con el Ministerio de Finanzas el pago de la reparacion material e

inmaterial a las victimas de violacion de Derechos Humanos. (Justicia, 2012)

Establecer nexos de apoyo a la Funcion Judicial y al Ministerio Pablico en la
busqueda de solucion a los conflictos que se generan en los centros de rehabilitacion
social y deméas conflictos judiciales que interesen a la Administracion Publica.
(Justicia, 2012)

2.2.2. Misién

Velar por el acceso a una justicia oportuna, independiente y de calidad, promover
la paz social, la plena vigencia de los Derechos Humanos, el ejercicio de cultos y su
regulacién, mejorar la rehabilitacion y su reinsercion social en las personas adultas

privadas de libertad y el desarrollo integral en adolescentes en conflicto con la ley
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penal, mediante normas, politicas, programas, proyectos y actividades coordinadas
con las instituciones relacionadas. (Justicia, 2012)

2.2.3.Vision

Para el afio 2017 el Ministerio de Justicia, Derechos Humanos y Cultos habra
logrado la plena vigencia de los Derechos Humanos, la transformacion del sistema
de justicia, la regulacion del ejercicio de cultos, la atencidn integral a personas
adultas privadas de libertad y adolescentes en conflicto con la ley penal al convertirse

en un referente de gestidn pablica a nivel nacional e internacional. (Justicia, 2012)

2.2.4.0bjetivos Generales

e Incrementar la efectividad de coordinacién entre todos los actores del

sector justicia

e Reducir el nimero de causas en las que se afecte las garantias al debido

proceso

e Reducir los niveles de violencia, inseguridad y hacinamiento de los centros

de atencion a personas adultas y adolescentes en conflicto con la ley.

e Incrementar la rehabilitacion y reinsercion de las personas adultas y

adolescentes en conflicto con la ley
e Incrementar el cumplimiento de los derechos humanos a nivel nacional.
e Incrementar el cumplimiento de la regulacion en relacion a cultos.

e Incrementar el nimero de proyectos de ley del sector justicia y otros

determinados por el poder ejecutivo.
e Incrementar la eficiencia operacional

e Incrementar el desarrollo del talento humano
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Incrementar el uso eficiente del presupuesto (Justicia, 2012)

2.2.5.0Dbjetivos Especificos

Incrementar la eficiencia de los procesos administrativos

Incrementar el nivel de gestion financiera Incrementar el nivel de
satisfaccion en los requerimientos de clientes internos y externos
Incrementar el nivel de cumplimiento de la normativa para el desarrollo

del talento humano

Incrementar el nivel de seguridad en la utilizacién de tecnologias en el

ministerio de justicia.

Incrementar la eficacia en los tramites administrativos y judiciales

mediante la mejora de los procesos internos de la Direccion.

Reducir las evasiones en los Centros de Rehabilitacién Social (CRS) y
Centros de Atencidn Integral (CAl).

Incrementar el niimero de PPL rehabilitados.

Reducir la violencia de los CRS y CAL.

Incrementar la cantidad de usuarios satisfechos a través de la atencién a la

ciudadania.

Incrementar la efectividad de coordinacion entre los actores del sector

justicia.

Incrementar el conocimiento de la ciudadania en materia de Derechos

Humanos.
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Incrementar el acceso de la ciudadania a servicios gratuitos de asesoria
juridica y psicosocial que potencien el conocimiento de sus derechos y de

los mecanismos de exigibilidad.

Incrementar la coordinacion interinstitucional para garantizar la plena
vigencia de los derechos humanos, asi como el cumplimiento de

obligaciones internacionales.

Incrementar la vigencia de politicas publicas actualizadas en materia de
cultos, apegadas al cumplimiento del marco regulatorio para el registro,
funcionamiento y seguimiento de las diversas entidades religiosas en el

Ecuador.

Incrementar el nivel de vida de las PPL. Reducir el hacinamiento de los

CRS y Centros de Detencion Provisional (CSP).
Reducir la violencia en los CRS y CAl.
Incrementar la infraestructura de los CRS.

Incrementar el respeto de los DDHH a nivel de CRS y CAI

Incrementar efectividad en la participacion ciudadana y organizacion

social en el sector justicia (Justicia, 2012)

2.2.6.0rientacion en trabajo Social y en Psicologia.

Esta area se encarga de brindar una primera atenciéon a la ciudadania, con la
finalidad de identificar qué profesional es el éptimo para atender el caso de manera
personalizada. Ademas, tiene por objetivo brindar una orientacién, acompafiamiento
y asesoramiento de tipo psicosocial, que permita al ciudadano o ciudadana conocer
las alternativas, mecanismos e instancias a las que pueden recurrir para dar respuesta
a sus necesidades, tomando en cuenta su contexto familiar, social y econémico, en
casos complejos, relativos especialmente a victimas y grupos de atencion prioritaria

se realiza también seguimiento del caso. (Justicia, 2012)
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2.2.7. Centros de privacion de libertad en la provincia del Cafar

En la provincia del Cafiar existen dos centros de privacion de libertad, en las
ciudades de Azogues y Cafar. En el centro de rehabilitacion social de la cuidad de
Azogues actualmente estan 163 privados de su libertad, y en la cuidad de Cafiar 141,
de los cuales en su mayoria estan sentenciados, los principales delitos que se han
cometido son: Trafico llegal de Drogas, Trafico llegal de Migrantes, Atentado al
pudor, Violaciones, Asesinato, Homicidio, Asociacion llicita, Robo, Hurto, entre

otros.

Se realiza la distribucion de celdas de personas privadas de libertad, por delitos, o
por procedencia de los internos, existen normas o reglas creadas por los internos, y
las tratan de hacer cumplir en todo momento, cuando no se puede resolver
internamente, se levantan partes disciplinarios y es el director del centro quien decide

como se resuelve.

Existen varios talleres o terapias ocupacionales a las que los internos pueden
acceder, entre ellos tenemos: carpinteria, panaderia, bailo terapia, trabajos manuales
de papel, telares, pintura, terapias motivaciones, todas estas son de caracter

voluntario y los internos eligen a cual de ellos pueden ir.

2.3. DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE
LA LIBERTAD

Las personas privadas de la libertad, estdn amparadas, bajo derechos y
obligaciones en el Ecuador, son reconocidos dentro del capitulo tercero de los
derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria, de la Constitucion

Ecuatoriana, en la seccién octava menciona:

1. No ser sometidas a aislamiento como sancién disciplinaria

2. Lacomunicacion y visita de sus familiares y profesionales del derecho.
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3. Declarar ante una autoridad judicial sobre el trato que haya recibido
durante la privacion de libertad.

4. Contar con los recursos Humanos y materiales necesarios para garantizar

su salud integral en los centros de privacion de libertad.

5. La atencién de sus necesidades educativas, laborales, productivas,

culturales, alimenticias y recreativas.

6. Recibir un tratamiento preferente y especializado en el caso de las mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia, adolescentes, y las personas

adultas mayores, enfermas o con discapacidad.

7. Contar con medidas de proteccidon para las nifias, nifios y adolescentes,
personas con discapacidad y personas adultas mayores que estén bajo su

cuidado y dependencia. (Constitucion, 2008)

Ademas de ello, las personas privadas de la libertad estan amparadas por el codigo
penal, en el capitulo de ejecucién de penas, en donde refiere:

Son considerados internos a todas aquellas personas que se encuentran privados
de la libertad por la aplicacion de prision preventiva o detencion provisional, y los

que estan sometidos al cumplimiento de una pena. (Penal, 2010).

Las normas contempladas en el reglamento para el funcionamiento de los
pabellones de maxima seguridad dentro de los Centros de Rehabilitacién Social,
garantiza el respeto absoluto a los derechos humanos y a la dignidad personal de los
internos, procurando integrar su personalidad y facilitar su reincorporacion a la vida

social productiva. (Penal, 2010).

En cuanto a los principios de igualdad, en la ejecucion de las sentencias penales y

las medidas cautelares privativas de libertad, se prohibe toda forma de
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discriminacion por motivos de nacimiento, sexo, raza, edad, nacionalidad, idioma,

religion, credo politico, origen, estrato social, y capacidad econdémica. (Penal, 2010).

Los internos en prision preventiva, en lo posible por su condicion procesal, en
cualquiera de sus modalidades, podran acceder a las actividades sociales, laborales,
educativas, formativas, deportivas y culturales que, en sentido general se realicen en
los centros de Rehabilitacion Social, en igual de condiciones que los formalmente

sentenciados por resolucion judicial firme. (Penal, 2010)

Dentro de las prohibiciones de conducta que menoscaben la dignidad de internos,
se prohibe toda conducta que implique el uso de la violencia fisica o moral, o
procedimientos que provoquen cualquier tipo de lesion o menoscaben la dignidad de
los internos, en consecuencia la autoridad se abstendrd de realizar actos que se

traduzcan en tratos denigrantes o crueles. (Penal, 2010)

Todo privado de la libertad tiene el derecho de la asignacién de un dormitorio,
modulo, nivel, seccion, y estancia a cada interno, con conformidad con el estudio de
personalidad que haya realizado el departamento de diagnostico y evaluacion del
centro. (Penal, 2010)

Se debe realizar la realizacion del expediente del interno, desde el ingreso a los
pabellones, el cual comprendera las resoluciones relativas a su proceso y sentencia
ejecutoriada, estudio de personalidad y condicién delictiva, ademéas debe incluir lo
relativo a su estudio biopsicosocial, ademas el tratamiento psicolégico, médico,
dental, que se le aplique, asi, como, los informes relativos a su comportamiento

dentro de la institucion penitenciaria. (Penal, 2010)

2.3.1. Tratamiento progresivo y técnico de los internos.

El tratamiento al interno de los centros de privacion de libertad, tendra caracter
progresivo y técnico, y, se fundamentara en el estudio de personalidad que el

departamento de Diagnostico y Evaluacion haya practicado, el tratamiento y
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asistencia, se inicia desde el momento en el que el interno ingresa a los pabellones,

basado en el expediente criminal de cada persona privada de libertad. (Penal, 2010)

El tratamiento y asistencia, se fundamentara en la evolucion y desarrollo
biopsicosocial del interno, asi como en sus participaciones en los programas
educativos y laborales. En caso de que el interno se niegue a asistir a cualquiera de
las actividades que correspondan, se sentard por escrito y se anexara la constancia
respectiva en su expediente, con el objetivo de aplicar la correccion disciplinaria que

es su caso procede. (Penal, 2010)

El estudio clinico criminoldgico, debe actualizarse cada seis meses, con base a los
avances del tratamiento, emitidos por el area técnica y someterse a la consideracion
del director del centro, el estudio deberd en este caso ser realizado por el equipo

profesional de cada centro. (Penal, 2010)

2.3.2. Derechos, obligaciones y prohibiciones de los internos

La Direccion Nacional de Rehabilitacion Social, ejecutora de las politicas
penitenciarias nacionales, debe permitir acciones y medidas para el correcto
desenvolvimiento intracarcelario, aplicando el principio de afectacion minima, es
decir, que, estas medidas disciplinarias, en ningun caso, contendrd mas restricciones
que las necesarias para conservar en armonia, la seguridad y la vida intima del centro
y que no se aplicard cuando sea suficiente la amonestacion privada; debido a que la
Constitucion Politica del Estado: “garantiza diversos derechos fundamentales a favor
de los privados de la libertad.” (Penal, 2010)

2.3.3. Los derechos de los privados de la libertad son:

e A que el establecimiento en el que esté guardando prision, cuente con
instalaciones sanitarias y médicas minimas, para garantizar la preservacion
de su vida, salud e integridad fisica, estos servicios se debera presentar en

su caso, por el personal médico adecuado, de manera gratuita y oportuna.
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A un régimen alimenticio suficiente para el mantenimiento de su salud.

Al respeto a su identidad, es decir, ser llamados por sus propios nombres y

apellidos.

La administracion del centro extendera a cada interno un documento de

identificacion.

Al respeto de su dignidad en cualquier situacion o actividad.

A utilizar sus prendas de vestir y al respeto de sus costumbres personales,

dentro de los limites de las disposiciones reglamentarias.

A un trabajo rentable que no sea que no sea aflictivo.

A la libertad ambulatoria dentro del centro de detencién, sin mas

limitaciones que las propias del régimen que se les esté aplicando.

A obtener informacion ya sea escrita, televisiva o radial.

A mantener sus relaciones de familia.

A disponer dentro de los establecimientos la deteccion, locales adecuados

y dignos para la realizacion de visitas familiares e intimas.

A entrevistarse privadamente con las autoridades civiles o penales, el
director del establecimiento, el defensor publico, su defensor, o cualquier
profesional que lo asista en la atencion de un problema personal o respecto

a cualquier situacion que afecte a sus derechos.

El derecho a dirigir quejas y peticiones a las autoridades.
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Recibir correspondencia, sin prejuicios de que esta sea revisada, por

razones exclusivas a seguridad.

A la libertad de conciencia, la libertad de religion, expresada y practicada

en forma individual y colectiva.

Los internos de nacionalidad extranjera, tendran las facilidades adecuadas
para comunicarse con sus representantes diplomaticos y consulares.
(Penal, 2010)

2.3.4. Las obligaciones de los internos son:

Cumplir las normas del régimen interno, establecidas para el centro
penitenciario reguladoras de la vida dentro del establecimiento, asi, como
las sanciones disciplinarias que se que se impongan, de conformidad con

el reglamento vigente.

Respetar los derechos de los demas internos, de las autoridades, personal
penitenciario y todas aquellas personas con quien se relacionen. (Penal,
2010)

2.3.5. Las prohibiciones de los internos son:

Los internos en ningln caso, podran desempefiar en los servicios del

establecimiento, un empleo que permita ejercer una facultad disciplinaria; y, no

podra tener consigo, usar 0 consumir:

Armas de cualquier clase.

Bebidas alcohdlicas.

Drogas de cualquier tipo.
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e Medicamentos prohibidos por el personal medico del centro penitenciario.

e Objetos de uso personal valiosos como joyas o0 analogos.

e Dinero en cantidades que superen los gastos personales.

e Libros que inciten a la violencia, revistas o material pornogréfico.

e Teléfonos celulares. (Penal, 2010).

2.4. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LAS PERSONAS
PRIVADAS DE LA LIBERTAD

Para cualquier especie animal, particularmente cuanto méas desarrollada tenga la
parte del cerebro referida al mundo emocional y al cognitivo, un cambio forzado de
ecosistema supone un trauma importante de gravisimas consecuencias. (Goffman,
2002)

La ruptura no gradual con los espacios fisicos familiares, con los elementos
ecoldgicos y relacionales a los que estaban acostumbrados, la quiebra de los habitos
y las pautas normales de comportamiento, de adaptarse al entorno, supone en todos
los seres humanos un shock importante. Ultimamente, la psicologia infantil se viene
ocupando de como efectuar los cambios de residencia habitual procurando minimizar
los costes emocionales y psico-sociales de los mas pequefios (cambio de colegio, de
amigos.). En este caso, habremos de considerar ademas la drastica reduccion del
espacio efectivamente habitable con la privacion de libertad y, sobre todo, la entrada

en un sistema total cerrado. (Pavarini, 2003)
2.4.1. Los efectos psicolégicos de la prisién

Algunos investigadores entre ellos Clemmer (1940), han argumentado la
existencia de una relacion lineal y ascendiente entre la investigacién carcelaria y el

estudio de los efectos psicoldgicos que la prision produce en los sujetos
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encarcelados. Clemmer (1940) fue el primero que se refirio, con este significado, al
efecto prisionizacion. A partir de investigaciones mayoritariamente realizadas en
prisiones norteamericanas, la prisionizacion ha sido concebida en términos de la
asimilacion por los internos de habitos, usos, costumbres, y cultura de la prision, asi
como una disminucion general del repertorio de conducta de los mismos, por efecto
de su estancia prolongada en el centro internamiento carcelario y el proceso de

prisionizacion. (Hivert, 2009)

Entre los efectos mas destacables de la prisionizacion se encontrarian los

siguientes:

- Un aumento del grado de dependencia de los sujetos encarcelados, debido al
amplio control conductual a que se ven sometidos. La mayoria de las decisiones que
afectan a su vida diaria le son impuestas, escapando a su propio control. Si
evaluamos la localizacion del control (que puede ser interna o externa),
consiguientemente, se produciria en ellos un desplazamiento de éste hacia el polo
externalista. Esto es, atribuirian la causacion de su propio comportamiento a factores

externos, fuera de ellos mismos. (Garcia, 1995)

- Devaluacion de la propia imagen y disminucion de la autoestima, concebidas
como la valoracion que el individuo realiza y mantiene respecto de si mismo. En
términos generales, se ha sugerido que el sistema social informal de la prision
influenciaria negativamente la autoestima y la autopercepcion de los sujetos. (Garcia,
1995)

- Aumento de los niveles de dogmatismo y autoritarismo: En los internos que

se traduciria en su mayor adhesion a valores carcelarios. (Tulcanaza, 2003)

- Aumento de niveles de ansiedad y depresion de los encarcelados Se debe
tomar en cuenta que en el proceso de prisionizacién también se produciria un
aumento en los niveles de ansiedad en los internos, al no saber a que medio se van
enfrentar, y con que personas van a pasar un periodo de su vida. Ademas luego de

dadas las sentencias, muchas veces desfavorables para los internos, sentimientos
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depresivos se instauran en ellos, es ente momento donde inician los intentos de

suicidio, la agresividad, y peleas constantes. (Salgado, 2003)

Baja tolerancia a la frustracion: La poblacion penitenciaria presenta una baja
capacidad para tolerar o aceptar la frustracion. Esta caracteristica es un potente
predictor de conducta delictiva y de reincidencia en el marco penitenciario. (Antony,
2007)

Incapacidad para demorar el refuerzo: demorar el refuerzo implica mantenerse
en el tiempo, normalmente, realizando alguna actividad, para obtener una
recompensa, que serd el objetivo que nos hayamos marcado. La incapacidad para
demorar el refuerzo seria el “quiero esto y lo quiero ya”, caracteristico de la
poblacién penitenciaria. Normalmente nos encontramos con gente que quiere algo y
delinque para conseguirlo, que cobra al dia o a la semana, muchas veces incapaces
de mantener un empleo (por ejemplo: para conseguir lo que quiero robo o trafico y
consigo mucho dinero en muy poco tiempo). (Bermldez Fernandez, 2002)

Alta impulsividad: entendemos la impulsividad como la incapacidad para la
reflexion previa al acto. Encontramos en la poblacién penitenciaria la presencia
general de grandes dificultades a la hora de inhibir la respuesta, es decir,
encontramos unos altos niveles de impulsividad. Estan asociados a la impulsividad
un alto temperamento impulsivo, un bajo control y una alta desinhibicion. (Chevez,
2005)

Agresividad: La tension mantenida, esa sensacion de miedo y de falta de control
sobre el ambiente, favorecen que aumente y que sean habituales las muestras de
agresividad tanto verbal como fisica y dirigida indistintamente hacia los otros como

hacia el propio sujeto. (Goffman, 2002)

Locus de control externo: una persona con locus de control externo considera
que lo que le pasa no depende de él y de su conducta sino de factores externos, de la
suerte (pensamiento magico), por lo tanto tampoco se considerara capaz de controlar
su ambiente. (Chevez, 2005)
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Tension: aparece un sentimiento de tension constante debido a la hostilidad del
propio ambiente y a la percepcion de impredecibilidad y falta de control del medio
externo al sujeto. La poblacion penitenciaria refiere: “tienes que aguantar mucho,
resignacion, no encuentras justicia, hay cosas que no estan bien”. Esta tension

constante facilita la aparicion de trastornos psicosomaticos. (Garcia, 1995)

2.4.2. Consumo de sustancias en el &mbito penitenciario

De acuerdo a varias investigaciones un gran porcentaje de personas privadas de la
libertad presenta problemas de consumo de sustancias. En los centros de privacion
de libertad, existe un gran nimero de internos con dependencia a varias sustancias
psicoactivas, entre las més utilizadas en la poblacion penitenciaria tenemos: Alcohol,
Cocaina, Cannabis, Inhalantes, entre otras. Asi mismo encontramos diferencias
importantes en la conducta penitenciaria bajo los efectos de la sustancia, estos
efectos aumentan la agresividad y la violencia, entre los internos. (Tulcanaza,
2003)

El tréfico, consumo y distribucion de drogas en las carceles de latinoamericana es
un grave problema que los sistemas penitenciarios poseen, en el que tanto los
privados de libertad, como sus familiares, los custodios, y el personal administrativo
pueden ser parte activa del mismo. Las autoridades carcelarias abordan el problema a
través de medidas de decomiso y represion. (Tulcanaza, 2003)

2.4.3. Egocentrismo en los centros de privacion de libertad

Se define el egocentrismo como la impermeabilidad a las influencias externas.
Encontramos en general un patron de personalidad que caracteriza a la poblacion
penitenciaria: el egocentrismo. Este rasgo dificulta al sujeto en su relacién, ya que
presenta una marcada tendencia a sentirse el centro en cualquier relacién, lo que
impide que perciba cualquier tipo de influencia proveniente del exterior. A su vez la
elevada tension del ambiente, con frecuencia daré lugar a que la persona tienda a

proteger su propio yo, lo que le lleva a una exageracion del egocentrismo. Todo se
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ve en funcion del propio interés lo que dificulta el que la persona pueda establecer
relaciones solidarias con sus propios compafieros. (Bermudez Fernandez, 2002)

2.4.4. Violencia e inseguridad en los centros de privacion de libertad.

Este problema que es visto frecuentemente desde la perspectiva de fugas, afecta a
los detenidos y a los funcionarios del sistema, asi como a sus familiares y a la
sociedad en su conjunto, en los centros se agrava la espiral de la violencia y de la
inseguridad que fuera de ellas preocupa a la ciudadania y a las autoridades. Sin
prejuicio de la amplitud del fendmeno de la corrupcion. En cuanto al personal
penitenciario también sufren de inseguridad, falta de apoyo y medios, asi como la
amenaza indiscriminada a las autoridades y personal de guardia. (Cardenas, 2003)

Un primer factor a considerar es que el poder disciplinario dentro de las prisiones
estd en manos de los mismos internos, especialmente de los llamados caporales y es
ejercido con violencia, amparandose en su mayor poder o en su cercania con

autoridades de los centros de privacion de libertad. (Cardenas, 2003)

La inseguridad se agudiza en los Gltimos tiempos por multiples razones, el
incremento de delitos méas violentos por parte de bandas organizadas, aumenta la
violencia y la inseguridad en las cérceles; conviene en razon de este incremento crear
centros de seguridad maxima con el objetivo de separar a los internos considerados
primarios, de los habituales y reincidentes; a fin de evitar el contacto de toda clase
de delincuentes, con aquellos que ingresan por primera vez a un centro y con
sentencias cortas a quienes debemos rescatar tempranamente y reinsertarles a la

sociedad, a través de un efectivo proceso de rehabilitacion. (Cardenas, 2003)

El hacinamiento y el ocio constituyen un factor principal para la generacion de la
violencia y el vicio, asi pues, es prioritario atacar cualquier aspecto que genere
violencia; por esa razon el primer tema a tratar debe ser el de la planificacion del
centro mediante un programa de desarme voluntario y control irrestricto. Este
proceso desde partir desde la entrega voluntaria de armas hasta la conviccion de los

internos del desarme total. (Andrade, 2010)
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El acto agresivo tiene un significado psicoldgico, relacionado con la defensa
propia que, desgraciadamente implica un ataque. Se dice que la mejor defensa es el
ataque para conseguir alimento o para defender el conseguido, muchas veces hay
necesidad de acudir a la agresion contra los semejantes y asegurar la supervivencia
del mas fuerte. (Mensias, 2003)

2.4.5. Afectividad en la poblacion penitenciaria.

Labilidad emocional: Es una caracteristica muy habitual en la poblacion
penitenciaria. Pasan rapidamente de una emocion a otra, siendo generalmente estas
emociones extremas y opuestas. Trabajar con gente labil emocional requiere un
esfuerzo importante y un abordaje especifico. Es importante ser modelo de un patrén
emocional mas estable, trasmitir tranquilidad y confianza, no ayudar a exacerbar ese
extremo emocional, intentar aportar una vision mas normalizada y sobre todo
realista. (Andrade, 2010)

Culpa: normalmente la persona privada de libertad experimenta importantes
sentimientos de culpa, que les hace sentirse muy mal. Es importante trabajar la culpa
centrandonos en las conductas y no en las caracteristicas personales, ya que la culpa
centrada en conductas facilita que se movilicen los recursos, esto ayudaré a que el
sujeto pueda intentar un cambio conductual y de reparacion del dafio. (Andrade,
2010)

Impotencia: La poca tolerancia a la frustracion facilita la aparicion de la
impotencia. El sentir que no controlas tu ambiente y que las cosas que ocurren no
dependen de el facilitan también la sensacion de impotencia. Aparece de este modo
un fendmeno que los psicologos llaman indefension aprendida (Selligman), en el
cual el sujeto percibe que no controla de ningin modo su ambiente y aparecen
signos tales como la apatia, la desesperanza y finalmente el fenémeno mas habitual

de la prision: la depresion (Andrade, 2010)
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2.4.6. Violencia sexual en los centros de privacion de libertad:

La violencia sexual, es una de las manifestaciones de violencia que se genera en el
medio carcelario que puede desplegarse, en el caso de los hombres, como medio para
someter a presos jovenes 0 inexpertos, contra aquellos acusados de delitos de
agresion sexual y, en definitiva, para sustituir a la mujer en el acto sexual. El
fendmeno es dificil de explorar debido a la resistencia de muchos privados de la
libertad a hablar del tema, debido en parte a las secuelas psicologicas del trauma.
Esta claro que ésta situacion fomenta la propagacion de VIH y deméas enfermedades

de trasmisién sexual. (Garcia, 1995)

2.4.7. Economia clandestina entre la poblacion privada de libertad:

Consiste en el comercio ilicito dentro de muchas prisiones. Este comercio ilicito
reposa en manos de las visitas de los/as privados/as de libertad, el personal custodio
y administrativo del centro. Todo se cotiza en ese mercado del ambiente carcelario:
un espacio para dormir, un traslado de una mejor celda o pabellon, un teléfono, un
mensaje o llamada al exterior, una comida, zapatos, ropa, una droga 0 medicina para
aliviar u olvidar el dolor, un arma para defenderse o para amedrentar, etc. Todo tiene
un precio y si no se cancela la deuda se puede pagar con golpizas, un favor sexual o
la vida. En estos medios en donde se da este tipo de comercio, el costo de una vida y
la dignidad humana pierde valor, adquiriendo mas valor los objetos y las cosas que la

vida misma. (Correa, 2004)

2.4.8. Jerga carcelaria (Cddigos del lenguaje caracteristicos):

Es la conducta verbal que desarrollan las personas privadas de libertad para
comunicarse entre si en el medio carcelario. Las palabras y las construcciones
gramaticales adquieren una connotacion y denotacidon especial, que solo ellos/as
pueden “descifrar y entender el mensaje”. La jerga carcelaria, es un elemento comun
en todos los sistemas penitenciarios y es otro de los factores (ademas de todos los
otros factores que lo inducen a mantenerse en el delito: violencia fisica y sexual,

adicciones, chantaje, etc.) que impide que el privado de libertad cambie su conducta
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y su actitud en relacion al delito. Si antes de llegar a la céarcel ya estaba sumergido en
una subcultura, la subcultura del delincuente, cuando llega a la cércel se ahoga en la
subcultura del preso, lo que hace que se afiancen mas sus conductas y actitudes
frente al delito. (Correa, 2004)

2.4.9. Efectos de la prision sobre la conducta posterior de los encarcelados

Los estudios que ponen en relacion la estancia en prision de los sujetos con su
conducta posterior se han circunscrito al analisis de la variable reincidencia en su
mayoria. En las investigaciones pioneras de los afios cuarenta y cincuenta se sugeria
una relacion directamente proporcional entre prisionizacion y tendencia a la

reincidencia. (Pavarini, 2003)

Otros autores aducen, con base en el modelo de Aprendizaje Social, que no
necesariamente el contacto continuado con modelos criminales que tendria lugar en
prision ha de llevar a una mayor criminalizacién de los sujetos que lo experimentan,
habiéndose encontrado que dependiendo de las caracteristicas de modelos,
observadores, e interaccion entre ambos- este proceso puede funcionar en direccién
inversa (Feldman, 1980). Ademas, deberian considerarse los efectos beneficiosos que
sobre la disminucion de la reincidencia pueden tener las experiencias de los sujetos
en el seguimiento de programas de rehabilitacion dentro de las propias prisiones, y
otros factores penitenciarios como el empleo del tiempo libre, el nidmero de

sanciones disciplinarias aplicadas, etc. (Pavarini, 2003)

2.4.10. Los trastornos de personalidad en la prision.

Una parte importante de las personas que ingresan a un centro penitenciario, lo
hacen debido a un comportamiento socialmente inadaptado, en algunos casos como
manifestacién de un proceso patolégico que les ha llevado a entrar en conflicto con
la ley. En la prision, se encontraran en un ambiente caracterizado por el aislamiento
afectivo, la vigilancia permanente, la falta de intimidad, la rutina, las frustraciones
reiteradas y nueva escala de valores que entre otras cosas, condiciona unas relaciones

interpersonales basadas en la desconfianza y la agresividad. (Arroyo, 2009).
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Estos factores someten al recluso a una sobrecarga emocional que facilitara la
aparicion de desajustes en su conducta, en el mejor de los casos, cuando no hay
manifestaciones de comportamientos patoldgicos, sobre todo si previamente habia ya
una personalidad desequilibrada, en el momento de ingresar a la prision. (Arroyo,
2009).

Varios autores han estudiado las variables sobre comorbilidad psiquiatrica en
delincuentes, y se concluyd que ya al inicio de los afios ochenta, las prisiones ya
tenian un nivel alto de comorbilidad psiquiatrica, siendo esta mayor que la poblacién
antisocial no encarcelada, explorada antes de su ingreso en prision en los Tribunales
de Justicia. (Cafio, 2004).

La entrada en la prision pone en marcha un proceso de adaptacion al entorno
penitenciario, que muchos autores llaman prisionizacion y que se divide en tres
niveles de afectacion; el primero consiste basicamente en un comportamiento
regresivo, inmaduro, ansioso e inestable desde el punto de vista afectivo como

respuesta a la entrada a una institucion diferente como es la carcel. (Hervas, 2001)

En caso de fallo adaptativo, este daria paso a un segundo estadio, aqui se inician
los desordenes de conducta, fundamentalmente marcados por comportamientos
agresivos, (auto o heteroagresivos), existe la aparicion de un deterioro afectivo
depresivo o la presencia de episodios relacionados con trastornos de ansiedad en

diferentes manifestaciones. (Hervas, 2001)

En un tercer nivel de este proceso de deterioro, aparece una patologia mental
severa, con brotes psicoticos, trastornos afectivos severos, reacciones vivenciales

anormales o graves crisis de ansiedad e inadaptacion a la prision. (Hervas, 2001)

Los trastornos de personalidad, que pueden describirse como un estilo de
relacionarse, de comportarse, de pensar y de afrontar dificultades, lo que es en
definitiva una forma especial de personalidad patologica, supone para los que
padecen una fuente de conflictos relacionales permanente ya que tiene como

caracteristicas centrales:
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1. Poca estabilidad, tanto emocional, como cognitiva, lo que conlleva rapidos y
frecuentes cambios de humor e interpretaciones distorsionadas de la realidad.

2. Inflexibilidad adaptativa en las relaciones interpersonales y con el entorno,
con gran dificultad para reaccionar de manera modulada en funciones de las

circunstancias, enfrentarse al estrés o reaccionar adecuadamente a la frustracion.

3. Tendencia a entrar en circulos viciosos o autodestructivos a consecuencia de
las grandes limitaciones de su personalidad en las capacidades de adaptacion al
entorno. (Arroyo, 2009)

La repeticion de interacciones disfuncionales entre internos que presentan
patologias adaptativas y trabajadores penitenciarios, pueden incluir desde
comportamientos agresivos, labiles o inherentes, hasta reacciones vivenciales
inapropiadas, la aparicion de crisis de conversion o el desencadenamiento de una
conducta psicética. La sobrecarga emocional en este tipo de interacciones se veria
normalmente disminuida si estos internos fueran correctamente diagnosticados y
tratados, lo que contribuiria sin duda a mejorar un clima ambiental en los reclusos.
(Andrade, 2010)

Debido a que la sintomatologia de los trastornos de personalidad se manifiesta
basicamente en el campo de las relaciones interpersonales y del comportamiento
observable en diferentes circunstancias y en ambientes, es frecuente que su
diagnostico resulte complejo, es necesario evaluar de manera continuada al mismo
sujeto, para poder observar los comportamientos consistentemente inadaptados

propios de este proceso. (Arroyo, 2009)

Varios autores dividen entre aquellos que consideran el trastorno de personalidad
como un problema cuantitativo, en el que las dimensiones normales de la
personalidad estan alteradas por defecto o por exceso otros que lo consideran como
un diagnostico cualitativo, en el que determinados rasgos patologicos marcan la

presencia del trastorno. (Lopez, 2007)
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La division de los trastornos de personalidad en tres grupos, intenta clarificar la
expresion polimorfica de los cuadros patoldgicos, una dificultad afiadida en los
diagnosticos de estos procesos es la posibilidad de que aparezcan asociados entre si 0
a otros cuadros psiquiatricos, cosa que ocurre frecuentemente en los reclusos, donde

es muy comun la patologia dual. (Arroyo, 2009).

Uno de los factores que agrupan a la poblacién penitenciaria de manera
diferencial respecto a la no encarcelada, es precisamente su conducta ilegal. Parece
I6gico que como expresion de esta conducta ilegal, las personalidades con dificultad
de adaptacion tengan una presencia mayor entre los reclusos. Esto es entendible por
dos importantes razones, la primera por que es mucho mas frecuente la historia
previa de comportamientos inadaptados entre los delincuentes, antes de su entrada en
prision ya que esta inadaptacion esta en la propia raiz del acto delictivo. (Vegue,
2004)

La segunda, es que la estancia en prisién obliga a un esfuerzo permanentemente
de ajuste y en ese entorno, son puestas a prueba continuamente y muchas veces
desbordadas, las capacidades de cada sujeto para la adaptacion psico- social. (Vegue,
2004)

En varios estudios realizados dentro de los privados de la libertad, es comdn
encontrarse con diversos tipos de trastornos de personalidad, siendo los que mas
sobresalen el trastorno antisocial, por su fuerte vinculacién con la vida delictiva y la
incapacidad para adaptase a normas y cumplir leyes; sin embargo también se ve
incrementado el trastorno limite de personalidad, esto debido los cambios de estado
de animo presente en los reclusos debido a los efectos de la prision. El trastorno
Paranoide de personalidad es igual de comuin, debido a la suspicacia y a la

desconfianza existente en este tipo de poblaciones penitenciarias. (Iglesias, 2009)
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2.5. CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS PERSONAS PRIVADAS
DE LA LIBERTAD

Este proceso de ingreso en prision, asumiendo el rol inferior del grupo al que
pertenece (los internos). Se desarrollan nuevas formas de comer, vestir, dormir,
trabajar, comunicarse, ocurre cambios en el consumo sustancias, se aprende a
practicar juegos de azar, a realizar actividades homosexuales, a desconfiar, incluso
odiar a los funcionarios y a aceptar las costumbres y valores de la comunidad de
presos. (Oviedo, 2004)

Toda persona que ingresa en la cércel se prisionaliza en alguna medida, algunos
solo aceptan los valores de la comunidad de personas privadas de la libertad, por
conveniencia o por miedo, otros son escasamente influenciables. Este proceso esta

afectado por variables:

Personales: Mantenimiento de vinculos con personas del mundo exterior y las

expectativas postprision.

Intrainstitucionales: La estructura fisica de la prision, la densidad de los
internos y su clase, los fines de la institucion, las actitudes de los funcionarios, la
posibilidad de un trabajo ocupacional, la programaciéon de actividades educativo-
culturales y de tratamiento dirigido a la rehabilitacion. Cuanto mas se oriente la
prision a la mera retencion y custodia, habra mayor probabilidad de altos niveles de

prisionizacién

Individuales: EIl tipo del delito, edad, procedencia ambiental, nivel socio-
econdmico y educativo, precocidad en el delito, experiencia laboral en libertad
estabilidad de la personalidad, ubicacion dentro de la prision, etc. (Oviedo, 2004)

La adaptacion a la situacion anormalizadora de la prision supone la adopcion de
pautas comportamentales adaptadas a dicho contexto y por tanto desadaptadas desde
la protectora distancia con que suelen trabajar las ciencias sociales. En la carcel, la

adopcion de muchas conductas consideradas "adaptadas” en la sociedad "de fuera”,

69



resultarian inadaptadas, ineficaces y peligrosas. Este proceso de adaptacion tiene
unas consecuencias concretas, como por ejemplo que toda la vida del preso se va a
estructurar en torno a la prision desde el momento en que entre en ella. Esto lleva que
cosas Yy situaciones que en otro ambiente carecerian, también hay una exageracion
de las situaciones: importancia, adquieran gran relevancia. Esta es una de las causas
de que, acontecimientos insignificantes, pueden derivar hacia situaciones

conflictivas, incluso de gran violencia. (Fajardo, 2004)

En el sistema social de los internos hay pocos roles y status y una vez asignados,
son mantenidos con una gran presion grupal. En la posicion de lider se encuentran
los internos con larga experiencia delincuencial y penitenciaria que cumplen largas
condenas por delitos con violencia. En los mas bajos, se encuentran los internos
fisicos y psiquicamente débiles o perturbados, siendo objeto de aislamiento y rechazo
los violadores, sobre todo los de nifios, y los delatores. Estos lideres se sienten
expulsados por la sociedad, optando por la delincuencia como forma de vida

conscientemente elegida. (Oviedo, 2004)

Los valores y actitudes de la subcultura carcelaria son bastante comunes y
universales a todas ellas, adoptando la forma de un "cddigo del preso™. Dicho codigo
estd integrado por normas que constituyen severos modelos de conducta para los
internos, normas establecidas para defender los intereses de los reclusos y en
oposicion a las reglas oficiales de la prision. El principio fundamental es que nada de
lo que sucede entre los internos debe saberse por los funcionarios. Se debe mantener
la calma y la frialdad ante posibles discusiones y peleas, reaccionando violentamente
solo ante una clara provocacion. (Villareal, 2008)

Se prescribe que las personas privadas de la libertad deben compartir los recursos
escasos no explotando a los demas presos. Se debe mantener la integridad de la
propia personalidad, siendo resistente, duro, aguantando las frustraciones y peligros
de la prision con valor y dignidad. La norma mas proclamada es la hostilidad hacia
los funcionarios y las normas y valores de la sociedad convencional, rechazando el

esfuerzo y el respeto a la ley como formas de conseguir el éxito. (Villareal, 2008)
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Este “cddigo de preso” es muchas veces incumplido en la practica. La subcultura
carcelaria parece bastante universal, pero su contenido concreto, severidad e
cumplimiento, varia mucho segun el tipo de prision y dureza delincuencial de cada
pais. El incumplimiento de este “codigo” conlleva a una serie de sanciones que van

desde el aislamiento a la burla hasta la "pena de muerte”. (Villareal, 2008)

En cuanto al origen del "codigo del preso” hay dos teorias. La primera parte de
que es la propia prision la que genera el codigo, como una defensa para mitigar los
sufrimientos psicoldgicos del encarcelamiento y para reducir la sensacion de rechazo
social. La otra teoria supone que algunos presos introducen en la prision los valores
actitudes de la subcultura delincuencial que ya profesaban en libertad y que

simplemente mantienen en la carcel. (Villareal, 2008)

Otra caracteristica importante en la vida en la prisién es la utilizacion del tiempo y
el espacio, aspectos fundamentales en toda institucion total, el tiempo en la cércel
casi nunca hay nada que hacer, pero el recluso tampoco puede planificar su tiempo.
(Oviedo, 2004)

2.5.1. La educacién y la cultura en la carcel

Las carencias educativas y culturales son uno de los mas importantes problemas
de cualquier intervencion centrado en al individuo que no pretenda solamente evitar
la conducta desadaptado, sino incorporar activamente al inadaptado en la sociedad.
Por tanto todo programa de intervencién ha de incorporar el disefio y realizacion de

estrategias de intervencion educativa y de fomento de la cultura. (Fierro, 2004)

El proceso educativo precisa al menos los siguientes elementos:

e Una estructura fisica que posibilite la actividad educativa y unos medios
materiales minimamente suficientes para equipar el espacio y apoyar la labor del

maestro.

e Un personal docente capacitado pedagdgicamente y motivado laboralmente.
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e Un programa de intervencion educativa disefiado especificamente para la

poblacién a que va dirigido.

Ninguno de esos tres elementos se suelen cumplir en las céarceles. La situacion que
nos encontramos en ellas actualmente es que hay una gran diferencia entre el espacio
existente y el espacio disponible, por lo que se reduce al maximo el espacio dedicado
a la educacion. El equipamiento suele ser deficiente, y el acceso del recluso tanto al
aula como a la biblioteca estd seriamente restringido. Por otro lado las facilidades
para el estudio apenas existen (el preso debe optar por quedarse en la celda
estudiando, que no favorece a la concentracion, o bajar al patio, donde es imposible
estudiar, y permanecer en él toda la mafa o toda la tarde). Por otro lado el
funcionario no esta dispuestos a estar abriendo y cerrando puertas todo el dia para
facilitar el estudio. (Fierro, 2004)

2.5.2. Condiciones sociales y ambientales de las prisiones

El patio de las prisiones suele ser un lugar desagradable, donde se encuentran
juntas multitud de personas hacinadas en un espacio demasiado pequefio y
demasiado sucio, sin apenas equipamiento que permita "matar el tiempo™ con alguna
ocupacion. En estas condiciones, pasea o estar sentado son las Unicas alternativas.

Esta situacion afecta al preso, y lo hace de varias maneras:

1. El estar muchas horas cada dia, durante el afio, sin hacer nada, simplemente
"estando" en el patio, produce una enorme sensacion de vacio, de pérdida de tiempo,

de frustracion y de deterioro del auto concepto.

2. Esta sensacion de vacid lleva a un estado permanente de ansiedad, aumenta por
tener demasiado tiempo para pensar, aunque mas que pensar lo que hara serd dar
obsesivamente vueltas a la misma idea, acera de la irremediable de su situacion, lo
que conducira a un fatalismo que le impedira encontrar salida a una situacién fuera

de los muros de la prisién

3. El alto nivel de ansiedad aumenta el riesgo de caer en la drogadiccion.
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4. Si cae en la droga, cae también en las redes de la droga, con lo que se va a ver
irremediablemente sometido al sistema de funcionamiento alternativo de la prision,

sistema que es dirigido sistematicamente desde el patio de la carcel.

5. A partir de entonces va a perder totalmente el poco margen de decision y de
libertad de que disponia. Toda la vida se va a estructurar en funcion de la droga y de
lo que la droga implica en la carcel.

6. Pasar la vida en el patio va a ser el broche final que lleva hasta sus Gltimos
extremos el empobrecimiento general de la vida que supone el encarcelamiento vy,
por tanto el escenario final del proceso de prisionizacion, de asentamiento en la

situacion de Inadaptacion subjetiva. (Torres, 2006)
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CONCLUSIONES.

Estimar la peligrosidad de un interno y predecir que individuos presentan una
mayor probabilidad de reincidencia dentro del sistema penitenciario es un reto que

plantean solucionarse con el pasar de los afios.

Es sistema penitenciario a dado muchos cambios en cuanto al trato de las personas
privadas de su libertad, es por ello que prohibe completamente las torturas y
maltratos durante su privacion de libertad, considerandolos como grupos de atencion

prioritaria y los ampara bajo derecho, obligaciones y prohibiciones ante la ley.

Dentro de los problemas en la esfera psicoldgica, se destacan principalmente el
consumo de sustancias, a pesar de que es algo prohibido lo consumen a diario sin
ningun problema, es por ello que las principales rifias fisicas se deben a ello, por
deudas, por el poder del mas fuerte y por la abstinencia que algunos internos pasan

al no contar con recursos econémicos.

Los dos centros de Rehabilitacion Social de la provincia de Cafar son para una
poblacién de minima y mediana peligrosidad, sin embargo existe un pequefio
porcentaje de personas con maxima peligrosidad y prision especial esto debido a

alteraciones y perturbaciones en la esfera mental.

74



CAPITULO II1.

3.1.INTRODUCCION.

Es muy conocido el fuerte consumo de drogas en de los diversos centros de
privacion de libertad de nuestro pais, debido a que los internos refieren que el
consumo de sustancias es una forma de “amortiguar” su dolor, durante todo el
tiempo que van a permanecer recluidos. El trafico clandestino, el consumo indebido
y los efectos de las mismas producen un verdadero problema, el mismo que el
Sistema Nacional de Rehabilitacion Social, no puede erradicar, debido al alto nimero

de personas privadas de su libertad que son dependientes a sustancias psicoactivas.

Ademés de ello, muchas de las veces se acompafian por otros trastornos
psiquiatricos, provocando pacientes duales, entre los principales estan: los trastornos
de personalidad, los trastornos del estado de animo y los trastornos sexuales, ante
ello nos proponemos una interrogante, la misma es: ;Qué fue lo primero que
aparecid?, si el trastorno por consumo de sustancias desatd otra patologia, o si ya
existia esa patologia anteriormente y se tratd de mitigar con el consumo de

sustancias.

El Diagndstico Dual no constituye un término reconocido oficialmente en la
nomenclatura del DSM o de la CIE. En sentido general, se refiere a los pacientes con
sintomas que se ajustan a los criterios de dos trastornos psiquiatricos diferentes. Este
hecho ocurre con bastante frecuencia dada la predileccion, en las recientes
clasificaciones del DSM, por la “division” de los conceptos diagnosticos en
entidades especificas con una definicion restrictiva, en lugar de agruparlos en

conceptos diagnosticos mas amplios. (Casa, 2000)

Sin embargo, el término Patologia Dual se ha convertido en estos momentos en
sinbnimo de un tipo especifico de comorbilidad diagnéstica, concretamente la

comorbilidad de los trastornos psiquiatricos y por uso de sustancias. (Casa, 2000)
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3.2.ADICCION A SUSTANCIAS.

La palabra adiccion proviene del latin addictio, la misma que significa una
enfermedad fisica y psicoemocional, seguin la Organizacion Mundial de la Salud. En
el sentido tradicional es una dependencia o necesidad hacia una sustancia, actividad o
relacion, causada principalmente por la satisfaccion que esta causa a la persona. En
su sentido etimoldgico, la palabra adiccion, deriva de A, la misma que significa No
y DICCION, que significa Decir. Esta expresion refleja una de las caracteristicas de
todo adicto: la imposibilidad de comunicarse, de exteriorizar sus conflictos, lo que
implica en muchos casos la imposibilidad de pedir ayuda, como consecuencia surge
un aislamiento reciente y la instalacion de un circulo vicioso de dificil
solucion.(Lana, 2007).

La adiccion esta conformada por los deseos que consumen los pensamientos y
comportamientos, el sindrome de abstinencia del adicto, y éstos actlan en aquellas
actividades disefiadas para conseguir la sensacion o efecto deseado y para
comprometerse en la actividad deseada, los mismos son los comportamientos
adictivos. A diferencia de los simples habitos o influencias consumistas, las
adicciones son "dependencias" que traen consigo graves consecuencias en la vida
real, las mismas deterioran, afectan negativamente, y destruyen relaciones, salud
fisica y mental, ademas de la capacidad de funcionar de manera efectiva, mientras

que los habitos consumistas facilitan el efecto contrario. (Leshner, 2009)-

Es adicta la persona que cree que no puede vivir sin la influencia de cierta
sustancia quimica, por lo cual la consume en forma permanente y compulsiva. El
adicto no controla su adiccion sino que vive en funcion de su droga: éste es el eje y el

condicionante de toda su rutina. (Leshner, 2009)

En la actualidad se acepta como adiccion, cualquier actividad que el individuo no
sea capaz de controlar, que lo lleve a conductas compulsivas y perjudique su calidad
de vida, como por ejemplo puede existir, adiccion al sexo, al juego (ludopatia) a la
pornografia, a la television, a las nuevas tecnologias, al anime, sexo, trabajo,

comidas rapidas, entre otras. (Soloman, 2012)
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En este mismo plano, se encuentra el alcoholismo, farmacodependencia, adiccion
a las sustancias psicoactivas y las de drogas, que es un estado psicofisiolégico
causado por la interaccién de un organismo vivo con un farmaco o sustancia,
caracterizado por la modificacion del comportamiento, a causa de un impulso

irreprimible por consumir una droga o sustancia. (Soloman, 2012)

Las caracteristicas esenciales de la dependencia de sustancias consisten en un
grupo de sintomas cognoscitivos, de comportamiento y fisioldgicos, que indican que
el individuo continta consumiendo la sustancia, aun asi este presente la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella. Para establecer una dependencia de
debe tomar en cuenta varios aspectos, entre ellos tenemos a la tolerancia y la

abstinencia:

Tolerancia: Es la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia
para alcanzar la intoxicacion, esta varia segun la sustancia, pueden aparecer diversos
grados de tolerancia para cada uno de sus distintos efectos sobre el sistema nervioso

central.

La Abstinencia: Es un cambio de comportamiento desadaptativo, cognoscitivo y
fisioldgico. Despues de la aparicion de los sintomas, el sujeto toma la sustancia a lo
largo del dia para eliminar o aliviar los sintomas. (Lana, 2007).

3.2.1. CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA ADICCION.

Los cambios bioguimicos que suceden en el cerebro del adicto son los
responsables de la compulsion observada en los episodios de uso descontrolado, asi
como de muchas de las perturbaciones cognitivas propias de la adiccion. (Hurley,
2002)

El cerebro estd compuesto por muchas partes que trabajan juntas en equipo. Las
diferentes partes del cerebro estdn encargadas de coordinar y realizar funciones

especificas. Las drogas pueden alterar areas importantes del cerebro necesarias para
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funciones que mantienen la vida y pueden guiar el abuso compulsivo de drogas que

es indicio de la adiccién. (Hurley, 2002)

Las areas del cerebro afectadas por el abuso de drogas son:

El tallo cerebral: Que controla las funciones béasicas esenciales para vivir. El
sistema limbico contiene el circuito de gratificacion del cerebro, y la corteza cerebral
controla varias funciones del cuerpo incluyendo los cinco sentidos. (Hurley, 2002)

El sistema limbico: Contiene el circuito de gratificacion del cerebro. Conecta
varias estructuras cerebrales que controlan y regulan nuestra capacidad de sentir
placer. El hecho de sentir placer nos motiva a repetir comportamientos como comer,
es decir, acciones esenciales para nuestra existencia. El sistema limbico se activa
cuando realizamos estas actividades y también con las drogas de abuso. Ademas, el
sistema limbico es responsable por nuestra percepcién de otras emociones, tanto
positivas como negativas, lo que explica la capacidad de muchas drogas para alterar
el estado de &nimo. (Hurley, 2002)

La corteza cerebral: Esta dividida en areas que controlan funciones
especificas. Diferentes areas procesan la informacion que proviene de nuestros
sentidos, permitiéndonos ver, sentir, oir y saborear. La parte de adelante de la
corteza, conocida como la corteza frontal, prosencéfalo o cerebro anterior, es el
centro del pensamiento del cerebro. Nos permite pensar, planificar, resolver

problemas y tomar decisiones. (Hurley, 2002)

3.2.1.1.Los neurotransmisores Yy adiccién

Los neurotransmisores son sustancias quimicas naturales que existen dentro del
cerebro y que son responsables de las actividades cerebrales, entre otras: la
motivacién, las emociones y los instintos. Estas sustancias naturales son las que
median en el estado de animo provocando euforia o desgano, de acuerdo a una
sucesion compleja de estimulos, condicionamientos y aprendizajes, cuyo objetivo es

el de responder constructivamente a los estimulos del medio ambiente. (Lana, 2007)
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Las sustancias psicotropicas externas o drogas, asi como los estados de excitacion
extrema provenientes de conductas de estimulacion, afectan estos neurotransmisores
de manera que el cerebro los produce en exceso o los delata exageradamente. Estos
cambios, unidos a la predisposicion a la adiccion producen una respuesta aberrante,

que es el reflejo de un desbalance bioquimico persistente. (Leshner, 2009)

Entre los principales Neurotransmisores tenemos:

La Dopamina: Es predominante en las areas del sistema de recompensa

mesolimbico el cual media las repuestas de euforia y estimulacion en el cerebro.

Las Endorfinas: Se producen en las areas mesolimbica y mesocorticales, y
median las respuestas a los estimulos dolorosos, la regulacion de la temperatura y la

ingestion de agua y alimentos.

El Acido Gamma Amino Butirico (GABA): Se encuentra en la amigdala, el
bulbo olfatorio, el telencéfalo ventral y el globo palido también se ha implicado en la
respuesta adictiva

En realidad se asume que todos los neurotransmisores tienen un papel en la
manifestacion de la adiccion. Aun se investiga para determinar la naturaleza de ese
papel y la forma en que las vias y los quimicos cerebrales interactlan para producir
el desorden adictivo. (Leshner, 2009)

3.2.1.2.El Cerebro Dual

El cerebro puede dividirse en términos de funcion y de vias neurolégicas en dos
partes: el cerebro primitivo y el cerebro racional, esta divisién puede ayudarnos a
comprender mejor la dindmica de la neuroquimica en el proceso de la adiccion.
(Vaglum, 2008)

El Cerebro Racional: Esta zona del cerebro es la correspondiente a la corteza

cerebral y en ella se asientan las funciones superiores intelectuales y abstractas. Es la
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[lamada materia gris y su funcién es la del analisis racional de los hechos y de la
informacion que llega a través de los sentidos. En el proceso de adiccion esta area
también se afecta produciéndose el sistema relacional de la adiccion, el cual es un
conjunto de pensamientos adictivos que complotan junto al cerebro primitivo para

facilitar y mantener activo el proceso adictivo. (Vaglum, 2008)

El Cerebro Primitivo: Se le llama asi al cerebro bajo que incluye el area de
funciones vitales, las zonas mediadoras de las emociones y estados de animo, la
generacion de instintos de supervivencia y regulacion corporal. Esta parte del cerebro
esta involucrada directamente en el desarrollo de la adiccién, y alli se encuentran los
desbalances bioquimicos responsables de la compulsion, la memoria euférica y los
deseos automaticos. Alli se encuentran vias dopaminérgicas y de endorfinas tales

como el sistema de recompensa cerebral. (Vaglum, 2008)
3.2.1.3.Sistema de Recompensa Cerebral

Se trata de un sistema cerebral encargado de mediar en las repuestas de
condicionamiento a los estimulos, produciendo recompensas bioguimicas a las
repuestas adecuadas, para manejar constructivamente los estimulos. Esta compuesto
por zonas mesolimbicas y mesocorticales. La estimulacién excesiva de este sistema
conlleva, en las personas predispuestas, a cambios bioquimicos permanentes, que
median la reaccion adictiva, de modo que cambia su funcionamiento y su respuesta a
los estimulos ambientales. Este el sistema mas importante implicado en el desarrollo
de la adiccion. Las areas del cerebro que conforman el sistema de recompensa
cerebral son: El Area Ventral Tegmental, EI Nicleo Accumbens, La Corteza
Prefrontal y el Hipotalamo Lateral. Estos nucleos cerebrales estan interconectados
entre si en un circuito llamado Circuito Reforzador Limbico-Motor que esta
relacionado con funciones de motivacion (el limbico) y locomotoras (el motor).
(Vaglum, 2008)
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3.2.2. TEORIAS PSICOANALITICAS DE LA ADICCION.

Las teorias psicoanaliticas conciben a la drogadiccion como resultado de un
conflicto entre el ello, el yo y el supery6. Considera que el adicto ha llegado a una
"crisis narcisista”, en la cual un superyd arcaico y cruel ha venido a cuestionar el
valor del self. (Aguilera, 2005)

A raiz de esto, la persona presenta una vaga tension interna, ansiedad,
sentimientos depresivos, una importante devaluacion en comparacién a un ideal, una
sensacion de estar expuesto, sentimientos de vergiienza, de culpa, a la vez que un

particular sentimiento de estar desprotegido. (Aguilera, 2005)

Para poder lidiar frente a este estado, a través del consumo, el yo del adicto se
alia con importantes partes del ello, tales como fantasias de fusion, formas
masturbatorias de excitacion y formas sadico-anales de placer. Junto a esto, el yo del
adicto logra defenderse de la dureza de su supery0 por la via de la obtencion
momentanea de un alivio farmacoldgicamente inducido, que pretende aplacar o

negar los afectos negativos ya descritos. (Romero, 2009)

Wurmser, (1981) llega a decir que, al consumir sustancias, el yo del adicto ataca
al superyd. Por ultimo, el mismo autor sefiala que adicionalmente a los beneficios
obtenidos, el yo del adicto en encuentra envuelto en una crisis por el cuestionamiento
a su valor, cada vez que consume, experimenta el plus de ver realizadas intensas
fantasias narcisistas, por ejemplo, en la sensacion de poder, que confieren muchas

sustancias de abuso. (Torres N. , 2008)

Mientras esta intoxicado, el adicto también ataca la realidad fundamentalmente
suprimiendo sus limites, tales como las fronteras del tiempo, lineas entre objetos,
limites entre conceptos y bordes entre lo interno y lo externo. Wurmser concibe esta
accion como "un ataque a las base silogisticas de la racionalidad, algo muy similar a

la psicosis". (Aguilera, 2005)
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Wurmser sintetiza la fantasia del adicto: "Soy tan bueno, tan grande, tan lleno,
rico y fuerte como mis deseos me ofrecen ser, porque yo estoy protegido. Mi juez
interno ha sido silenciado. Estoy cerca de un estado ideal porgue yo soy uno con el
protector, y asi he eliminado la voz de mi consciencia y de cualquier autoridad
fijadora de limites". (Lana, 2007)

No obstante su atractivo para el adicto, este intento de salida de su crisis
narcisista, a la larga no le sirve. Su precariedad se manifiesta por lo que se llama el
retorno de lo negado, evidenciandose por mayor autocastigo de parte del superyo, el
que se expresa en forma de autocritica, aislamiento social, ser desdefiado por otros,

sufrir prision e incluso la muerte. (Aguilera, 2005)

También hay un retorno de la negada autoobservacion, trayendo cada vez mayor
verguenza y culpa. Finalmente, la debilidad de la solucion adicta también se observa
cuando se compromete una de las funciones normales del supery0, la estabilizacion
de afectos, conduciendo a los fluctuantes cambios de &nimo que tan cominmente se

ven en este tipo de pacientes. (Romero, 2009)

Se piensa que la adiccion es una neurosis severa. Segun él, origen ultimo de esta
condicidn radica en una realidad externa traumatizante. Especificamente, se refiere a
experiencias infantiles como "grave y real exposicion a violencia, seduccion sexual,
abandono brutal, mentira, falta de fiabilidad, traicion o real invasion o secreto por

parte de los padres”. (Aguilera, 2005)

Varios autores sostienen que estos pacientes, desde muy temprano en la vida,
dirigieron su agresion contra estructuras externas, particularmente cualquier tipo de
autoridad, tomando la forma de una rebeldia destructiva, de desafio o provocacion.
De este modo, la persona desarrollé una singular batalla contra toda fuente de
limitacidn, asi como también lo que Wurmser llama "psicofobia” (1985), una especie

de descuido o desinterés por la introspeccion. (Aguilera, 2005)
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3.2.3. Criterios segun el DSM- IV

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los items

siguientes en algin momento de un periodo continto de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para

conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.
2. Abstinencia definida por cualquiera de los siguientes items:
a. El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.

b. Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

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

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse a largas
distancias) en el consumo de la sustancia, o en la recuperacion de los efectos
de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia.

7. Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados 0

exacerbados por el consumo de la sustancia (por ejemplo el consumo de
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cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de

alcohol a pesar de que empeora una ulcera.).

Especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia y abstinencia

Sin dependencia fisiologica: si no hay signos de tolerancia y abstinencia.
(DSM, 2005)

3.2.4. CRITERIOS SEGUN EL CIE 10.

Un conjunto de fendmenos comportamentales, cognitivos y fisioldgicos que se
desarrollan tras el consumo reiterado de una sustancia y que, tipicamente incluye
deseo intenso de consumir la droga; dificultades para controlar el consumo;
persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas; mayor prioridad
dada al consumo que a otras actividades y obligaciones; aumento de le tolerancia y a

veces, un cuadro de abstinencia fisica. (CIE10, 2004)

El sindroma de dependencia puede presentarse para una sustancia psicoactiva
especifica (por ejemplo, tabaco, alcohol y diazepam), para una clase de sustancias
(por ejemplo opiaceos) o para un amplio rango de sustancias psicoactivas diferentes

farmacoldgicamente diferentes. (CIE10, 2004)

e Alcoholismo crénico
e Dipsomania

e Adiccion a drogas.

A. Deben haberse presentado simultdneamente tres o mas de las
siguientes manifestaciones durante al menos un mes o, Si persiste
durante periodos inferiores a un mes, deben haberse presentado

repetidamente y simultaneamente en un periodo de 12 meses:
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Un deseo intenso o sensacion de compulsion a consumir la sustancia.
Disminucion de la capacidad para controlar el consumo en lo referente
al inicio, termino o cantidades consumidas, como se prueba por:
consumo frecuente de cantidades mayores o durante mas tiempo del
que se pretende, o deseo persistente o esfuerzos sin éxito de reducir o
controlar el consumo.

Un cuadro fisioldgico de abstinencia, cuando se reduce o cesa el
consumo de sustancia, como se prueba por el sindrome de abstinencia
caracteristico de la sustancia, o por el consumo de la misma( o alguna
parecida), con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

Pruebas de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como:
necesidad de aumentar significativamente la cantidad de la sustancia
para conseguir intoxicarse o el efecto deseado, o marcada disminucion
del efecto tras el consumo continuado de la misma cantidad de
sustancia.

Preocupacion por el consumo de la sustancia , que se manifiesta por el
abandono o reduccion de importantes alternativas placenteras o de
interés a causa del consumo de la sustancia, o por el empleo de mucho
tiempo e actividades necesarias para obtener, consumir o0 recuperarse
de los efectos de la sustancia.

Consumo persistente de la sustancia a pesar de las pruebas claras de
sus consecuencias perjudiciales, que se evidencia por el consumo
continuado cuando el individuo tiene en realidad conocimiento o
puede suponerse que lo tiene, de la naturaleza o amplitud de dafio.
(CIE10, 2004)
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3.3.USO, ABUSO, DEPENDENCIA

Para el manejo adecuado de los efectos adversos de los trastornos por consumo de
sustancias es necesario comprender el proceso adictivo (uso, abuso y dependencia) el
cual incluye normas socioculturales de uso, el curso clinico de los trastornos por uso

de sustancias y la neurobiologia de la adiccion. (Leshner, 2009)

El consumo de sustancias psicoactivas en los diversos paises del mundo es muy
amplio, tanto el subito y dramatico incremento de su uso, como la respuesta de la
sociedad, han sido comparados al impacto de las plagas durante la edad media. En
algunas personas, el uso de sustancias psicoactivas los expone al desarrollo del
"abuso"”, con el riesgo de presentar problemas en su salud y adaptacion social. Para
estos individuos existe un progresivo y grave compromiso individual o social, con
problemas legales, uso de servicios de salud, ausentismo laboral, entre otros.
(Schneider, 2009)

Los enormes progresos en la comprension y tratamiento de los trastornos
adictivos han sido ensombrecidos por nuestros conceptos sobre los enfermos y por
los mitos sobre su tratamiento, generandose dificultades para un diagnostico y
tratamiento oportunos. Sélo un porcentaje muy bajo de los afectados se encuentra en
tratamiento. (Schneider, 2009)

El reconocimiento de la conducta adictiva en el ser humano data de la antigtiedad,
describiéndose para cada una de las sustancias psicoactivas un trastorno especifico
por ejemplo: alcoholismo, tabaquismo. La investigacion cientifica sobre el tema se
inici6 solo a partir de los afios 30, y los conceptos actuales de clasificacion se basan
en dos aportes fundamentales:

1.- Jellineck (1960) considera el alcoholismo como una enfermedad médica, de
caracter progresivo, que inevitablemente lleva a una pérdida total del control de la

sustancia, llegando a un desenlace fatal.

2.- Edwards y Gross (1976) incorporan el concepto de sindrome de dependencia.
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La tercera edicion del manual de diagnoéstico de los trastornos mentales DSM 111,
(1980) retne todas las formas de adiccion bajo un s6lo concepto: "abuso y
dependencia de sustancias psicoactivas” y en forma independiente sefiala las
complicaciones derivadas de su uso. Esta clasificacion propone criterios diagndsticos
que se han perfeccionado hasta la versién del DSM IV (1994) el CIE10 (1994).
Ambas identifican precoz y confiablemente un nimero mayor de personas con abuso
o dependencia. (Dilthey, 2000)

El DSM 1V identifica 11 grupos de sustancias psicoactivas capaces de producir

abuso y dependencia:

Alcohol
Anfetaminas
Alucindgenos
Cafeina
Cannabis
Cocaina
Fenilciclidina

Inhalantes

© 0 N o g bk~ w b PE

Nicotina
10. Opiaceos

11. Sedantes, hipndticos o ansioliticos

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

su capacidad para producir trastornos. (DSM, 2005)

3.3.1. USO DE SUSTANCIAS

Se entiende por uso aquel tipo de relacién con las drogas en el que, bien por su
cantidad, por su frecuencia o por la propia situacion fisica, psiquica y social del
sujeto, no se detectan consecuencias inmediatas sobre el consumidor ni sobre su
entorno. (Vaglum, 2008)
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En la practica es muy dificil definir un consumo como uso, ya que son tantos los
factores a considerar que lo que para el consumidor podria parecer un uso moderado,
puede estar traspasando las fronteras del abuso para un observador neutral. (Morel,
2002)

Es preciso, por ello, afinar la mirada antes de valorar como uso, una determinada
forma de consumo. No basta con fijarse en la frecuencia, porque podrian darse
consumos esporadicos en los que el sujeto abusara rotundamente de la sustancia.
Tampoco podemos atender sélo a la cantidad, ya que podria haber consumos en
apariencia no excesivos, pero repetidos con tanta frecuencia que estarian sugiriendo

alguna forma de dependencia. (Morel, 2002)

Tampoco es ajeno a este proceso el estado en que se encuentre el consumidor, ya
que, por ejemplo, un mismo consumo moderado de alcohol puede derivar en abuso si
el sujeto estd tomando tranquilizantes prescritos por su médico. Es preciso también
poner la vista sobre el entorno del sujeto, ya que podria darse un consumo de drogas

gue ademas de perjudicar al sujeto, afectara gravemente a terceros. (Lesch, 2001)

No todas las drogas permiten una relacion de estas caracteristicas. Por ejemplo, la
mayoria de los fumadores son dependientes del tabaco. Existen personas que sélo
fuman de vez en cuando, o que no superan los 2 6 3 cigarrillos, pero son una clara
minoria. (Lesch, 2001)

3.3.2. ABUSO DE SUSTANCIAS.

Es aquella forma de relacion con las drogas en la que, bien por su cantidad, por su
frecuencia o, por la propia situacion fisica, psiquica y social del sujeto, se producen
consecuencias negativas para el consumidor y para su entorno. (Morel, 2002)

El consumo de diez cigarrillos podria ser considerado no excesivo. Sin embargo,
cuando esta cantidad se consume con una frecuencia diaria, puede favorecer
alteraciones respiratorias. Por el contrario, alguien podria consumir cocaina en una

sola ocasion, pero hacerlo en tal cantidad que desencadenara algun tipo de accidente
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cerebral. Puede que una mujer sea moderada en sus consumos habituales de alcohol
y tabaco, pero si los mantiene durante el embarazo estara incurriendo en abuso.
(Abad, 2008)

Maés alla de ideas preconcebidas, en cada caso tenemos que analizar los diversos
elementos referentes a las sustancias, a las pautas de consumo y al contexto personal
y social en el que el consumo tiene lugar, antes de decidir si nos encontramos en

presencia de una situacion de uso o de abuso. (Cordero, 2004)

El uso nocivo o abuso es caracterizado por un consumo repetido que induce a
dafios en las esferas somaéticas, afectivas, psicoldgicas o sociales, sea para el sujeto
mismo, sea para su entorno préximo o distante, los otros o la sociedad. (Abad, 2008)

El abuso de sustancias figura en el DSM 1V en los Trastornos relacionados con
sustancias, lo que implica un patron desadaptativo de consumo que tiene efectos
adversos y repetitivos. Se valoran los efectos nocivos y perjudiciales, pero se
descartan la tolerancia, la abstinencia y el patron de uso compulsivo en esta

categoria excluye a las consecuencias del tabaco y la cafeina.

3.3.3. Criterios del DSM- 1V de abuso de sustancias.
A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por uno (o0 méas) de

los items siguientes en u periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en la casa ( por ejemplo, ausencias
repetidas o rendimiento pobre relacionado con el consumo de sustancias,
ausencias, suspensiones o expulsiones de la escuela relacionados con la

sustancias.)

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo
es fisicamente peligroso (por ejemplo, conducir un automovil, o accionar una

maquina bajo el efecto de la maquina).
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3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia, a pesar de
tener problemas sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales
causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (por ejemplo,
discusiones con la esposa a cerca de las consecuencias de la intoxicacion, o

violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia

de sustancias de esta clase de sustancias. (DSM, 2005)

3.3.4. DEPENDENCIA A SUSTANCIAS.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, podemos entender la dependencia
como aquella pauta de comportamiento en la que se prioriza el uso de una sustancia
psicoactiva frente a otras conductas consideradas antes como mas importantes. El
consumo de drogas, que quizds empez6 como una experiencia esporadica sin
aparente trascendencia, pasa a convertirse asi en una conducta en torno a la cual se
organiza la vida del sujeto. Este dedicara la mayor parte de su tiempo a pensar en el
consumo de drogas, a buscarlas, a obtener financiacion para compararlas, a

consumirlas y a recuperarse de sus efectos. (Szerman, 2008)

El concepto genérico de dependencia integra dos dimensiones:

Dependencia fisica: En este caso el organismo se ha habituado a la presencia
constante de la sustancia, de tal manera que necesita mantener un determinado nivel
en sangre para funcionar con normalidad. Cuando este nivel desciende por debajo de
cierto limite aparece el sindrome de abstinencia caracteristico de cada droga. (Plover,
2004)

El concepto de dependencia fisica esta muy asociado al de tolerancia. Es el
proceso que se da, por ejemplo, con el alcohol. En los primeros consumos afecta
notablemente, aun en dosis muy bajas. Sin embargo, si se supera esta fase y el
consumo se hace habitual, el organismo se va adaptando al toxico como medida de

proteccion. (Leshner, 2009)
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Cuando un drogodependiente abandona el consumo, su tolerancia disminuye. Si
pasado un tiempo reanuda el consumo en las dosis anteriores, padecera una
intoxicacion aguda que, dependiendo del tipo de droga de que se trate, puede llevarle
al coma e incluso a la muerte. Asi se explican buena parte de las muertes por

sobredosis en sujetos dependientes. (Torres N. , 2008)

Dependencia psiquica: Compulsion por consumir peridédicamente la droga de
que se trate, para experimentar un estado “agradable” (placer, bienestar, euforia,
sociabilidad, etc.) o librarse de un estado “desagradable” (aburrimiento, timidez,

estrés, etc.). (Vaillant, 2001)

La dependencia fisica es relativamente facil de superar tras un periodo de
desintoxicaciéon que, en funcion de cada droga, puede prolongarse como maximo
durante 15 dias. (Van Horn, 1999)

Es més costoso desactivar la dependencia psiquica, ya que requiere introducir
cambios en la conducta y en las emociones del sujeto que le permitan funcionar
psiquicamente (obtener satisfaccion, superar el aburrimiento, afrontar la ansiedad,
tolerar la frustracion, establecer relaciones, etc.) sin necesidad de recurrir a las
drogas. (Widiger, 2005)

3.3.5. DIFERENCIAS ENTRE EL ABUSO Y LA DEPENDENCIA.

El abuso es una etapa previa a la dependencia, de menor gravedad, reversible,
pues luego de un periodo de abstinencia es posible retornar al uso moderado y
controlado de algunas sustancias, cuando existe para ella un nivel de uso normal,
como son el alcohol y las benzodiazepinas. Para la nicotina no existe la etapa de
abuso, pues al tener un potencial adictivo mayor se pasa directamente a la
dependencia. Fendmenos similares parecen ocurrir con sustancias altamente
adictivas, tales como la pasta base de cocaina, con la cual luego de breves e intensos

periodos de abuso se llega a la dependencia. (Raine, 2006)
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Durante las dos Gltimas décadas se han identificado técnicas de intervencion breve
y altamente focalizadas en los diversos niveles de la atencion primaria, como los
sitios iniciales e ideales de intervencion para el abuso de alcohol y drogas. Esto
permite organizar programas eficaces con diversos niveles de complejidad: screening
e identificacion de casos, intervenciones breves, evaluacion, seguimiento, y

referencia a centros especializados si es necesario. (Raine, 2006)

El screening e identificacion de casos emplean cuestionarios 0 entrevistas
estructuradas, que permiten identificar problemas asociados al uso de alcohol o
drogas. Estas pueden ser administradas como parte de una evaluacion inicial global
de salud o enmascarada para grupos con mayores niveles de sospecha, las cuales
pueden ser aplicadas a los sujetos o a informantes colaterales (familiares o referentes
laborales). (Pavon, 2010)

Un segundo nivel de investigacion es la utilizacion de marcadores bioldgicos de
laboratorio, que permiten identificar personas con un consumo méas importante de
sustancias, los cuales mediante algoritmos que combinan diversas fuentes de
informacidén orientan el juicio clinico y una apropiada intervencién en cada caso.
(Pavon, 2010)

3.4. TRASTORNOS INDUCIDOS POS SUSTANCIAS.

Los trastornos relacionados con las sustancias de dividen en dos grupos:
trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso) y trastornos inducidos
por sustancias ( intoxicacion, abstinencia, delirium, demencia, trastornos amnésicos,
trastorno psicético, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
sexual, trastorno del suefio, y trastorno perceptivo que son inducidos por sustancias.)
(DSM, 2005).

3.4.1. DELIRIUM POR INTOXICACION DE SUSTANCIAS.

A. Alteracion de la conciencia con reduccion de la capacidad para centrarse,

mantener o dirigir la atencion.
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B. Cambio en las funciones cognoscitivas como deterioro de la memoria,
desorientacion, alteracién del lenguaje 0 presencia de una alteracion
perceptiva que no se explica por una demencia previa en el desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo habitualmente en
horas o dias y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas
de laboratorio. (DSM, 2005)

3.4.2. DEMENCIA PERSISTENTE INDUCIDA POR SUSTANCIAS.

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivo se manifiesta por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacidn o recordar informacion aprendida previamente).
2. Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a. Afasia(alteracion del lenguaje)

b. Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo
actividades motoras, a pesar de que la funcion motora esta
intacta)

c. Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos
a pesar de que la funcion sensorial esta intacta)

d. Alteracion de la actividad de ejecucion (por ejemplo,
planificacion , organizacion, secuenciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 Y A2, provocan un
deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan un
amenaza importante del nivel previo de actividad.

C. Los déficit no aparece exclusivamente de un delirium y persisten més alla de
la duracion habitual de la intoxicacion o abstinencia de sustancias.

D. Demostracion a través de la historia, de la expiracion fisica o de los hallazgos
de laboratorio de que los déficits estan etiologicamente relacionados con los
efectos persistentes del consumo de sustancias (por ejemplo, una droga de
abuso, u medicamento). (DSM, 2005)
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3.4.4. TRASTORNO AMNESICO PERSISTENTE INDUCIDO POR
SUSTANCIAS.

A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficits de la capacidad para
aprender informacion nueva, o incapacidad para recordar informacion
aprendida previamente.

B. La alteracion de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad
laboral o social y representa una merma importante del nivel previo de
actividad.

C. La alteracién de la memoria no aparece exclusivamente en el trascurso de un
delirium o de una demencia, y se mantiene mas alla de la duracion habitual de
la intoxicacion o abstinencia de sustancias.

D. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas
de laboratorio, de que la alteracion de la memoria estd relaciona
etioldgicamente con los efectos persistentes de la sustancia, por ejemplo (una
droga de abuso, un medicamento). (DSM, 2005)

3.4.4. TRASTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR SUSTANCIAS

A. Alucinaciones o ideas delirantes.

B. A partir de la historia clinica la exploracion fisica o los examenes e
laboratorio hay pruebas de (1) o(2):

1. Los sintomas del criterio A, aparecen durante o en el mes siguiente a una
intoxicacion por o abstinencia de sustancias.
2. El consumo de un medicamento esta etiol6gicamente con la alteracion.

C. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicético no
inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuidos a
un trastorno psicotico no inducido por sustancias pueden ser las siguientes:
los sintomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al consumo del
medicamento); los sintomas persistentes durante un periodo sustancias de
tiempo (por ejemplo, alrededor de un mes) tras la abstinencia aguda o la
intoxicacion grave, o son claramente excesivos con lo que cabria esperar por
el tipo o la cantidad de la sustancia utilizada o la duracion de su uso, o hay

otros datos que siguieren la existencia de un trastorno psicético no inducido
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por sustancias (por ejemplo una historia de episodios recidivantes no
relacionados con las sustancias).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de un delirium.
(DSM, 2005)

3.45. TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO POR
SUSTANCIAS.

A. En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del
estado de animo, caracterizado por uno o (ambos) de los siguientes estados:

1. Estado de animo depresivo o notable disminucion de intereses o de placer
en todas o casi todas las actividades.
2. Estado de animo elevado expansivo o irritable.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los exdmenes de
laboratorio, hay pruebas de que 1 o 2:

1. Los sintomas del criterio A aparecen durante o en el mes siguiente de una
intoxicacion o abstinencia.

2. El empleo de un medicamento esta etiolégicamente relacionado con la
alteracion.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado
de &nimo que no sea inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas
no son atribuidos a un trastorno del estado de animo no inducido por
sustancias pueden ser las siguientes: los sintomas preceden al inicio del
consumo de la sustancia (o al consumo del medicamento) los sintomas
persisten durante un periodo sustancial de tiempo (por ejemplo alrededor de
un mes) después del final de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave o
son claramente excesivos respecto a lo que seria esperable dado el tipo o la
cantidad de la sustancia utilizada o la duracion de su uso , 0 hay otros datos
que sugieren la existencia independiente de un trastorno del estado de animo
no inducido por sustancias (por ejemplo una historia de episodios depresivos
mayores recidivantes).

D. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.
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E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. (DSM,
2005).

3.4.6. TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO POR SUSTANCIAS.
A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones y

compulsiones predominan en el cuadro clinico.

. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de

laboratorio se demuestra que (1) o (2):

1. Los sintomas del criterio A aparecen durante la intoxicacion o abstinencia
0 en el primer mes siguiente.

2. El consumo del medicamento esta relacionado etiolégicamente con la
alteracion.

La alteracidn no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad

no inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los

sintomas pueden atribuirse mas correctamente a un trastorno de ansiedad no

inducido por sustancias se incluyen las siguientes: la aparicion de los

sintomas precede al consumo de la sustancia 0 medicamento; los sintomas

persisten durante un tiempo considerable como por ejemplo un mes; después

del final del periodo agudo de intoxicacion o de abstinencia, o son claramente

excesivos en comparacion con los que cabria esperar teniendo en cuenta el

tipo o la cantidad de la sustancia consumida o la duracion de este consumo; o

existe otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad

independientemente no inducido por sustancias.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de un delirium.

La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad de la persona.
(DSM, 2005)
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3.4.7. TRASTORNO SEXUAL INDUCIDO POR SUSTANCIAS

A. Trastorno sexual clinicamente significativo, que provoca malestar acusado o
dificultades en las relaciones interpersonales.

B. A partir de la exploracion fisica, la historia clinica y los hallazgos de
laboratorio, hay pruebas de que el trastorno sexual se explica en su totalidad
por el consumo de sustancias, como se manifiesta en los casos siguientes (1)
o (2):

1. Los sintomas del criterio A aparecen durante o en los 30 dias siguientes
de la intoxicacion de la sustancia.

2. El consumo del medicamento esta etiolégicamente relacionado con la
alteracion.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno sexual no
inducido por sustancias, como lo demuestra el hecho de que los sintomas
preceden al inicio del consumo o la dependencia de la sustancia; los sintomas
persisten durante un tiempo sustancial por ejemplo un mes después de haber
afianzado la intoxicacion, o son excesivos en relacién con lo que cabria
esperar, dados el tipo o la cantidad de la sustancia usada o la duracién de su
consumo O bien hay pruebas de existencia de un trastorno sexual
independiente no inducido por sustancias, por ejemplo una historia de

episodios recurrentes no relacionados con la sustancia. (DSM, 2005)

3.4.8. TRASTORNO DEL SUENO INDUCIDO POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS.

A. Alteracion prominente del suefio de suficiente gravedad como para merecer
una atencion clinica independiente.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica, o los hallazgos de
laboratorio, hay pruebas de que (1) o (2):

C. La alteracion no se explica mejor por a presencia de un trastorno del suefio
no inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los
sintomas se explicarian mejor por la presencia de un trastorno del suefio no
inducido por sustancias se incluyen las siguientes: la aparicion de los

sintomas preceden al consumo de sustancias, o farmaco; los sintomas
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persisten por un periodo considerable de tiempo por ejemplo alrededor de un
mes, tras el periodo de abuso o de intoxicacion grave, o excede claramente de
los que cabria esperar teniendo en cuenta el tipo o la cantidad de sustancia
consumida o la duracién de este consumo, 0 existen otras pruebas que
sugieren la existencia de un trastorno del suefio no inducido por sustancias
independiente .

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de un delirium.

E. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. (DSM,
2005)

3.5. RELACION ENTRE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y
TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS.

La relacién entre los trastornos de personalidad y el trastorno por consumo de
sustancias ha sido, y sigue siendo, muy controvertido. En este contexto, algunos
autores consideran los trastornos de personalidad una consecuencia del trastorno
adictivo, por lo que llegarian a ser trastornos inducidos; mientras que otros sostienen
que son los primeros los que propician el consumo patolégico de sustancias

psicotropicas. (Roca, 2010).

Existe un claro consenso sobre las caracteristicas de este consumo en los pacientes
con trastornos de personalidad, se acepta que consume mas que la poblacién general
y que la poblacion psiquiatrica, ya que tienen un mayor desajuste social y presenta
fuertes problemas de adhesion a los tratamientos y en el proceso de rehabilitacion.
(Roca, 2010).

En relacion a la delimitacion clinica del concepto de Patologia Dual existe una
alta controversia entre los distintos profesionales dedicados al tratamiento de este
trastorno. Asi encontramos profesionales que desestiman, a efectos practicos de
tratamiento, la presencia del Eje 11 (Trastornos de Personalidad), vinculando el Eje I,

de cuyo grupo de trastornos seleccionan los de naturaleza psicética, a los problemas
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de dependencia a sustancias. En este extremo encontrariamos la perspectiva méas
restrictiva. (Almendaris, 2003)

En el punto contrario encontramos a otros profesionales que incluyen, desde un
criterio excesivamente amplio, cualquier tipo de sindrome o afectacion psicologica
reactiva al consumo o independiente de este, dentro de la configuracion de un cuadro
dual. (Bascaran, 2000)

En la esfera del trastorno mental, tanto el Eje I, en sus cuadros psicéticos y
neuréticos graves, como el Eje Il son susceptibles de consideracion dentro de una
configuracién dual. En cuanto a la problematica de drogas, tanto el uso inadecuado,
como el abuso patoldgico y la dependencia en si misma, pueden concebirse dentro de

este tipo de configuraciones. (Zserman, 2012)

No obstante existen un grupo de afectaciones que deben ser excluidas de la
consideracién de la Patologia Dual, como son todas aquellas reactivas y transitorias a

eventos vitales o efectos de determinadas sustancias o situaciones.

Cuadros reactivos por intoxicacion, que remiten tras la metabolizacion del tdxico,
y tras los cuales el individuo recupera su nivel de funcionamiento anterior. No
obstante, estos cuadros deben ser entendidos como indicadores de mal pronostico
ante sucesivas intoxicaciones. Cuadros reactivos por efecto del sindrome de
abstinencia a determinadas sustancias, que se resuelven satisfactoriamente tras la

conclusion del cuadro. (Zserman, 2012)

Estas investigaciones nos conducen a considerar la Patologia Dual no tanto en
base a categorias diagndsticas cerradas, sino en funcién de variables de naturaleza

dimensional. Estas son:

e Impacto de la situacion psicopatologica o de consumo sobre el
funcionamiento vital del paciente.
e Relacion de influencia reciproca de ambos ejes.

e Funcionalidad de ambas circunstancias.
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e Duracién en el tiempo y antecedentes.
e Gravedad y prondstico.

e Deterioro personal y social.

Desde esta definicion, podremos incluir y excluir, desde una dimensién practica
trastornos de una u otra naturaleza (neurdticos o psicoticos) y de ambos ejes, sin
dejar de considerar ninguna de las situaciones adscritas al consumo: uso, abuso 0

dependencia. (Zserman, 2012)

3.5.1. Trastornos de personalidad y patologia dual

Se asume que la personalidad es la suma de temperamento y carécter, es decir, el
producto de las interacciones entre aspectos constitucionales, experiencias del
desarrollo temprano y de la vida posterior; como resultado de ello, se encuentra en la
base de la relacién entre los Trastornos de personalidad y el consumo de sustancias.
(Widiger, 2005)

En la actualidad, existe una alta comorbilidad entre Trastornos de Personalidad y
consumo de sustancias, provocando esto dificultades en el proceso terapéutico, ya
que existen aun muchas incognitas por resolver. Sin embargo, hay distintos factores
que han dificultado el reconocimiento de esta amplia comorbilidad, como la
conceptualizacion relativamente reciente de las conductas adictivas como
enfermedades cerebrales y numerosos problemas sociales, la aln persistente
controversia sobre los Trastornos de Personalidad, la antigua y desechada
conceptualizacién de la personalidad pre adictiva y las discrepancias sobre el

concepto de comorbilidad. (Szerman, 2008).

Un amplio estudio epidemioldgico realizado en Estados Unidos, por el NESARC
(National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions), refrenda una
vez mas la importante asociacion entre Trastornos de Personalidad y Trastornos por
Consumo de sustancias, encontrando que entre los consumidores de alcohol el 28,6%
tenia al menos un Trastorno de Personalidad, asi como el 47,7% de consumidores de

otras sustancias. (Kashdan, 2009)
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3.5.2. Personalidad adictiva.

Las caracteristicas de la personalidad no siempre fueron consideradas factores
etiopatogenicos en las drogodependencias. Sin embargo, “la personalidad adictiva” o
la personalidad predispuesta al consumo de sustancias, se acepté durante mucho

tiempo como causa primaria, por no decir exclusiva del consumo. (Miles, 2006).

Se considera que la adiccion es un trastorno secundario, y ello condicion6 gran
parte de los primeros estudios sobre la personalidad de los sujetos que presentaban
algun tipo de conducta adictiva, aunque, finalmente este pensamiento se desecho por
su ambigliedad. La aceptacion de la probable existencia de una personalidad adictiva
permitia una explicacion univariante y parcial de este tipo de trastornos y vino a
sustituir los intentos tempranos de hacer de las propiedades demoniacas de las

sustancias consumidas la causa de la drogodependencia. (Gutierrez, 2000)

El origen del modelo basado en la personalidad adictiva, es incierto aunque puede
deducirse que depende de dos importantes fuentes:

1. La conceptualizacion de la adiccion como enfermedad, identificando

alguna afeccién del individuo que pudiera proporcionar la conducta adictiva.

2. El enfoque de las escuelas psicoanaliticas que en la década de los afios
1940 y 1950, abordaron los trastornos por consumo de sustancias como
resultado de fallos en la estructuracion del psiquismo individual. EI uso de la
sustancia era un sintoma mas, dentro del conjunto de conductas expresadas,
cuyo aspecto inconsciente era la fijacién a etapas primarias del desarrollo
libidinal. (Philipson, 2009)

Inicialmente las caracteristicas del tipo de personalidad que podian facilitar el
consumo de tdxicos eran bastante inespecificas; asi, por ejemplo, se describié que
los rasgos de depresion, inmadurez sexual, hostilidad e impulsividad para resolver

problemas predisponian al consumo de alcohol. (Baca, 1998)
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El andlisis de la personalidad se realizd generalmente por inferencia del patron
de consumo observado. Si se trataba de alcohol, el bebedor era automaticamente
catalogado como “Personalidad Alcoholica”. Aunque durante casi tres décadas se
mantuvo esa tendencia, finalmente demostré ser poco operativa, al no poder
confirmarse en diferentes estudios la existencia de una personalidad adictiva.
(Roca, 2010)

Entre las criticas que se han realizado a la conceptualizacion de esta
personalidad, una de las principales se centra en las muestras de poblaciones
estudiadas, normalmente muy sesgadas. Los trabajos se realizaron en sujetos
consumidores de clinicas, prisiones o centros de acogida, donde los trastornos de
la personalidad y por consumo de sustancias estan sobrerrepresentados. (Roca,
2010).

3.5.3. Tendencia actual

Se considera que los rasgos de personalidad son un determinante significativo
en el consumo de sustancias, pero no son causa exclusiva. Las variables de la
personalidad interactian con una gran variedad de factores biologicos,
psicolégicos y ambientales, que determinan una respuesta individual en el uso,
abuso y dependencia de sustancias psicotrépicas. No parece haber un tipo de
personalidad que predisponga a la adiccion, lo que se observa es la coexitencia de
pacientes con diferentes tipos de personalidad que consumen diversas sustancias.
(Casas, 2004).

A pesar de que actualmente no hay un solo modelo explicativo de las bases
bioldgicas de la personalidad, ni de las adicciones, el desarrollo alcanzado por las
neurociencias en el dltimo decenio ha permitido formular nuevas hipotesis de

trabajo sobre las que se deben seguir investigando. (Casas, 2004)

Se inicia estudiando las posibilidades de que el consumo continuado de drogas
produzca alteraciones en los circuitos neuroanatomicos y en los sistemas de

neurotransmision a nivel del sistema nervioso central (SNC). (Grilo, 2000)
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Estos cambios podrian facilitar la aparicion de sintomas y alteraciones
psicopatologicas similares a los de los trastornos de personalidad, sin embargo
aunque se avanza en la descripcion y la delimitacion de las bases neuroanatomias
y fisiopatologicas, deberan pasar varias verificaciones antes de que los progresos
puedan relacionarse directamente con aspectos concretos de la personalidad.
(Grilo, 2000)

3.5.4. Epidemiologia.

El primer trabajo epidemioldgico, que estudié el trastorno dual fue promovido
por el National Institute of mental health (NIMH), de los EEUU, el mismo que
analizé grupos poblacionales entre los afios 1980 y 1984, se incluyeron 20.94%
adultos mayores adultos de 18 afios. Las prevalencias detectadas fueron un 22,5%
de los trastornos mentales de la poblacion general; un 13% de sujetos con
dependencia al alcohol y un 6,1% por dependencia de sustancias psicotropicas.
(Roca, 2010)

En los resultados generales se hallaron que el 53% presentaba un trastorno
mental, los trastornos mas frecuentes fueron: depresion, ansiedad, esquizofrenia,

trastorno antisocial de la personalidad. (Roca, 2010)

Este estudio ha sido fuertemente criticado debido a que en los diagnosticos no
se incluia escalas especificas en el Eje I, dificultado asi, obtener resultados que

nos den un verdadero abordaje sobre patologia dual. (Roca, 2010)

Otro abordaje epidemioldgico de gran importancia lo realizo el Drug Abuse
Treatment Outcome Study, promovido por el National Institute of Drug Abuse, en
1996, aplicé en una muestra de 10.000 pacientes internados en centros de
adiciones, prisiones, y hospitales. Se encontré un 39.9 % de comorbilidad
psiquiatrica con trastornos mentales siendo los méas sobresalientes: el trastorno
antisocial de personalidad, trastornos por estados de animo, y trastornos de

ansiedad generalizada. (Van Horn, 1999)
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3.5.5. Prevalencias

Segun varios estudios las prevalencias en consumo de sustancias en personas
con trastornos de personalidad es mucho mayor que en la poblacién general.
Grillo y Cols (2006) utilizaron criterios de la revision del manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV), para estudiar la comorbilidad de
sujetos consumidores frente a sujetos no consumidores. Se observd que los
primeros presentaban mayores tazas en los diagndsticos del grupo B, lo que

confirmaba los trabajos anteriores de varios autores. (Oldhan, 2000)

Las cifras varian segun los autores desde un 44%, hasta un 70% de los sujetos
con alcoholismo y un 70% a 90% con las personas que consume sustancias

psicotropicas. (Bascaran, 2000)

Como posibles causas de estas diferencias referentes a los porcentajes de una
patologia con la otra, se han sefialado la diversidad de instrumentos, la variedad
de las sustancias que utilizan los sujetos con diagnéstico de trastorno de
personalidad y la diversidad de los patrones de consumo que presentan.
(Bascaran, 2000)

En este sentido, para estudiar rasgos de personalidad y/o trastornos de
personalidad asociada a las conductas de consumo de sustancias, se han utilizado
varios instrumentos como: MMPI, Cuestionario de personalidad de Catell,
Cuestionario de Personalidad de Eysenck, MCMI, Test de Roschach, Test de
Apreciacion Tematica (TAT), el International Personality Disorder Examination,
(IPDE), estos son las principales baterias de Test que se utilizan en el diagnostico
de los trastornos de Personalidad en personas con consumo de sustancias.
(Bascaran, 2000).

Las prevalencias mas altas de los trastornos de personalidad y trastornos por
consumo de sustancias, se encuentran en los trastornos Antisocial y Limite, segun
Rounsaville (1995), encontro una prevalencia del 27% para el trastorno antisocial
y un 18,4% para el trastorno limite. (Allnut, 2009)
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Millon y Davis (1998), describen el gran solapamiento que existe entre los
trastornos antisocial y los relacionados con el consumo de sustancias, debido a su
fuerte ligacion con la vida delictiva, sim embrago también se encontro una fuerte
vinculacion con el trastorno limite ya que se asocia a las caracteristicas de

impulsividad y a las alteraciones de la regulacion de los afectos. (Bascaran, 2000)

El trastorno antisocial es considerado un factor de riesgo muy importante para
el consumo de sustancias, ya que las personas con este trastorno que consumen
drogas son un poblacion con riesgos de multiples complicaciones psicosociales y
sanitarias, pues presentan mas conductas de riesgo de enfermedades vy virus,
como por ejemplo el VIH, ya que se comparte instrumentos de consumo. (Cafio,
2004)

La interpretacion de la comorbilidad de los trastornos antisocial y trastorno por
consumo de sustancias es un tema controversial y muy discutido, se debe tomar en
cuenta que el consumo es uno de los criterios diagndsticos en el trastorno
antisocial segun el DSM-1V 'y que el diagnostico de dicho trastorno se considera
la caracteristica que mas se relaciona significativamente con este consumo.
(Allnut, 2009).
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3.6. CONCLUSIONES

Los problemas de consumo de sustancias y de patologia dual ocupan gran
atencion por parte de los profesionales para entender cuales son las causas que
estdn generando estas dualidades de trastornos mentales, como se desarrollan y

como afecta a la persona.

Para entender una adiccion tenemos varias teorias que nos muestran como se
desarrollan, tenemos a la Neuropsicologia que describe la relacion entre la
adiccion y funciones cerebrales, teorias sociales que estudian como las personas
imitamos conductas adictivas, sin embargo existen teorias que indican que la
naturaleza de estos patrones disfuncionales no es exclusivamente bioldgica o

ambiental.

Hay evidencia de que los factores genéticos desempefian un papel
disposiciones que conforma el substrato morfolégico y bioquimico de algunos
rasgos y son el fundamento para que una persona sea susceptible a la disfuncion, y
que el aprendizaje modifique estructural y funcionalmente el desarrollo del
substrato bioldgico. Ademas se empiezan a conocer los factores etioldgicos que
rigen la relacién entre los trastornos de la personalidad y las conductas adictivas y
que no pueden ser entendidas prescindiendo de cualquiera de sus vertientes
psicoldgica o bioldgica.
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CAPITULO IV

4.1. INTRODUCCION

El presente capitulo muestra cuales son los resultados de la investigacion
plantada como: “Los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos de
personalidad. Un estudio de patologia dual aplicado en los centros de

rehabilitacion social de la provincia de Canar”.

Para ello se llevo a cabo la seleccion de las personas privadas de su libertad
que contaban previamente con un diagndstico de consumo de sustancias y
posteriormente se realizo la entrevista, luego de ello se procedia a la aplicacion de
la encuesta para determinar variables sociodemograficas, y finalmente la
aplicacion de los dos instrumentos psicométricos para valorar trastornos de
personalidad, estos son: el Inventario Multifacético Clinico de Millon, en su
tercera edicion (MCMI- 1I1) y el Cuestionario de personalidad del DSM-IV
(IPDE).

En la provincia de Cafiar, existen dos centros de privacion de libertad, uno en
la cuidad de Azogues con 163 internos y el segundo en la cuidad de Cafar con
151 internos, para la seleccién de las personas privadas de su libertad
participantes en esta investigacion, se lo realiz6 de manera voluntaria,
explicandoles el motivo de investigacion y cuales serian las caracteristicas de la

misma, basandose en el total anonimato.

Tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusién, las personas privadas
de su libertad que participaron en esta investigacion, fueron aquellos internos que
no se encontraban en las etapas de libertad controlada y prelibertad. Las edades
comprendidas entre los diferentes internos variaban de los 19 afios a los 57 afios,

el promedio de edad es de 29 afios,

El programa estadistico que se utilizo para analizar los diferentes resultados fue
el SPSS.22, y el programa Microsoft Excel 2010.
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4.2. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION.

4.2.1 ANALISIS DE LAS EDADES DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE

SU LIBERTAD
56
21
18
5
. :
18-27 28-37 38-47 48-57 58 0 mas

(Tabla 1)
Las edades de los internos se encuentran entre los 19 afios a los 57 afios,
tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusion que va desde los 18
hasta los 65 afios.
El promedio de edad de las personas privadas de su libertad es de 29 afios.
El mayor nimero de internos participantes de esta investigacion se
encuentran en las edades de 18 a 27 afos.
Posteriormente le siguen los de 28 a 37 afios con un nimero total de 21
personas.
Se encontraron 18 personas en el grupo de 38 a 47 afios y finalmente 5
personas en el grupo de 48 a 57 afios.
Como observamos la edad maxima fue de 57 afios, es por ello que no se

encontraron mas personas en el rango de 58 o mas.
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4.2.2. ANALISIS DEL ESTADO CIVIL DE LAS PERSONAS PRIVADAS
DE SU LIBERTAD.

51

33

1 1

Soltero Casado Union Libre Viudo Divorciado

(Tabla 2)

De acuerdo a la investigacion se encontrd que 51 personas estaban Solteros.
14 personas se encontraban Casados

En unidn Libre se encontraban 33 personas privadas de su libertad.

En los estados civiles de: Viudo y Divorciados se encuentra una persona en

cada uno de ellos.
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4.2.3. ANALISIS DE LA ESCOLARIDAD DE LOS PPL.

37

Primaria Primaria Completa Secundaria Secundaria Superior
Incompleta Incompleta Completa Incompleta
(Tabla 3)

Dentro de los datos de escolaridad de encuentran 26 internos que han
realizado la primaria Incompleta.

23 que han culminado la primaria.

El Primer Lugar Ocupan los ppl que han cursado la Secundaria, sin embargo
no la han terminado, por lo general la mayoria han terminado hasta ciclo
bésico, es decir hasta 10mo curso de educacion.

Se encuentran 8 personas que han culminado la secundaria.

Finalmente encontramos 8 personas con estudios superiores, las principales
carreras que cursaban son: Derecho, Contabilidad, Medicina e Ingenieria en

administracion de Empresas.
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4.2.4. PROCEDENCIA DE LOS PPL.

(Tabla4)

De los 100 participantes en esta investigacion los 94 son de nacionalidad
Ecuatoriana, sin embargo existieron 6 personas privadas de su libertad que
eran de otros paises, en este caso, de Pert, Colombia y Panama.

La distribucion de la procedencia de los internos se realizd por provincias,
siendo la mas representativa la provincia de Cafiar, obviamente debido a que
es el lugar donde se realiza la investigacion.

La provincia de Guayas ocupa el segundo lugar, por los 21 ppl que se
encuentran privados de su libertad en los centros de rehabilitacion social de la
provincia de Cafiar.

Se encontraron ppl de provincias como: Azuay, Bolivar, Chimborazo,

Esmeraldas, El Oro, Loja, Los Rios, Manabi, Pichincha y Zamora Chinchipe.
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4.2.5. MOTIVO DE PRISION DE LOS PPL.

Solicitar Favores Sexuales
Violacion y Asesinato
Violacion y Homicidio

Rapto y Violacion
Violacion

Explotacion sexual
Homicidio

Intento de Asesinato

Robo y Asesinato

Estafa

Robo y Armas

Hurto

Falsificacion

Trafico de Armas

Trafico de Drogas y Armas
Trafico llegal de Migrantes
Trafico de Droga y Falsificacion
Robo

Trafico de Droga

Asalto y Robo

Atentado al Pudor
Asociacion llicita
Asesinato

Asalto

(Tabla )
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En los Centros de privacion de libertad de la provincia del Cafar, se encontrd
una variedad de causas penales o motivos de prision de las personas privadas
de su libertad.

El delito principal en estos centros fue el Trafico llegal de Drogas, con 34
personas sentenciadas por ello.

El segundo delito que se da en dichos centros es el de Robo con 14 personas.
Finalmente los delitos de tipo sexual, obtienen en tercer puesto, en este caso
Violacién que se encuentra con 11 personas cumpliendo cargos por ello.
También se encontraron delitos como: Asesinato, Homicidio, Rapto, Trafico

Ilegal de Armas, Estafa, Falsificacion, entre otros.
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4.2.6. ANOS DE CONDENA DE LOS PPL.

39
31
14
11
i 2 I
Oa7 8al4l 15a21 22a?28 29a35 Procesados

(Tabla6)

De acuerdo al analisis estadistico en lo que refiere a los afios de condena, la
condena de menor duracion fue de 4 meses, y la mas alta de 35 afios.

Un promedio por afios de condena es de 9 afios con 7 meses.

En los participantes en esta investigacion, el 89%, ya tenian una sentencia
ejecutoriada y un 11% se encontraban procesados, es decir sin tiempo de
sentencia.

De acuerdo al tiempo que mas se repitié fue de 8 a 14 afios con 39 personas

privadas de su libertad.
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4.2.7. NUMERO DE VECES DE ESTAR EN PRISION.

59
26
8
N : :

1ra. Vez 2da. Vez 3ra. Vez 4ta Vez 5ta. Vez

(Tabla 7)

El nimero de reincidencia se midi6 con el nimero de veces que han estado en
prision.

De acuerdo a los resultados el 56% de participantes en la investigacion estan
primera vez en un centro de privacion de libertad.

El 44% restante son reincidentes en el sistema penitenciario.

Las veces que estaban en prision varian desde la primera vez, y en otros casos

gue permanecieron por quinta vez en un centro de privacion de libertad.
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4.2.8. INICIO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

9a1l5 16 a 20 21a25 26a30

(Tabla 8)

La edad promedio de inicio de consumo de sustancias fue de 15 afios.

La edad minima de inicio de consumo fue de 9 afios.

La edad méaxima de inicio de consumo fue de 30 afios.

El porcentaje de personas que se iniciaron tempranamente en el consumo es
de 9 a 15 afios, con un total de 47 privados de su libertad.

Es por ello que estas personas se inician tempranamente en el consumo de

sustancias, como consecuencia de una patologia social que presentan.

116



4.2.9. CONSIDERA QUE SU CONSUMO LE PRODUCE PROBLEMAS
EN SU VIDA

S|

(Tabla9)

e Dentro de la entrevista estructurada se les pregunto a las personas privadas de
su libertad con diagnostico de consumo de sustancias si este les producia
problemas en su vida, solamente un 68% respondieron que Si.

e EI 32% restante, aun no tiene conciencia de los problemas que una adiccion

conlleva y no lo ven como un problema.
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4.2.10. ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR SU
FORMA DE CONSUMIR

S|

(Tabla 10)

e Un 71% de los participantes en esta investigacion se sienten culpables por
consumir, sin embargo un 29% no lo ven de esta manera.

e Es lamentable en el 29% de personas privadas de libertad no vean que la
manera de consumir es un problema, debido a que se encuentran en etapas de
adiccion crénica, y la droga lo ven como una ayuda a sus problemas, mas no

como la fuerte principal de conflictos.
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4.2.1.. DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS.

Trastorno por dependencia de varias
sustancias

T. Abuso de Alcohol y T. Abuso Cannabis

T. Dep. Nicotina y T. Abuso de Alcohol

T. Dep Cannabis y T. Abuso de Cocaina

T. Dep Alcohol y T. Abuso Cannabis

T. Dep. Cannabis y T. Abuso de Alcohol

T. Dep. Alcohol y T. Dep. Nicotina

T. Dep. Alchol y T. Dep. Cocaina

T. Dep. Cannabis y T. Dep. Cocaina

T. Dependencia Cannabis y Dep. Alcohol

Trastorno por Dependencia de Nicotina

Trastorno por Dependencia de Cocaina

Trastorno por Dependencia de Cannabis

Trastorno por Abuso de Cannabis

Tratorno por Dependencia de Alcohol

Trastorno por Abuso de Alcohol

(Tabla 11)
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En el andlisis de los trastornos de consumo de sustancias, cabe destacar que
en primer lugar se encuentra el consumo de mudltiples sustancias.

Es lamentable que en una poblacion de 324 privados de su libertad en la
provincia del Cafar, mas del 50 % aproximadamente de la poblacién
consuma sustancias, a pesar de que es algo prohibido para los ppl, segun el
codigo de ejecucion de penas.

La sustancia mas consumida en todas las personas privadas de su libertad fue
el Cannabis con un total del 66%.

En los diagndsticos destacan el consumo de Alcohol, Cocaina, Nicotina,

inhalantes como Cemento de contacto y Opioides como la Heroina.
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4.2.12. DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

T. Antisocial y R. esquizotipicos

T. Antisocial y R. Esquizoides

T. Antisocial y Rasgos Evitativos

T. Antisocial y Rasgos Narcisistas

T. Antisocial y T. Narcisista

T. Antosocial y T. Paranoide

T. Antisocial y T. Limite

Trastorno Evitativo

Trastorno Dependiente

Trastorno Narcisista

Trastorno Limite

Trastorno Antisocial

Trastorno Esquizoide

Trastorno Paranoide

(Tabla 12)

Se encontré a 62 personas privadas de su libertad con trastornos de

personalidad, siendo el méas destacado el trastorno Antisocial de Personalidad,

ocupando un 75 % en total.

121



4.2.13. ANALISIS DE RASGOS DE PERSONALIDAD

Rasgos Paranoides

Rasgos Limite y Narcisista h 1

Rasgos Limites _ 4

Rasgos Esquizoides - 1

Rasgos Histrionicos _ 3
Rasgos Dependientes - 2

Rasgos Esquizotipicos

Rasgos Obsesivos-Compulsivos _ 4

(Tabla 13)

Dentro de la elaboracion de esta investigacion también se detectd y se analiz
los diversos Rasgos de Personalidad, los mismos que son diferentes a los
trastornos, donde ya hay una perturbacion o anormalidad que se dan en Is
dimensiones emocionales, afectivas, motivacionales y de relacion social de

los individuos, el principal rasgo de personalidad fue los de tipo narcisista.
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4.3. DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA DUAL.

mSi mNo

(Tabla 14)

e Dentro del andlisis de Patologia Dual un 62% de los examinados presentaron
un Trastorno de Personalidad, acompariado a esto el trastorno de Consumo de
sustancias, indica que 62 privados de su libertad, muestran patologia dual.

e En cuanto a las variables que se utilizaron para analizar la relacion entre el
Eje I y el E je Il, se tom0 en cuenta el motivo de prision, la escolaridad, la
edad de consumo de sustancias y la edad actual de los 62 privados de su
libertad.
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Recuento

4.3.1. TABLAS CRUZADAS

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD*ESTUDIO tabulacion cruzada

TRASTORNOS DE
|PERSONALIDAD

ESTUDIO

PRIMARIA
INCOMPLETA

PRIMARIA
COMPLETA

SECUNDARIA
INCOMPLETA

SECUNDARIA
COMPLETA

SUPERIOR
INCOMPLETA

Total

TP. ANTISOCIAL

TP. ANTISOCIAL Y
TP.ESQUIZOTIPICO

TP.ANTISOCIAL Y TP. LIMITE
TP. LIMITE

TP. ANTISOCIAL Y T.P.
NARCISISTA

T.P. NARCISISTA

T.P. ESQUIZOIDE

T.P. PARANOIDE Y TT.P.
ANTISOCIAL

TP. ANTISOCIAL Y T.P.
EVITATIVO

10

14

31
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T.P. EVITATIVO
T.P. PARANOIDE
T.P. DEPENDIENTE

T.P. ANTISOCIAL Y T.P.

ESQUIZOIDE
Total

18

13

26

62
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SUSTANCIAS*PERSONALIDAD tabulaciéon cruzada
Recuento

CONSUM
O DE
SUSTAN
ICIAS

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

TP.
ANTISO
CIAL

TP.
ANTISOCIAL
Y
TP.ESQUIZO
TIPICO

TP.ANTIS
OCIALY
TP. LIMITE

TP.
LIMI
TE

TP.
ANTISO
CIALY
T.P.
NARCIS
ISTA

T.P.
NARCIS
ISTA

T.P.
ESQUIZ
OIDE

T.P.
PARAN
OIDE Y

TT.P.
ANTISO
CIAL

TP.
ANTISO
CIALY
T.P.
EVITATI
VO

T.P.
EVITA
TIVO

T.P.
PARAN
OIDE

T.P.
DEPENDI
ENTE

T.P.
ANTISO
CIALY
T.P.
ESQUIZ
OIDE

To

tal

T. DEP
MULTIPLE

T. DEP.
ALCOHOL

T. DEP.
ALCOHOL
Y T. DEP.
MARIHUA
NA

T. ABUSO
ALCOHOL
T. DEP.

MARIHUA
NA

22

32
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T. DEP.
MARIHUA
NAY T.
ABUSO
DE
ALCOHOL

T. DEP.
MARIHUA
NAYT.
DEP.
COCAINA

T. DEP.
COCAINA

T. DEP.
ALCOHOL
Y T. DEP.
COCAINA
Total

31

62
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD*CAUSAS tabulacion cruzada

Recuento
CAUSAS PENALES

TRASTORNOS VIOLACION VIOLACIO
DE Y ATENTAD ROBO Y NY
IPERSONALIDA | HOMICIDI | ASESINAT | VIOLACIO | ASESINAT O AL ROB | PROCESAD | ASESINAT | DROG | ASALT | HOMICIDI | ESTAF | Tota
D 0 0 N 0 PUDOR 0 0 0 A ) 0 A |
TP. ANTISOCIAL 1 4 6 1 1 4 2 1 6 3 1 1| 31
TP. ANTISOCIAL Y
TP.ESQUIZOTIPIC 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
o)
TP.ANTISOCIAL Y

0 0 1 0 0 0 1 0 4 0 0 0 6
TP. LIMITE
TP. LIMITE 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 3
TP. ANTISOCIAL Y

0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3
T.P. NARCISISTA
T.P. NARCISISTA 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 3
T.P. ESQUIZOIDE 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2
T.P. PARANOIDE Y

0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3
TT.P. ANTISOCIAL
TP. ANTISOCIAL Y

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
T.P. EVITATIVO
T.P. EVITATIVO 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2
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T.P. PARANOIDE
T.P.
DEPENDIENTE
T.P. ANTISOCIAL Y

T.P. ESQUIZOIDE
Total

10

13

20

62
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4.4 ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de los 62 privados de su libertad que presentan patologia dual, se
encuentran personas de 19 a 48 afios, con una edad promedio de 27 afios, cabe
destacar que la edad promedio de inicio de consumo de sustancias se mantiene en los

15 afios, la misma edad de las personas que no presentan patologia dual.

El porcentaje de personas que cursan con un trastorno de personalidad es del 62%,
ante esto debemos acotar que los dos centros de la provincia del Cafiar son de
minima y mediana peligrosidad, a diferencia de otros centros en provincias como
Pichincha, Guayaquil, y Manabi, que son para privados de su libertad de méxima
peligrosidad o de reclusién por alteracion mental.

El principal diagnosticé que se encontrd en cuanto al Eje I, es la Dependencia de
Varias sustancias, ocupando un 50 %, la sustancia mas utilizada es Marihuana

(Cannabis) con un 75 %.

El trastorno de personalidad que prima en esta investigacion es el trastorno de
Personalidad Antisocial, con un 74 %, le siguen el trastorno Limite, Narcisista y

Trastorno Paranoide.

En cuanto al motivo de prision el 33% ocupa el Trafico llegal de Drogas, le
siguen los delitos de tipo sexual (Violacion, y Atentado al pudor,) con un 24%,
delitos como robo con un 17 %. En el 26 % restante estan los delitos de Asesinato,

Homicidio y Asalto.

El nivel de educacion de los ppl, es de gran importancia, debido a que estas
personas se inician tempranamente en la vida delictiva y en el consumo de
sustancias, esto se explica debido a que el 91% de las personas que cursan con
patologia dual, solamente tienen educacion basica, es decir el 30% no ha culminado
la pimaria, el 21% termind los estudios primarios y 43% restantes desertaron sus

estudios secundarios tempranamente.



El trastorno de personalidad Antisocial, es un trastorno de tipo comportamental,
acompafiado de altos niveles de violencia y agresion fisica y psicoldgica, se
encuentra muy vinculado con la parte delincuencial, es por ello que en la presente
investigacion se encontrd una gama de causas penales, causadas por estas personas

que presentan patologia dual.

El principal delito es el trafico ilegal de drogas, con un 32%, el segundo delito es
el de tipo sexual, que agrupa Violacion, Explotacion sexual y Atentado al pudor, con
un 24%, esto se debe, a que cuando existe una adiccion hay alteracion del 16bulo pre-
frontal, el mismo controla la parte instintiva y la sexualidad, por lo tanto si existe una

afectacion la persona tiene problemas con el control con sus impulsos.
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4.5. CONCLUSIONES.

En el presente capitulo se analiz6 los principales resultados de la investigacion

El trastorno de personalidad mas prevalente en las personas privadas de su
libertad es el trastorno Antisocial, debido a su fuerte vinculacion con la vida

delictiva, es por ello que se encuentran en centros de rehabilitacion social.

Es lamentable, pero a la vez una dura tarea que tenemos que aceptar que en
nuestros centros de privacion de libertad a nivel de Latinoamérica el consumo de
sustancias Psicoactivas es un fuerte problema que azota a los internos, el consumo
previo y el consumo durante su estadia en prision es algo que se vive a diario, en esta
investigacién como investigadora y como observadora de cerca a estas realidades,
pude ver que aproximadamente las tres cuartas partes de la poblacion de privados de

su libertad tiene un consumo establecido de drogas.

Algo que llama mucho la atencién es el temprano inicio de consumo de
sustancias, se inicia a los 15 afos, donde aun no hay un criterio formado y donde la

parte comportamental tiene mucho que ver con el posterior desarrollo de la persona.

El nivel de educacién es relativamente bajo, como ya analizamos en los graficos,
el 91% solamente tienen una educacion basica, se puede deber a la falta de
educaciodn, las actitudes de estas personas.

Las ocupaciones de los ppl, se determind una gran gama de oficios, entre los
mas sobresalientes tenemos, Carpinteria, panaderia, Zafreros, Obreros, Albafiiles,

Pintores, Choferes, Mecanicos, Comerciantes, entre otros.
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CAPITULO V

5.1. INTRODUCCION.

En el presente capitulo se muestran todos los resultados finales y las
conclusiones que damos a la investigacion, se toma en cuenta los resultados
obtenidos y las observaciones que se realizaron en los diferentes centros de
privacion de libertad de la provincia del Cafiar.

La investigacion de las relaciones existentes entre los trastornos de
personalidad y el consumo de sustancias ha comprobado que es imposible hallar
en los consumidores de sustancias variables Unicas de la personalidad o hacer una

descripcion de lo que sefiala como personalidad adicta.

Los estudios han determinado que las personas que presentan un trastorno de
cualquier tipo pueden presentar una comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos, y mas aun en la poblacion penitenciaria, debido a que no existe
ningun tipo de control de impulsos y son personas mas predisponentes para un

trastorno mental.

De igual manera se dan las recomendaciones que pueden ayudar para la
prevencion, tratamiento de estas enfermedades que por su naturaleza estan
causando dafos tanto a las personas privadas de su libertad, a sus familias y a la
sociedad en general.

Se trata de dar respuesta a los objetivos que nos planteamos en la presente
investigacion, como son: Determinar la prevalencia de patologia dual en las
personas privadas de libertad, en relacién a la adiccion y los trastornos de
personalidad, establecer con que tipo de trastorno de personalidad se relaciona
mas, tomar en cuenta las diferentes variables socio demograficas y establecer las
diferencias entre las personas privadas de libertad que tienen una adiccién y no

un trastorno de personalidad
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CONCLUSIONES

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
ésta procede de la perspectiva médica como de la psicoldgica, aunque su impacto

en la clinica es la misma.

De acuerdo a varias investigaciones se ha puesto de manifiesto que una
buena parte de los problemas que acompafian al consumo de sustancias procede
de patrones disfuncionales de conducta que se mantienen en el tiempo con una
elevada estabilidad y pueden justificar, también en parte, tanto la persistencia de
la conducta adictiva, como la dificultad de manejo de las personas privadas de
libertad que los presentan, debido al alto nivel de impulsividad que presentan, la
agresividad con la que se manejan, y la falta de remordimientos que en las

personas privadas de su libertad es evidente.

Se realizd la presente investigacion con 100 personas privadas de su libertad,
los mismos que para ser parte de la investigacion debian tener un diagnostico de

trastornos por consumo de sustancias.

De acuerdo a las investigaciones un 62% de las personas que consumen
sustancias presentan un trastorno de personalidad, sin embargo personalmente
pienso que es mas alto, debido a que existen otras patologias como Trastornos de
estado de animo, siendo lo mas destacables Depresion y Ansiedad, de igual
manera se observa Trastornos en la escala Sexual que se encuentra alterada, se
presenta Trastornos Conductuales, se evidencian Trastornos de Delirium,
Demencia o trastornos Cognoscitivos, Trastornos Psicéticos y Esquizofrenia,
Trastornos Somatomorfos, lo que implica que la taza de patologia Dual es mas
alta, sin embargo de acuerdo a los objetivos de la investigacion se determind que
un 62% de personas privadas de su libertad presenta patologia dual, en relacion a

los trastornos de Personalidad que presentan.
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El trastorno predominante fue el Trastorno de Personalidad Antisocial, con un
74% del total de internos que presentan patologia dual, debido a que en estas
personas existe un desprecio y violacion de los derechos hacia otras personas,
existe un fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, son personas impulsivas y agresivas, y es muy comun el
consumo de sustancias en las personas que presentan un trastorno Antisocial de

personalidad.

La fuerte vinculacion que tienen con el delito es parte de la naturaleza de este
trastorno, son personas que no son llamadas por su nombre, todos son Ilamados
por el alias o0 sobrenombres impuestos en las calles, por la falta de remordimientos
y por la reincidencia de cometer crimenes se encuentran privados de su libertad y

estan rehabilitandose para una adecuada reinsercion social.

Se encontr6 también un 12% porcentaje de personas con Trastorno Limite de
Personalidad, ante ello se entiende que su inestabilidad tanto en la autoimagen,
afectividad y relaciones personales se debe principalmente porque al estar
encerrados durante un tiempo determinado su caracter se modifica y hay cosas
que se vuelven monotonia y ya no encuentran placer en hacerlo, por ejemplo
personas que saben que van a permanecer privados de su libertad durante algunos
afios, pierden las esperanzas y su estado de &nimo estd en constante cambio,
ademas cabe recalcar que las tazas de suicidio en los centros de privacién de
libertad son muy altas, la inestabilidad en las relaciones interpersonales es muy
comun en estos centros, las peleas de los ppl, son con frecuencia “zona de
guerras” donde los internos se basan en el lema de “morir o matar”. Ademas hay
una comorbilidad en la impulsividad de diversas areas de su vida como por

ejemplo el sexo y el abuso de sustancias.

El trastorno que también se destaco fue en Narcisista, con un 9%, debido a que
estas personas en todo momento muestran un patrén general de grandiosidad, y
sienten la necesidad de ser admirados por sus delitos, se tienen que mantener
fuertes y no dejarse ver como son realmente, se ponen una “coraza” para no

dejarse ver débiles y en todo momento estar fuertes o “pesados” en la vida
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delincuencial, para evitar que otras personas les hagan dafio o les quieran

“Someter”, como ellos mencionan.

Por lo tanto las vias de causalidad para el consumo de sustancias de estas
personas son las de deshinbicion del comportamiento, reduccién de estrés y la

sensibilidad a las recompensas que se obtiene.

La sustancias mas consumida por todos las personas privadas de su libertad fue
la Marihuana (Cannabis), con un 67%, debido a que como ellos refieren
encuentran un relajante en ella y la consumen para tratar de olvidarse de todo lo
que sienten, hay una sensacion de que el tiempo transcurre lentamente,
retraimiento social, deterioro en la capacidad del juicio, le siguen la Cocaina y el
Alcohol, a pesar de saber gue son sustancias prohibidas las consumen a diario, por
ello el alto nivel de personas privadas de su libertad que presentan una

Dependencia de Mdltiples Sustancias.

En cuanto a la hipotesis que planteamos, de que fue la primero que se
desarrollo, si el consumo de sustancias fue lo que desaté un trastorno de
personalidad o viceversa, tomando en cuenta la edad de inicio de consumo de
sustancias que se encuentra en los 15 afios, puedo decir que lo primero que en
esta poblacion penitenciaria se dio fue el consumo de sustancias, que por variables
sociales o familiares estas fueron desarrollando en las personas un trastorno de

personalidad, que por lo general se desarrolla a partir de los 18 afios.

Por lo tanto entendemos que los trastornos de consumo de sustancias son un
factor pre morbido y predisponente a desarrollar un trastorno de personalidad,
rasgos como la impulsividad, el aislamiento, inestabilidad en las relaciones

interpersonales, afectivas facilitarian el uso de éstas.

Los rasgos andmalos de personalidad serian consecuencia de los trastornos de
consumo de sustancias, bien por los factores estresores asociados al consumo o
por los cambios biologicos secundarios al dafio organico cerebral producido por

las sustancias.
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Los delitos varian mucho unos de otros, siendo los més predominantes el
trafico ilegal de estupefacientes, con un 33%, estas personas por lo tanto
traficaban drogas y también las tenian para su consumo personal, es por ello que
esto se acomparia a la hipotesis anterior de que el consumo de sustancias se

encontraba en primer lugar y posteriormente se dio el trastorno de personalidad.

Se debe tomar en cuenta que un elevado nimero de personas privadas de su
libertad cometieron el delito bajo el efecto de una sustancia psicoactiva,
provocando una mayor deshinbicion, agresividad y violencia en la manera de

cometer el crimen.

El nivel educativo de estas personas tiene mucho que ver, debido a que el 91%
de internos solamente cursé con una educacion basica, estando en este grupo los
que cursan con primaria completa e incompleta y los internos con secundaria
incompleta, es por ello que las variables sociodemogréficas se sitdan hacia un
grupo de personas con un nivel de educacién basica, que no tiene conocimiento

sobre muchas cosas y es por ello que cometen los errores que han cometido.

El nivel socioeconomico de las personas privadas de su libertad, es facilmente
palpable cuando se ingresa a los pabellones de los centros de privacion de
libertad, se encuentra en un nivel bajo, o en pocos casos mediano, debido a que no
existe una preocupacion por la mayoria de ellos en buscar su rehabilitacion o
mejorar las condiciones de vida, esto se debe muchas veces a un consumo

cronico de droga, que lleva a perder todo lo que tienen.

El estado civil de las personas privadas de su libertad que presentan patologia
dual, se mantiene en un 81% de personas Solteras, sin embrago la mayoria de
ellos cuando se realizd la entrevista clinica manifestaron haber estado
anteriormente con alguna relacion sentimental, sin embargo su condicién de
privados de la libertad, el consumo de sustancias, y la impulsividad con la que se

manejan los fue alejando poco a poco de sus familiares.
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Como ya ha quedado claramente sefialado, la asociacion mas frecuente entre
los Trastornos por consumo de sustancias y Trastornos de la personalidad tiene
lugar con los trastornos del grupo B, especialmente con el trastorno antisocial y el
trastorno limite de la personalidad, con un 83% de personas privadas de la libertad
que cursan con un trastorno de personalidad y pertenecen al grupo B. La
presencia concomitante de un Trastorno de Personalidad tiene fuertes
implicaciones, debido a que existen numerosas investigaciones que han
relacionado la presencia de otro trastorno comorbido con una peor respuesta y
peor pronostico del trastorno por uso de sustancias, asi como con una elevada tasa
de abandonos prematuros de los programas de tratamiento que el sistema

penitenciario propone.

Las personas privadas de su libertad suelen tener un contacto méas precoz con
las sustancias y sus manifestaciones clinicas son mas graves y complejas, pues
existe un consenso unanime en que constituye un marcador de mal pronostico,
asociandose con mayor tasa de consumos, mayor numero de tentativas de
suicidio, mayor accidentabilidad, mayor problematica legal y ser parte de una

reincidencia penitenciaria.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, considero que se
deberia realizar una nueva valoracion a las personas privadas de la libertad, para
verificar una hipotesis que me he planteado, de determinar si existe algin problema a
nivel organico, por ello recomendaria aplicar un test de valoracion
Neuropsicoldgica, para verificar si existe algun dafio en esta esfera, debido a que en
mucha bibliografia refiere que el excesivo consumo de sustancias genera un dafio
fisico y cerebral, de deshinbicion de conducta, y debido a ello se podria verificar la
hipétesis planteada en cuanto a la alta impulsividad y la alta agresividad con la que

se manejan las personas privadas de su libertad.
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RECOMENDACIONES

A pesar de todos los esfuerzos que el Ministerio de Justicia realiza para la
elaboracion de procesos de rehabilitacion social con la poblacion penitenciaria,
considero que no es suficiente, eso se puede visualizar en los altos porcentajes de

reincidencia de los internos.

Es una cruda realidad el consumo de drogas en todos los centros de
rehabilitacion social del pais; entre la poblacion penitenciaria lo consideran como
algo normal, a pesar de estar prohibido en la tipificacion de ejecucion de penas,

los internos no acatan reglas y lo consumen a diario.

Por ello propongo la realizacion de comunidades terapéuticas o grupos focales
dentro de los centros de rehabilitacion, para ir disminuyendo los altos indices de

privados de su libertad que consume drogas.

La desocupacién laboral que viven los privados de la libertad es una realidad
que enfrentamos, debido a que pasan muchas horas del dia, sin hacer nada, se
dedican a ver television, a dormir, y una minima poblacion se dedica a trabajar
en talleres y a la elaboracion de trabajos en madera o papel, sin embargo hay una
gran poblacion que se encuentra en la desocupacion, y esto ayuda a que se
desarrollen malos habitos de conducta, y habitos de consumo.

Considero que seria conveniente invertir todo el tiempo que estas personas van
a estar privados de su libertad, para realizar tareas de rehabilitacion social, como
por ejemplo asistencia a psicoterapias de forma grupal e individual, y realizar

vinculos familiares que ayuden al proceso de recuperacion.

Para ello seria conveniente incrementar el numero de Psic6logos, debido a que
existe un solo psicélogo para una poblacién de 150 a 200 privados de su libertad,
tomando en cuenta que el centro de privacion de libertad de la cuidad de Cafar, se
encuentran sin un profesional de la psicologia ya mucho tiempo, dificultando los

procesos terapéuticos de los internos.
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Se deberia ocupar més horas para que los internos laboren en varios proyectos
u oficios, para mantenerlos ocupados en terapias ocupacionales, para evitar que

pasen mucho tiempo en ocio.

Seria conveniente realizar una separacion de todos los internos tomando en
cuenta los delitos cometidos, por ejemplo separar en pabellones de acuerdo al
nivel de peligrosidad que los privados de la libertad muestren.

Existe un alto porcentajes de personas privadas de su libertad que muestran
alteraciones en el esfera mental, debido a ello existen muchos internos en la
provincia del Cafar en estado Psicotico, personas con retardo mental, y con
capacidades especiales diferentes, debido a ello seria conveniente la realizacion de
un centro de privacion de libertad especialmente para esta poblacion de internos

que presentan problemas mentales.

En el area medica hay muchas deficiencias, no se cuenta con un médico
estable, provocando que exista una gran poblacion de ppls enfermos y no hay un
control por parte de los ministerios de justicia y salud para mejorar ello, por
ejemplo en la provincia de Cafar existen 13 personas privadas de la libertad
diagnosticadas con VIH, esto dificulta mucho la convivencia entre comparieros,

por el miedo tienen debido a que no hay una concientizacion adecuada en el tema.

Las familias juegan un papel muy importante, por que son quienes ayudan
mucho en el proceso de rehabilitacion, es por ello que se deberia trabajar
directamente en terapias grupales e individuales con los miembros de la familia de

todos los privados de libertad.
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Cuenca, 21 de junio del 2013

Master
Carlos Delgado
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Sera conveniente resolver este tipo de problemas, ya que los trastornos de personalidad 'y de”
ConsuMmo dé sustancias van a estaipresentes dlo'l i{i‘g'd"'dé'".s“l‘i"Vitli{',""éiﬁ embaigo’ conun'debido™
diagndstico ™y conociendo iidgs sobie gsta realidad; se puedenestablecei soluciones para™
enfrentar esta problemdtica; desde gropos-focales para-personas conadiceiones a psicoterapias

enfocadas a-los diversos tipos-de trastornos=

3. OBJETIVOS

Edicion autorizada de 20.000 ejemplares No
Del 578.501 al 533 500




- Determinar la prevalencia de patologia dual cn las personas privadas de

libertad, en relacién a la adiccién y los trastornos de personalidad.
i IS PRECTITGOR vvrrrmmeserssmssssmntissisiininsmermmssmmy s i s S A

-Dlagnosucal los t1ast0mo<; de consumo de suqtancmq y establecer con que

tlpO de trastorno de pemonahddd se lehcmm mas

-.zRealizar..un..estudio...sobre..la..patologia..dual .en..relacion..a. las. diferentes.

..................................................... variables s0c10. demMOGIATICAS ...

" “Establecer las diferencias entre Tas personas privadas de Tibertad que tienen

Los t1a910:nos de pe1son'1|1dad Segun el DSM TV TR (Ameucan Psychmtuc Assouatlon

en trastorno cuando son inflexibles y des adaptativos para el sujeto.

--Con.esta.investigacion.se.pretende. conocer-mds.de cerca.la realidad.de.la.clinica.en.el. dmbito.
-.penitenciario.y.plantearse.soluciones.que.vayan.desde.la.psicoterapia.para.tratar.los. trastornos..
................. de..personalidad..y. la_adiccién. que.afecta_a un._gran_porcentaje. de personas. privadas.de.su.

R § LT T o
~En el tiempo que estan recluidos, puede ser de mucha ayuda para tratar varios problemas que’

~De acuerdo a varias investigaciones el trastorno de personalidad que prima en el dmbito
penitenciario es el prototipo antisocial, debido a su fuerte ligacioén con el delito, por ejemplo,
los individuos con este trastorno cometen actos mds violentos y su relacién con las drogas es

mads amplia. e
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Es importante conocer la prevalencia de estos trastornos y la relacién con las diversas

Caracteristicas socio demograficas dé 1as diversas peisonas privadas de sulibertad. ™7

Es por ello que el articulo 51 de la Constitucion Politica del Ecuador, reconoce los derechos

de las Personas Privadas de su Liber[ad, en su numcral 410 establece lo siguicme: “Las

personas pnquas de If\ hbeltad tlenen dmecho a: contar con recursos humanos Y matelldles

necesarios s para galantlzat su salud 1nteg1 dl en los Cenuos cle puvacnon de hbeltad” deb1d0 a

csto este gmpo de pemonas vu]nelables se encuentran dmpamdas por la ley a tenel un

ddCCUddO dlagno‘;nco y pcn Io ldt][O el 1e%pectwo tratamiento pdl a sus dIVEI sas patologms

5 M AR C O T O RIC e et

La personalidad sec concibe como un patréon complejo de caracteristicas psicologicas

profundamente arraigadas que son en su mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar y se

expresan” aufomaticamenic en casi todas las arcas de funcionamiento del individuo; que

sufgen de una complicada matriz de determinantes biologicos y de aprendizajes; que cuando

van mas alld de Tos que normalnignte presentan 14 mayoria de 1as personas y son inflexibles,

des adaptativos y catisan i deeiioio fuiicional significative; o bien tn malestar subjetive,

constituyen un - trastorno - de - la - persomalidad —(Cervera; Trastornos de personalidad —y

Los trastornos de personalidad son un conjunto de perturbaciones o anormalidades que se dan

en las dimensiones emocionales, afectivas, motivacionales y de relacion social de los

individuos. (Millon, 1996) e ————————

05 "diversos estudios permiten estimar que “entre el 657y el 90% de los sujetos que son

(ratados “por abuso "o dependencia de sustancias preséntan, al menos, un frastorno de”

personalidad concomitante siendo habitual Ta éxistencia de ¢riterios para diagnosticar dos o

Sedebeconocer-tos - factores etiolgicos que rigenta-retacion entre los trastornos de - ta

personalidad-y-las-conductas -adictivas "y que - nopueden-ser-entendidas - prescindiendode

cualquiera-de-sus-vertientes psicolégica 0'bi0]égica"('Fernfmde'/;,'";’l{)()i)"."‘"'""'"'"‘““““'“““'"“":"‘"""'"“"""""""""""“""

Edicién ' aulodzada de 20,000 ejemplares N2
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“Los trastornos de personalidad mas frecuientes en 1os consumidores de sustancias, se ubican

TEn T prinier lugar 1os del ¢luster B, concietamente en Antisocial y el Limite, enSegunido ugai”

""'l()'S'"d'e"l""ClijStiii"'C;'"'Tl"'ﬂ'ii't'di"]’l"(’i“'[)’(’)’l""EV'iTi[C'iﬁﬁ"'_V"'O]:')'SES'iV’(')’"CO‘]'T]']'T)'[’I'ISTV'O’ ,yentenCellugaIIosdcl

“ehisterArdestacando el Bsquizoide (- Swain; y Sau; 2004y

__sujetos que sufren de forma simultdnea o a lo largo del ciclo vital de una adiccion y otro

Patologia dual es la concurrencia en un mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por

stos pacientes 'duales’ o con

consumo de sustancias y otro trastorno psiquiatrico.

~comorbilidad psiquidtrica, son frecuentes y presentan mayor gravedad tanto desde la

perspectivaclinica coniosocial “que Tos sujetos que "so6lo presentan unlipo defrastorno

“(adictivo uotra énfermedad psiguiattica). Se presenta tin estado de 1a Sitiacion de Ta patologia”

“rdual desde Taperspectivi epidemiologica; clinica y terapéutica y seevisan 108 “tetos de futiro”

tTlflS e leVEiTI[ES. ......................................................................................................................................................................................................

~Eirlos-retos-de-futuro-se-hace-hincapié-en-las-necesidades-de-profundizar-en-la-caracterizacion-

-nosolégica-adecuada-de-la-coexisteneia-de-sfntomas-psicopatolégicos-y-consume;-intoxicacién-

-abstinencia de-sustaneias;-la-importaneia-de disponer-de-instrumentos-clinicos-de eribado-para-

detectar la-patologia.dual;-la-necesidad.de- desarrollar-estrategias-terapéuticas.farmacologicas.-

-.y.psicoldgicas efectivas;.la.importancia.de.la.atencidn. integrada de.estos.pacientes.por.un.solo..

................. equipo.terapéutica.en.una.red.inica.de.salud. mental. y.adicciones. y.finalmente,.la.necesidad..

~de incorporar la formacion.en.patologia dual a los profesionales. Sanifarios. ...

~ Una partc importante de las personas que ingresan en un centro penitenciario, lo hacen debido”

“a un conmportamiento” socialmente inadaptado, ¢n algunos ¢asos como manifestacion de un’

proceso patoldgico que 1es Ha llevade "a eitiar e contlicto "con TaTley. "En 1a prision, e

CEncontraran T en Ui T anibiginte T caracterizado por el aislamiento Tafectivo,  TaTvigilancia”

Tpermvanerite; Ta fatta deintimidad; Tavating; Tag frostraciones reiteradas yund nueva escatade”

valoresqueentre - otras cosas; “condiciona una§grelaciones - interpersonales~basadas—en- la-

g
desconfianzay-ta-agresividad.~Todos-estos-factofes someten-al -recluso~a-una-sobrecarga:
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emocional que facilitard la aparicion de desajustes en su conducta en el mejor de los casos,
cuando Mo A manifestacion "de  comportamientos “francamente patoldgicos, "sobie todo™si™
previamente habiaya tia personalidad “desequilibrada; en el miomento de Ta entradaen "

inmaduro, ansioso ¢ inestable desde el punto de vista afectivo como respuesta a la entrada en

una Institucién Total como es la prision. (Herndndez, 2000)

Ei “¢aso”de fallo adaptativo, un segundo estadio “daria paso a verdaderos desérdenes de
conducta,fundamentalmente  marcados™ por comportamientos agiesivos (auto” o
héteroagiesividad), aparicion de un deteriors afective depresive o "]’éi"‘pi‘é’s‘;’éh"c’:’i‘ii"d'f':"'é'}')'i'éﬁd‘ib‘é"""""'""""'
relacionados con trastornos de ansiedad en diferentes manifestaciones. Boun tercer nivel de—

esteprocesode-deterioro; aparecerd una-patotogia-mental -severa; conbrotes psicoticos;

trastornos-afectivos-severos; reacciones-vivenciales-anormales-o-graves-crisis-de-ansiedad e~

B eate proceso de asimilactin de 1 vida penitenciarie, es dificll repamtc o Inonencin 08 108 e
factores individuales y ambientales, lo ecvidente es que cualquier minima patoiogfz_l____(?__MWW_
disfuncién que se presentara en ¢l recluso o que éste padeciera antes de su encarcelamiento,
sin un adecuado tratamiento, se agravard progresivamente micntras s¢ mantenga al sujeto en
esc medio, que desde el punto de vista del mantenimiento de la salud mental resulta tan

exigente.

o
1]
|
Wg-e s
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.1 Conceptos de Personalidad

1.3 Teoria de Millon de Personalidad

1.4 Trastornos de personalidad

1.4.3  Trastorno Esquizotipico

A T TR =

T T

e T s
"1‘.4.9'Tl'ElStOl'HUDBandiCHtC”'"""""""""""“"'"'

bt 1 O-TFrastorno: ObbCSlVO-CDﬂ'l[)UIS1Vf)

Capitulo IT

---------------- CENTROS DE - PRIVACION-DE LIBERTALD...ounmmmaummmmsessmmsnsss s ssssisesossseposissmsss

2.1 Introduccion
2.2 Descripeion de los centros de rehabilitacion social de Ia provincia de Cafiar
2.3 Derechos y obligaciones de las Personas privadas de la Libertad
2.4 Caracteristicas psicoldgicas de Tas personas privadas de la Libertad™ 7
B T T R T AT T TR e 1T M
LT T B L

3.1 Introduccion :
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3.2 Adiccidn a sustancias

e
74T Andlisis de Ta poblacion a investigar basados en los criterios de inclusién y
N T

4.2 Bxploracion del tipo de personalidad predominate en Tas personas con adiceisn en”™

...,A4.<..4:4:‘1<.A11ﬁtisis.est,adi'stico(lel,eSLlltadDS..,,v.,vA........._........

5.1 Conclusiones Finales .
eI R COIMIEIIA ACIOIIES - -vvvvvveveee oo ees s oo e et
1Caldctenstlcasdelalnvestlgamon

E$ un estudio iransveisal, retrolectivo, ambispectivo, comparativo, a realizarse en Tos Ceniros™

2. Universo y Muestra.
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o s S sy o TR
Muestra

................. P ew@nascondlagnésncodeadlcméndsustanmas
* Personas con diagnostico de trastorno de personalidad

. 3. Téenicas e instrumentos de recoleccion de datos. ...

T TR I I R R BRG—eeommssv

T PDEdePesonligd

A TG (e IV CH IR TR

- Personas privadas de la libertad, debido a que con cste estudio se podrd
 plantear nuevas soluciones y el tiempo que estén recluidos pueda ser mejor
" Familiares de Tas” personas reciuidas: “debido a que recibiendo un debido
“iratamiento psicoldgico, estas personas pucden disminuir sus patologias y

___Indirectos:

e Estadiantesdepsicologia, o al conocer - mids o sobre - las o diversas

w30 PDesarrolle-de - eada uno de]gbobje[]vgsl
&
FACULT
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4

General:
De acuerdo al historial clinico de cada paciente, se buscan las personas privadas de su

libertad que hayan tenido un historial de consumo de sustancias, y se aplicarz’l una entrevista

inicial y posteriormente sc aphcala los dos test de Personalidad, para establecer cual es la

-De _acuerdo _a_los.resultados.obtenidos._en. relacion. a_la adiccion. y.a. los. trastornos. de. ...
personalidad, se realizara un estudio socio demografico, conociendo variables de edad, sex0,........

escolaridad, estado civil, aios de sentencia y acto delincuencial realizado. ...

“Coii 16§ paiticipaiites e esta nvestigacion, se réalizard ~dos giipos, 168 Tiisnios que vana
tener-la-simiilitud de la adiceion y-se vana-diferenciar gue el uno va atener d personas con
trastornos de personalidad y el otroa personas que no tengan” trastornos de persoralidad; paya "

de-esta-manera-establecer-las-diferencias-entre-una-persona-con-adiccién y-otra-con-patologia

6 T T RS X C IS O oo oot ee e e oot 8428288808

- Personas con retardo mental

chsonac; de 18 a 6‘5 dllO‘;

- PBI%OH&S con prs oblem"m dc consumo de %ustanuas «
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ENCUESTA

SEXO: F M

PROCEDENUCLA .coorvcmmmmimmnan sovemmmmsonsesmmsmanyspmns smssns sessrsas sns shasns i 4050 S5 meseine

O CUP A CTON: e e ee et ee et e s e e s en e e st et et et et s et e s e s ereae s seen et e s s e i

ANOS DE CONDEN A oot e e
(CUANTAS VECES AH ESTADO EN PRISION?....oooivoiviiovoecoresrioee e

(AH CONSUMIDO DROGAS ALGUNA VEZ EN SU VIDA? SI NO

4QUE TIPO DE DROGAS AH CONSUMIDO?

JCONSIDERA QUE SU CONSUMO DE SUSTANCIAS LE PRODUCEN
PROBLEMAS EN SI VIDA? SI NO

¢ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR SU FORMA DE
CONSUMIR SUSTANCIAS? SI NO




MCMI-111

INVENTARIO CLINICO
MULTIAXIAL DE MILLON-111

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Nombreyapellidos: . . . _— - _ )
; ; » . _ - 7 / ,
N° identificacién .. + + 4 .o . . Fechadenacimiento . ./ /o . Sexo [V [ 1M
Profesién actual o _ I
No ha estado casado ) Casado en 1° matrimonio O Casado (segundas nupcias 0 mas)
L Separado @ Divorciado O Vive en pareja
@ Viudo @ Otros (especificar) ] , —
ESTUDIOSCURSADOS(marquc cqi_i una “X” el nivel mas alto que haya cursado)
@ Primarios (hasta 6° de Educacién Primaria) (O 3 curso de estudios universitarios
> 8° de EGB o Graduado escolar Estudios universitarios
OESO o FP D Otros niveles (indicar)
O COU o Bachillerato I : . S -~

3. ENTORNO EN EL QUE CONTESTA A LA PRUEBA (marque con una “X” el que corresponda)

O Centro docente (escuela, universidad, etc.) O Centro de salud (consultas)
O Ingresado en un centro hospitalario o clinica O Orientacién o seleccion profesional
O Centros de detencion (O Otros (indicar) - -

LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA

Origen = : Residencia —

© 5, INDIQUE CON LOS NUMEROQS 1Y 2 SUS DOS PRINCIPALES PROBLEMAS

O Matrimonial o familiar (O Confianza en si mismo (O Trabajo, estudios o empleo
O Cansancio o enfermedad O Soledad O Alcohol
O Drogas O Problemas mentales O Conducta antisocial

O Otros (especificar) - N } _ : S

CUMPLIMENTAR POR ELEXAMINADOR!

;Paciente internado? SIO . NOO \ |

" TrastornoEje I presentado

Autor: Theodore Millon. - Adaptacién espafiola: Violeta Cardenal y M2 Pilar Sanchez. - Millon Clinical Multiaxial Inventory-lll, Copyright © 1997 DICANDRIEN, INC.
Copyright de la edicién espaniola @ 2007, 2009 DICANDRIEN, INC.Todos derechos reservados. Reimpreso 2011 (por Pearson Educacién, S.A).

g Pearson Clinical & Talent Assessment Espana
PEARSON www.pearsonpsychcorp.es ®PSYChC0rp




HOJA DE RESPUESTAS

Marque con una “X” la respuesta (V = Verdadero; F = Falso)

A

L avds

Quedan rigurosamente prohibidas, sin la autorizacion escrita de los titulares del «Copyrights, bajo las sanciones establecidas en las leyes, la reproduccidn
total o parcial de esta obra por cualquier medio o precedimiento, comprendido
de ella mediante alquiler o préstamo publicos.

i

/

sta reprografia y el tratamiento informético, y la distribucion de ejemplares

@ PsychCorp
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4 _ INVENTARIO CLiNICO
B MarmaxiaL bE MiLLoN-1]

NO ESCRIBA NADA EN ESTE

« NEGRO y ¢

- contestar en la hojs de respuesias. Si ESTA DE
5. MARQUE CON UN ASPA EL ESPACIO carres-

) A continuacicn tiene dos

ACUERDO Conuna

pondiente o 1 por (I((;h

MARQ(_IE CON UN ASPA EL FSPAC]O de la letra «

e

@
N
=
9
3
B
o
m
&
TR
‘_l
m
o«
=
=
o
o
o
g7}
@
O

%"% Mido mas de tres metros 2. l:' g]

Esta frase es falsa para Vd., por lo que se ha tachado el espacic de la letra I {Falso).

1

Frocure responder a todes las frases aungue no esté totalmente seguro. Es mejor conlestar a todas pero si no
es caperz de decidirse, debe marcar ef espacio de la letra F {False).

Sise equivoca ¢ quiere cambisi alguna respuesta, borre primero la respuesta equivecada viuego rellene el otro

o hay limite de tiempo para contestar a todas las frase s, pero lo mejor es hacerlo con rapidez. A

Fes Autor: Th Loderc:s ;,_ llon.
Adgptacicn ES‘)GHO:(‘ \‘:ciaa Cardenal v 14° Filar Sanchez.
Copyright i

nes. S.4. - Edite: TEA Ediciones, S k. Fray Berparding de Szhagin, 74; 28036 1AADRID - Prohibide ta
2 parcial, ?ccins tos dereches reservados - Frinied in Spzin. Imprese en Fspana.
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Ultimamente parece que me quedo sin fuer-
zas, incluso por la manana.

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

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

Gran parte del tiempo me siento débil y can-
sado.

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

lL.a gente nunca ha reconocido suficientemen-
te las cosas que he hecho.

Si mi familia me presiona, es probable que me
nfade y me resista a hacer lo que ellos quie-
ren.

LLa gente se burla de mi a mis espaldas, ha-
blando de lo que hago o parezco.

Frecuentemente critico mucho a la gente que
me irrita.

Raramente exteriorizo las pocas emociones
que suelo tener.

Me resulta dificil mantener el equilibrio cuan-
do camino.

Muestro mis emociones facil y rapidamente.

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

Algunas veces puedo ser bastante duro y des-
agradable con mi familia.

Las cosas que hoy van bien no durarén mu-
cho tiempo.

Soy una persona muy agradable y sumisa.

Cuando era adolescente, tuve muchos proble-
mas por mi mal comportamiento en el cole-
gio.

Tengo miedo a acercarme mucho a otra per-
sona porque podria acabar siendo ridiculizado
0 avergonzado.

Parece que elijo amigos que terminan tratan-
dome mal.

s e
(HEAS )

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

Me gusta coquetear con las personas del otro
SeX0.

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

Beber alcohol nunca me ha causado verdade-
ros problemas en mi trabajo.

Hace unos anos comencé a sentirme un fra-
casado.

Me siento culpable muy a menudo sin ningu-
na razon.

Los demas envidian mis capacidades.

Cuando puedo elegir, prefiero hacer las cosas
solo.

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

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

Ultimamente he comenzado a sentir deseos
de destrozar cosas.

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

atencion.

Siempre estoy buscando hacer nuevos ami-
gos y conocer gente nueva.

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

(ltimamente he perdido los nervios.

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

Muchas veces me dejo llevar por mis emocio-
nes de ira y luego me siento terriblemente cul-

pable por ello.

Muy a menudo pierdo mi capacidad para per-
cibir sensaciones en partes de mi cuerpo.

Hago lo que quiero sin preocuparme de las

consecuencias que tenga en los demas.
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Tomar las llamadas “drogas ilegales” puede
ser imprudente, pero reconozco que en el pa-
sado las he necesitado.

Creo que soy una persona miedosa e inhibi-
da.

He hecho impulsivamente muchas cosas es-
tipidas que han llegado a causarme grandes
problemas.

MNunca perdono un insulto ni olvido una situa-
cién embarazosa que alguien me haya causa-
do.

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

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

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

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

Siempre tiendo a culparme a mi mismo cuan-
do las cosas salen mal.

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

Desde nino, siempre he tenido que tener cui-
dado con la gente que intentaba enganarme.

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

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

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

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

Muchas veces me siento muy alegre y anima-
do sin ninguna razén.

En las dGltimas semanas me he sentido agota-
do sin ningtin motivo especial.
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(itimamente me he sentido muy culpable por-
que ya no soy capaz de hacer nada bien.

Pienen nue cov 1ina nerenna miiv sociahle y
IENSD Ue SOV 1na Derso \

extravertida.

Me he vuelto muy nervioso en las Ultimas se-
rmanas.

Controlo muy bien mi dinero para estar prepa-
rado en caso de necesidad.

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

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

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

Mucha gente ha estado espiando mi vida pri-
vada durante anos,

No sé por qué pero, a veces, digo cosas crue-
les sOlo para hacer sufrir a los demas.

En el Gltimo ano he cruzado el Atlantico ¢n
avion 30 veces.

En el pasado, el habito de abusar de las a:u-
gas me ha hecho faltar al trabajo.

Tengo muchas ideas que son avanzadas para
los tiempos actuales.

Ultimamente tengo que pensar las cosas u.
go que p
y otra vez sin ningn motivo.

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

Muchas veces pienso que no merezco las co-
sas buenas que me pasan.

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

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

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




MNo puedo dormirme, y me levanto tan cansa-
do como al acostarme.

Ultimamente sudo mucho y me siento muy
tenso.

Tengo una y otra vez pensamientos extranos
de los que desearia poder librarme.

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

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

Con frecuencia estoy irritado y de mal humor.
Para mi es muy fécil hacer muchos amigos.

Me avergtienzo de algunos de los abusos que
sufri cuando era joven.

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

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

Me falta confianza en mi mismo para arries-
garme a probar algo nuevo.

No culpo a quien se aprovecha de alguien que
se lo permite.

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

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

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

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

Algunas veces me siento confuso y moiesto
cuando la gente es amable conmigo.

El consumo de “drogas ilegales” me ha cau-
sado discusiones con mi familia.

Estoy solo la mayorfa del tiempo y lo prefiero

asi.

Algunos miembros de mi familia dicen gue
soy egoista y que s6lo pienso en mi mismo.

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

A menudo irrito a la gente cuando les doy

&7 .
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En el pasado la gente decia que yo estaba
muy interesado y apasionado por demasia-
das cosas.

Estoy de acuerdo con el refran: "Al que ma-
druga Dios le ayuda”.

Mis sentimientos hacia las personas impor-
tantes en mi vida muchas veces oscilan en-
tre el amor y el odio.

Cuando estoy en una reunién social, en
grupo, casi siempre me siento tenso y co-
hibido.

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

Creo que no me tomo muchas de las res-
ponsabilidades familiares tan seriamente
como deberia.

Desde que era nino he ido perdiendo con-
tacto con la realidad.

Gente mezquina intenta con frecuencia
aprovecharse de lo que he realizado o idea-
do.

Mo puedo experimentar mucho placer por-
que no creo merecerlo.

Tengo pocos deseos de hacer amigos inti-
mos.

He tenido muchos periodos en mi vida en
los que he estado tan animado y he consu-
mido tanta energia que luego me he senti-
do muy bajo de animo.

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

Me preocupa mucho que me dejen solo y
tenga que cuidar de mi rnismo.
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El recuerdo de una experiencia muy perturba-
dora de mi pasado sigue apareciendo en mis
pensamientos.

El ano pasado apareci en la portada de varias
revistas.

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

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

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

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

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

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

La gente piensa que, a veces, hablo sobre co-
sas extranas o diferenies a las de ellos.

Ha habido veces en las que no he padido pa-
sar el dia sin tomar drogas.

La gente estd intentando hacerme creer que
estoy loco.

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

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

Parece que echo a perder las buenas oportu-
nidades que se cruzan en mi camino.

Siempre me ha resultado dificil dejar de sentir-
me deprimido y triste.

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

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

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

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

Me siento probindamente r'lF‘E"lri!'ﬂidO sin nin.
guna razon que se me ocurra.

Anos después, todavia tengo pesadillas acerca
de un acontecimiento que sSUpusO una ame-
naza real para mi vida. -

Ya no tengo energia para concentrarme en
mis responsabilidades diarias.

Beber alcohol me ayuda cuando me siento
deprimido.

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

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

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

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

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

Siempre compruebo que he terminado mi tra-
bajo antes de tornarme un descanso para a<c-

tividades de ocio.

Noto que la gente esta hablando de mi cuan-
do paso a su lado.

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

Creo que hay una conspiracion contra mi.

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

Frecuentemente siento que no hay nada den-
tro de mi, como si estuviera vacio y hueco.

Algunas veces me obligo a vomitar después
de comer.

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




Me paso la vida preocupandome por una
cosa u otra.

Siempre me pregunto cuél es la razén real de
que alguien sea especialmente agradabkle can.
migo.

Ciertos pensamientos vuelven una y otra vez a
mi mente.

Pocas cosas en la vida me dan placer.

Me siento tembloroso y tengo dificultades
para conciliar el sueno debido a dolorosos re-
cuerdos de un hecho pasado que pasan por
mi cabeza repetidamente.

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

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

Tengo un problema con la bebida que he tra-
tado de solucionar sin éxito.

Alguien ha eslado intentando controlar mi
mente.

He intentado suicidarme.

Estoy dispuesto a pasar hambre para cstar
ain mads delgado de lo que estoy.

No entiendo por qué algunas personas me
sonrien,

No he visto un coche en los Gltimos diez anos.

Me pongo muy tenso con las personas que no
conozco bien, porque pueden querer hacerme
dano.

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

Mivida actual se ve todavia afectada por “ima-
genes mentales” de algo terrible que me
paso.

Parece que creo situaciones con log demas en
las que acabo herido o me sjento rechazado.
A menudo me pierdo en mis Pensamientos y
me olvido de lo que esté pasando a mi alrede-
dor.

La gente dice que soy una persona delga-
da, pero creo que mis muslos y mi trasero
son demasiado grandes.

PRV, 3% LI T wE- o fig . b S
Hay temibles hedios de i pasauu que

vuelven repetidamente para persequirme
€n mis pensamientos y suenos.

No tengo amigos intimos al margen de mi
familia

Casi siempre actuo rapidamente y no pien-
so las cosas tanto como debiera.

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

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

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

Repito ciertos comportamientos una y otra
vez, algunas veces para reducir mi ansie-
dad y otras para evitar que pase algo malc.

Recientemente he pensado muy en seric
en quitarme de en medio,

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

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

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

A algunas personas que se supone que son
mis amigos les gustaria hacerme dano.
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2. El proposito de este cuestionaric es conocer que fipa de persona ha sido usted en los fltinos

2. Por favor, no omitir ningln item. Si ne esid segure de una respuesta, sefialar la respliesia
{(VERDADERO o FALSO) que le paresca més ¢ Eccia. No hay limite de Hempo pero ne pierda
L_r?.‘dfﬂo dempo Dcrzsa:nﬂa, r‘uaE es ia }EQDLCSI{ corecia & un item deferminado.

Ietra }4

| 4. Frecuenternente me diviero y disfruto de Ia vida |v]E

i Z. Coniio en la gente que conozco por primera vez V|F

} 3. Soy deaculaado no me preccupa los detalles peguefios VIF
L. Me es dificil decidir VIF
5. Expreso mis sentimienios ficilmente VIF|
8. Dejo que los demds tomen decisiones importantes por mi VIF
7. Me preecupo si cigo malas neticias sobre alguien aue ConGrCo VIE ]
8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas V|F
8. Mucha genie que conozco me envidia VI F
1@ . Doy mi opinién general sobre las cosas sin tomar en cuenta los detalies V|F
tt. Nunca me han detenido ' V|F
12. La gente cree que soy frio y distante V| F
13. Me invelucro en relaciones muy intensas pero poco duraderas V|F
4. Creo que la mayoria de Ia gente es justa y honesta conmigo VI|F
~9 . La gente tiene una gran opinién sobre mi V| E

HS. Me siento molesio o fuera de lngar en sitaciones sociales VIF
17 . Soy facilmente influenciable por Io que me rodea V|E

& . Me sienfo mal cuando hago dafio o molesio a algnien VI|F

19 . Me resulta muy dificil deshacerme de las cosas V|F
28 . A veces he rechazado un trabajo, incluso aungue estiviera esperdndalo V|F
2%1. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccién a los demés Vi E
22. Uso a la gente para lograrlo gue quicro VI|F
23. Paso demasiado tiemno tratando de hacer las cosas perfectaments VIE
24 . A menudo, creo gue la gente habla de mi, a mis _speldas VIE |
25. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propasite VI|F
26. Mis sentimienios son como el tiempo, siempre estan cambiando VIF
27. Para evitar criticas prefiero trabajar solo V| F
28 . Me gusta vestinne para desiacar entre la gente VIF
2% . Mentiria o haria trampas para lograr mis propésitos V|F
38. Scy més supersticioso que la mavoria de 1z genie VI]F |
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S7. nfe piensa aue tengc muy alto concepto de mi misme | V| F
-??:é_}é_:meo imucho lo que les U‘iga a los demés sobre mi | V| F
2% . Me preocupa hwh 0 gusiar a la gente | VI|F
z. 6 Ve
£32. Tengo a&qr_es de ira o en f do VI F
44 . Tengo fama de que me gnsta "fliriear” VIF
45, ‘\ﬁe siento muy unido a gente gue acabo de conocer VIF
46 . Prefiero las actividades que pueda hacer por mi mismo VIF
47 . Pierdo los estribos y me involucro en peleas VI|FE
43 . La gente piensa que soy tacaiic con mi dinero VI|F
43. Con frecuencia busco consejos o recornendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana VIFE
| 3¢k, Para caer bien a la genie me ofrezco a realizar tareas desagradables V|F
52 . Tengo miedo 3 ponerme en ridiculo anie gente conocida VI|E
| 52. A menudo confundo objetas 0 sombras con gente VI|F
53. Soy muy emocional v caprichoso VIF
54. Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas VIE
55. Suefio con ser famaoso V|F
5&. Me arriesgo y hago cosas temerarias V|F
57. Todo el mundo necesita uno 6 dos amigos para ser feliz VI|E
28 . Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas V|F
5% . Frecuenternente trato de que Iz gente haga las cosas a mi manera V| F
6@ . Cuando estoy esiresado las cesas que me rodean no me parecen reales V|F
63. Me enfado cuando la gente no guiere hacer lo aue le pido VI|E
62. Cuando finaliza una relacién, tengo que empezar otra répidamente VI|F
3. Evito les actividades que no me resuiten famniliares pars no seniinme molesto tratando de hacerias | V | F
64 . Doy mi opinién general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles V|F
65 . Prefiero asociarme con gente de talento VI|F
66 . He sido victima de atagues injusios sobre mi caricter o mi reputacién V|F
87. No suelo mostrar emocién VI|F
&8. Hago cosas para que la genie me admire VI|E
68 . Suelo ser capaz de iniciar mis propms proyecios VI|F
¥&. Lagente piensa que soy extrafio o excénirico VI|F
71 . Me siento cdmodo en situaciones sociales | VI|E
72 . Mantengo rencores contra la gente durante afios YIE
73. Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo VIE
?4 . Merves 1ﬂL3. dificil no meterme en lies VIF
75. Llego al exivemo para evitar que la gente me deje V| E
#8 . Cuando conozco a alguien no hablo mucho VIE
| 77 . Tengo amigos intimos V|F




Paranoide 28 1 14F | 36 72
Hsquizoide 1F |12 |2iF 77F
Esquizotipico 2 124 130 70
Histriénice | 5 10 ;17 45
Anfispcial 11F | 18F | 20 74
Narcisisia B |9 15 61
Livmite 4 8 13 55
Obsesivo-Compulsive 18 |23 54
Bependencia 33 |42 69K
Evitacién 27 134 63
DEAGNGSTICO:

e ser usado par
os.de la personalidad.
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Cafiar, Ol de julio de 2013

Sefior Abogado
David Romero Valdez
Director del Centro de Privacion de Libertad de Caiiar

Presente.-

De mi consideracion:

Luego de presentarle un atento saludo, Alicia Beatriz Cardenas Padrén, con cédula de
identidad 0302148721, egresada de la Facultad de Filosofia, Escuela de Psicologia Clinica
de la Universidad del Azuay, comedidamente solicito, se me autorice el ingreso a la
Institucién que Usted acertadamente dirige, con la finalidad de realizar mi trabajo de
investigacion para obtener el titulo de Psicologa Clinica, el tema de tesis propuesto es:
“Los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos de personalidad; un estudio de
patologia dual aplicado en los diferentes centros de privacion de la libertad de la provincia
de Canar” .

Por la favorable aceptacion que se dignara dar a la presente solicitud, me anticipo en
agradecerle, puesto que el trabajo de campo que efectiie en este Centro, ayudard al
fortalecimiento de mi investigacion y permitira cumplir con los objetivos y metas trazadas.

Atentamente,
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Azogues, 02 de julio de 2013

Sefior Doctor
Washington Pesantez Ochoa
Director del Centro de Privacidn de Libertad de Azogues

Presente.-

De mi consideracion:

Luego de presentarle un atento saludo, Alicia Beatriz Cardenas Padron, con cédula de
identidad 0302148721, egresada de la Facultad de Filosofia, Escuela de Psicologia Clinica
de la Universidad del Azuay, comedidamente solicito, se me autorice el ingreso a la
Institucion que Usted acertadamente dirige, con la finalidad de realizar mi trabajo de
investigacion para obtener el titulo de Psicéloga Clinica, el tema de tesis propuesto es:
“Los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos de personalidad; un estudio de
patologia dual aplicado en los diferentes centros de privacion de la libertad de la provincia
de Cafiar” .

Por la favorable aceptacion que se dignard dar a la presente solicitud, me anticipo en
agradecerle, puesto que el trabajo de campo que efectie en este Centro, ayudard al
fortalecimiento de mi investigacion y permitira cumplir con los objetivos y metas trazadas.

Atentamente,
= i. -___-ﬁk‘“\\‘
licia CGardenay

Alicia Cardenas Padrén
Cl. 0302148721
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DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Azogues, 08 de Noviembre de 2013.

CERTIFICADO DE PASANTIAS.

CERTIFICO QUE la Srta.,, ALICIA BEATRIZ CARDENAS PADRON con cédula de
identidad nimero 0302148721, realizo sus pasantias en este centro penitenciario durante
los meses de julio y agosto del mismo afio, efectuando test psicoldgicos y encuestas
clinicas a cincuenta personas privadas de su libertad.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Atentamente,
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PSICOLOGO CLINICO DEL C.P.P.A.C.L.
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MIHISTERlO DE JUSTICIA
DERECHOS HUMANOS
Y CULTOS

Caiiar a 20 de Noviembre del 2013.

Abogado David Romero Valdez.

Director del Centro de Privacion de Libertad del Caiiar.

CERTIFICO:

Que la sefiorita Alicia Beatriz Cérdenas Padrén con cedula de identidad
0302148721 viene laborando en nuestra Unidad Centro de Privacion de
Libertad del Cafiar desde el Primero de Septiembre del afio en curso hasta
la presente fecha en calidad de voluntaria en el Departamento Psicoldgico
de nuestra Unidad; realizando entrevistas, encuestas y aplicacion de test a
todos los sefiores privados de la libertad.

Atentamente.

Abg. David Romelo Yaldez.

'.\.

DIRECTOR CENTRO D PRIV-" €ION DE LIBERTAD CANAR,
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ESCOLARIDAD..... 2 Condasia  Cocopmpleta . .

§

;CUANTAS VECES HA ESTADO EN PRISION?... 480 e
:HA CONSUMIDO SUSTANCIAS ALGUNA VEZEN SUVIDA? 8§ NO

.QUE TIPO DE SUSTANCIAS HA CONSUMIDO?

Havwoana R
Meownol O !
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.............................................................................................................

(CONSIDERA QUE SU CONSUMO DE SUSTANCIAS LE PRODUCEN
PROBLEMAS EN SI VIDA? Nf NO

{ALGUNA VEZ SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR SU FORMA DE
CONSUMIR? 3 NO




MCMI-111
Ada [NVENTARIO CLINICO
Ry MULTIAXIAL DE MILLON-III

Nombre y apellidos Luic }‘ \"“’r )d‘ (f.\\\ \C-ﬂ M(\L\ af
N° identificacién . . « . . . . Fechadenacimiento .2/ AL/ A0 sexo By OM
Profesién actual Jendedod .

@ _.0 ha estado casado Casado en 1" matrimonio Casado (segundas nupcias 0 mads)
” Separado Divorciado -42»Vive en pareja
© Viudo Otros (especiﬁcar)
3 UDIOS C ( S.,(marque con una“X” el mvel mis alto que haya cursado)
'*“,@ Primarios (hasta 6° de Educacién Primaria) @D 3* curso de estudios universitarios
@ 8° de EGB o Graduado escolar Estudios universitarios
OESO o FP @ Otros niveles (indicar)
O COU o Bachillerato - -

3. ENTORNO EN EL QUE CONTESTA A LA PRUEBA (marque con una “X” el que corresponda)

(O Centro docente (escuela, universidad, etc.) O Centro de salud (consultas)
O Ingresado en un centro hospitalario o clinica O Orientacidn o seleccién profesional
@ “entros de detencién O Otros (indicar)

@
4 LUGARDEORIGEN Y RESTDENCIA

Origen @UC‘) (2298 Residencia —
QUE G EROS1Y 2.SUS DOS PRINCIPALES PROBLEMAS
© Matrimonial o familiar O Confianzaen sf mismo /2 Trabajo, estudios o empleo
O Cansancm 0 enfermedad . ©Soledad O Alcohol
@ Drogas O Problemas mentales O Conducta antisocial
O Otros (especificar)

Autor: Theodore Millon. - Adaptacién espanola: Violeta Cardenal y M2 Pilar Sinchez - Millon Clinical Multiaxial Inventory-lll, Copyright @ 1997 DICANORIEN, INC.
Copyright de la edicién espariola © 2007, 2009 DICANDRIEN, INC Todos derechos reservados. Reimpreso 2011 (por Pearson Educacin, S.A)

Pearson Clinical &Talent Assessment Espaiia
@PsvchCorp
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HOJA DE RESPUESTAS

Marque con una “X” la respuesta (V = Verdadero; F = Falso)
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ERECELICSS:

- El propésito de este cuestionario es conocer que tipo de perscna ha sido

cinco aiios.
. Por favor, no omitir ningdn item. Si no estd seguro de una respuesta,

(VERDADERO o FALSO) C.'LE ie parezca mas coriecta. No hay limite de tiempo pero no pier

mucho tiempo pensando cual es la respuesta correcta & un item deter rminado.

3. Si la respuesta es VERDADERO, sefiale la letva ¥, cuando la respuesta sea FALSO, sefiale la

lea F

4

Frecuentemente me divierto y disfruto de lz vida

g

i.
Z

Coniio en la gente que conozco por primera vez

<

)
|
?
j-
1

3.

Soy descuidado, no me preocupa los detalles pequefios

1
i

Me es dificil decidir

Expreso mis $entimisntos facilmente

Dejo que los demds tomen decisiones importantes por mi

Me preocupo si oigo malas noticias sobre alouien Glue CONoICs

8.

‘Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas

S.

Mucha gente que conozco me envidia

a8,

Doy mi opinidn general sobre las cosas sin tomar en cuenta los detalles

11

Nunca me han detenido

12,

La gente cree que soy frio y distante

i3.

Ive involucro en relaciones muy intensas pero poco duraderas

14

- Creo que la mayorfa de la gente es justa y honesta conmigo

ds

La gente tiene una gran opinién sobre mi

16,

Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales

=X << <] <R P[<l<< =

\

i7.

Soy facilmente influenciable por lo que me rodea

<

8. Me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien

19,

Me resulta muy dificil deshacerme de las cosas

20.

A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandolo

B

“ﬂﬁxﬁﬁﬁmmmﬁﬁx.%‘

21,

Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccidn a los demés

22.

Uso a la gente para lograrlo que quiero

\|<‘K<<

: 23,
P24,

Paso demasiado tiemno tratando de hacer las cosas Derfectaments

e

A menudo, creo que la gente habla de mi, a mis espaldas

- 25,

Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propdsito

286.

IMis sentimientos son como el tiempo, siempre estdn cambiando

L

| 28.
| 29,

Para evitar criticas prefiero trabajar solo

Me gusta vestirme para destacar enire la gente . .

Mentiria o harfa trampas para lograr mis propésitos

1< <] <] <

30,

Soy més supersticiose que la mayoria de la gente

oo

el
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23, Tengopo K
=7, LaZsne :‘{_!-L
33, Gensraimen VIX]
24, No me gusta relacicnarme con Vi X

s My G g VIR

| 36. Creo gue mi cényu ¥ F
37 . La gente piensa g1 5 VI
238, Cuico mucho lo que les digo a | 7
3%, Me preocupa mucho no gustar 3 | K

| 28, A menudo me siento vacio por S
41, Trabajo tanto que no tengo SO
42 . Me da miedo que me dejen solo v

S
. Tengo ataques de ira o enfado

RS
)

-
~

I
B

Tengo fama de que me gnsta "flirtear”

S

Me siento muy unido a gente que acabo de conocer

B
.

J
+

da |

. Prefiero las actividades que pueda hacer por mi mismo

47 . Pierdo los estribos y me involicro en peleas

23. La gente piensa que soy tacafio con mi dinero

1 [ et | s V| vt }Q}("ﬂ i e

48, Con frecuencia busco consejos o recomendacionss sobre decisiones de la vida cotidiana

58. Para caer bien a la gente me ofrazeo a realizar tareas desagradables

B3 . Tengo miedo 2 ponerme en ridiculo ante gente conocida

Lo w ]

2. A menudo confunde objetos o sombras con gente

)]

<| ¥ <|¥

53. Soy muy emocional y caprichoseo
54. Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas

55. Sueflo con ser famoso

56. Me artiesgo y hago cosas temerarias

X|<|<|<

= | PR o

57. Todo el mundo necesita unc 6 dos amigos para ser feliz

ol
~

<

&8 . Descubro amenazas ocultas en lo gue me dicen algunas personas

A
|

<

59, Frecuentemente trato de que la gente haga las cosas a mi manera

6@ . Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales

61. Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido

62. Cuando finaliza una relacién, tengo que empezar otra rapidamente

Sel< |3

32, Evito las actividades que no me resuiten familiares Dara no sentiyme molesto iratando de hacerlas

ol

64 . Doy mi opinién general sobie las cosas y no me preocupo por los detalles

65 . Prefiero asociarme con gente de talento

66 . He sido victima de ataques injustos sobre mi caricter o mi reputacion

§7. No suelo mostrar emocién

<[ X<«

e R

G8. Hago cosas para que la gente me admire

69 . Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyecios

< | =<

708 . La gente piensa que soy exirafio o excéntrico

<

71 . Ivle sienic cOmodo an situaciones sociales

<

72 . Mantengo rencores contra la gente durante afios

73. Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las gue dependo

74, Me resulta dificil no meterme en lios

75. Llego al extremo para evitar que la genite me deje

mm}émﬁ(é{)@)@

76 . Cuando conozco a alguien no hablo mucho

77 . Tengo amigos intimos

<|<[¥¥|<

X
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EVALUACICGN [PDE
MODULOQ DER-IV
Poner un circulc en los ltems gue o nidos de F, si la respussta es VERDADERD
Poaer un circelo en el rasio de los frems (a los seguidos por F), sila respuesta es FAT ST
v h
Si tres o més frems de un wastorno - ha Ciado positiva

la evaluacidn 1 Dara ese frastcmo,

adoptar esidndares de rr:'crcmxa enores, depandiendo de las caracterfsticas de la
nuesira y de la importancia relaiiva e tengan para ellos los errores de sensibilidad (falsos
negatives) o de especificidad (falsos D . Este cuestionario no debe ser usado para hacer
liagndsticos o calcular puntuaciones dime es de les trastornos.de la personalidad
Paranoide 28 | 14736  [38 |59 le6 |72 |6
Esquizoide IF |12 |2aF |31 |48 577 |77 |o¢
Esquizotipice 2F |24 |30 |52 |64 |67 |70 | mF | z7F |03
Histridnico 5 10 ;17 28 | 35F | 447 | 45 02
Antispeial AIF [ I8F |20 |29~ |47 |56 |74 o
Narcisista 7F |9 |15~ |22 |37 |55 |61 65 68 02
Limite 4 |8 |13 [25F |40 43 |53 |60 | 75 05~
Obsesivo-Compulsive [ 3F |19 [23 [32 [41.7]48” |52 |59 |04
Dependencia 6 [33 |42 |45 |50 [62” [69F |73 |03
Evitacién L6 |27 34 38 [39 |57 |63 |76 |o3

DIAGNGSTICO: | - S 8 ‘5'0‘-“4(}/\.




FACULTAD DE FILOSOKX A, LETRAS Y CIENCIAS DE LA EDUCACION
INFORME ACADEI\’IICO DE TRABAJO DIE GRADUACION

JUNTA ACADEMICA DE ¢
PROFESORES QUE INFORMAN: AL SN gy

ALUMNO(S): Ao, Coird enas EQ.@!@.O ........................................

TITULO ACADEMICO AL QUE SE ASPIRA: Xa. Oo\oc’ﬂg... ClniCQ.........

TEYA:

........ Tastonas. par. cansomo ds amﬂqnc'qs_ .\.;..Jr.r.c.:f.&br Nocle s

I Formmitidad, Un @xiudiasebe. pralafagia duak.€a. (os, Gentros
de Ranabiliiacion Sactal de la Brav: ool Glel Canar .

Una vez realizado el estudio del disefio. Se procede a la aprobacién correspondiente por

los signientes motivos académicos:

- — st |nNO ‘Ecjmmular
1. ;El tema propuesto €s factible de realizacion? XKoL -
- e e
. Esquema metodolégico: (correlacion del tema con los X
objenvos y marco tedrico). . B N S
;Hay correlacion de la metodologia con eltema? | . ] o
Existe correlacion de la metodologia con los objeiwos‘?‘_ﬁi Xl R .
;Hay correlacion del tema con los  los objetivos? | }'_ b
;Se nota la correlacion del tema con marco e teorico? >0 ] o
isSe advierte la correlacion de los objelivos con n el marce ><
tedrico? 7 S I
: o — NO R{,f()l'lﬂlllal
| 3. ;La formulacion de los ObJCtIVOS esad ecuadd
4. Las técnicas que se utilizardn i)aTa ¢l desarrollo de la h_lﬁwﬁlplf(}n
L _Entreustd o - -
2 _encuesia [ S
3_Apiicacida de test. S —
4
5

adecuadas al tema?

) TAPR_O&ADO REPROBADO - | Apr. con modific. ’
6. APRECIACION FINAL L

Cuenca K. de JUN. de 2043






