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RESUMEN

El presente estudio sobre factores asociados adepgndencia en internos adictos del
Penal de San Roque, surge ante el incremento ds easpoblaciones cada vez més

jévenes, con los consiguientes costos y dafosgséeagrupo.

El objetivo, es determinar los factores asociaddsogodependencia en internos adictos
del Penal de San Roque, desde el Enfoque Integratipraparadigmatico, el disefio es
no experimental, de tipo descriptivo y transvershliniverso de estudio son los internos
del Penal de San Rogue gue tienen como antecedéiteidn a sustancias psicoactivas,
la muestra es de 30 internos que tienen el diaigndde adiccién, de sexo masculino,

comprendidos entre las edades de 18 a 46 afios.

Las variables que se consideraron son: drogodepeiadeomo variable dependiente, los

factores asociados como variables independientes.

La presente investigacibn muestra como factoresiados a drogodependencia: En el
paradigma biol6gico muy marcado en las caracteristicas personalesnésdeale
considerar que la edad comprendida entre adoldscgnciventud se encuentra con
mayor riesgoparadigma inconscientecon la escala de alexitimia, muestra la poca o
nula capacidad de contactarse con sus propioafeat muchos casos encontrandose
bloqueados por las experiencias vividaaadigma sistémico,los internos tienen poco

o nada de apoyo familiar, con antecedente de abarmldisfuncion familiar, muchos de
ellos fueron victimas de maltrato psicoldgico, disi incluso sexualparadigma
cognitivo, sentimiento de menosprecio ante autoeficacia; Ipajgadigma ambiental
conductual, la capacidad de habilidades sociales es unaididbiéntre los internos, lo
que les lleva a consumir las sustancias para mEfgirse con mayor seguridad en su

entorno.

La droga mas consumida, ademas de ser la drogmigizeal individuo en el consumo

de sustancias es la marihuana.



ABSTRACT

The present study about factors associated withh dependency in addicted boarders of
the San Roque’s Penal, arises before the increfasases in population with the

consequent costs and hurts for this group.

The objective it is to determine the factors assteci with drug dependency in addicted
boarders of the San Roque’s Penal, from the apprbdegrative Supraparadigmatico,
the design is not experimental, descriptive anastrarsal, the universe of study they are
the boarders of the San Roque’s Penal who haveeasqent, addiction for psychoactive
substances, the sample belongs 30 boarders whdhed&agnosis of addiction, they are

male, between the ages of 18-46 years.

The variables that were considered are: drug depmedas dependent variable, the

factors associated as independent variables.

The present investigation shows as factors assaciith drug dependency: In the
biological paradigm very marked in the personakabigristics, beside thinking that the
age understood between adolescence and youth magtsrisk; unconscious paradigm
with the scale of alexitimia, shows small or vaigtitude to be contacted his own
affections, in many cases being blocked by thedleeperiences; systemic paradigm, the
boarders have little or nothing family support,iwfirecedent of abandon or dysfunction
family, many of them were victims of psychologigalhysical, even sexual mistreatment;
cognitive paradigm, feeling contempt towards autefhcy; environmental behavioral
paradigm, the capacity of social skills is a wesdenbetween the boarders, which leads

them to consuming the substances to be able tavfdremajor safety in his environment.

The most consumed drug, besides being the druginhgtes the individual in the

consumption of substance is the marijuana.
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FACTORES ASOCIADOS A DROGODEPENDENCIA EN INTERNOS
ADICTOS DEL PENAL DE SAN ROQUE, DESDE EL ENFOQUE
INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

|. INTRODUCCION
La drogodependencia en los dltimos afios sufrenmento en poblaciones cada vez mas
jovenes, con los consiguientes y enormes costaaipgpara este grupo. Es asi que
surge la necesidad de observar los factores assciadconsumo de drogas en los
internos adictos del Penal de San Roque, asi tangiéivel de relaciones humanas
generales y entre sus compaferos, tanto en el diedesempefio académico y
estudiantil del joven, como también en relaciomadecuado y normal desarrollo de la
identidad personal e internalizacion de las norswasales, conociendo que en muchos
casos llegan a delinquir ya sea por efecto deuakascias o para conseguir luego las
mismas.
El tema de la drogodependencia en pacientes dell BenSan Roque es relevante
abordarlo clinicamente y desde una perspectivgrati®a en este caso, a través de la
vision y aportes del Enfoque Integrativo Suprapigradtico, pues en la actualidad se
considera esta enfermedad desde una perspectivicausél, que involucra la
influencia de variables tanto extrapsiquicas camiafluencia del grupo de pares de los
jévenes, su ambiente escolar, familiar y social,, &omo variables intrapsiquicas, las
caracteristicas psicolégicas mismas de la edadldgica, sus valores, su desarrollo
psicolégico, los factores temperamentales y bioligi etc., los que serian factores
claves para entender la etiologia y mantenciomslérdstornos adictivos.
Es por esto que la presente Tesis tiene como wbjedi través de una comprension
integrativa de la enfermedad adictiva en genergbloear la presencia de factores
especificos que ayuden a entenderla y a abordankiderando las caracteristicas de las

personas adictas, que se encuentran detenidos?enalde San Roque.



ll. MARCO TEORICO

2.1. Drogodependencias
El uso de diferentes drogas se ha dado en toddigiopos y culturas; a lo largo de toda
su historia, el hombre ha descubierto las virtugeslefectos de las sustancias
psicoactivas, en una relacion amor- odio y en eteana busqueda de aumentar sus
habilidades fisicas y/o psiquicas o alterar susdest animicos y mundo interno.
Asimismo, el aumento de la oferta de diferentesasiegas que otorguen al ser humano
la posibilidad artificial de evadirse, de refugeade sus estados internos displacenteros
o la posibilidad de experimentar estados internés imtensos o con alteraciones del
estado de conciencia ha ido en incremento cadandszen la mayoria los paises del
orbe, probablemente asociado a los cambios cudjrabciales, econémicos, politicos
y ambientales que facilitan tanto el acceso a elifids drogas como la busqueda de

nuevas sensaciones y estados alterados.

Por lo mismo, la temética del consumo, abuso ycaiti a diferentes sustancias ha sido
un campo de estudio e intervencién por una serfgafesionales de la salud mental, no
sélo por la antigledad del tema sino por su greavaecia actual. Asi por ejemplo, en

el mundo, 185 millones de personas consumieromalguoga ilicita en el 2002, lo que

corresponde al 3,1% de la poblacién general delepda(4,3% mayores de 15 afios)
(ONU, 2002). Asimismo, el Consejo Nacional paraGaintrol de Estupefacientes

(CONACE) muestra en su ultimo estudio nacional sadrconsumo de drogas en la
poblacion de Chile del 2002 cifras significativ&€ONACE, 2002):

2.1.1. Conceptos generales:

» Droga; Es cualquiera de las multiples substandigse ser humano ha usado,
usa o inventara para un uso futuro, que poseedacaad de modificar las
funciones del organismo que tienen que ver conauuxcta, Su juicio, su
comportamiento, su percepcion o su estado de arttiste. consumo le permite
creer que resuelve lo que no tiene en las carsitas de su

personalidad.(Guajardo)



La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.Slgfine las drogascomo
sustancias (naturales o quimicas) que, introducihasin organismo vivo por
cualquier via de administracion (ingestion, inhaac por via intravenosa o
intramuscular), son capaces de actuar sobre dbroeyeproducir un cambio en
la conducta de las personas, debido a que modifedaestado psiquico
(experimentacion de nuevas sensaciones) y tienecapacidad de generar
dependencia. (O.M.S. 1991)

Consumo, ingesta de sustancias psicoactivas en cantidadeteradas, sin
llegar a interferir de manera relevante con el ifiumemiento social, educativo u
ocupacional de la persona (APA, 1994; Barlow e2@Q1; Grafa et al., 1996a ).
Asimismo, el consumo puede ser de sustancias agudicas legales (alcohol,
café, por ejemplo) o ilegales (marihuana, cocainatras drogas). De hecho,
toda persona consume a lo largo de su vida muciséaneias psicoactivas (café,
alcohol, etc.) sin llegar a intoxicarse con elladyuscando en ellas un “efecto
deseado”, el cual seria el “enganche” inicial paraabuso posterior de esa
sustancia. La principal motivaciéon de la poblagiémna el consumo de drogas es
la curiosidad o la busqueda de diversion.

Abuso; El abuso a sustancia psicoactivas, segun el DSNARA, 1994) se
definiria en términos de como el consumo de algsustancia comienza a
interferir en la vida de la persona que la consameiferentes areas (laborales,
personales, recreativas, etc.). Al respecto, sergea un patron desadaptativo
de consumo que se asocia a un deterioro o maldataramente significativo
para la persona y/o su entorno. El DSM-IV plantea serie de criterios que
deben presentarse (uno o més) al menos una vez kpsus de tiempo de 12
meses para definir el abuso a alguna sustancia.

Dependencia;La dependencia a sustancias es lo que se desoni@nmente
como adiccién o drogodependencia. Una persona merdslicta a una o varias
sustancias psicoactivas a la vez. En el DSM- IVddgendencia a alguna
sustancia es definida por la aparicion de sintorogsitivos, conductuales y/o
fisiologicos asociados al consumo, y ante los cualk individuo continda

consumiendo a pesar de ellos. Este patron de caneutie autoadministracion



de la droga lleva a la aparicion de tolerancia asuatancia, sintomas de
abstinencia y a la ingestion compulsiva de la siesta Asimismo, se observa en
la mayoria de las personas dependientes a algaga dn deseo fisioldgico
intenso por consumirla (craving). El DSM-IV postulaa serie de criterios, de
los cuales al menos tres 0 mas deben estar pregantema persona en un lapsus
de 12 meses (APA, 1994; Barlow et al., 2001):

o0 Desarrollo de Tolerancia: necesidad de incremeflgacantidad de
ingesta de droga para conseguir el mismo efecteades en otras
palabras, el uso continuado de la droga va disremady su efecto, por lo
que se hace necesario incrementar las cantidadesst®e para
experimentar el efecto esperado.

0 Abstinencia: aparece el sindrome de abstinenciactaistico a cada
droga (sintomas cognitivos, conductuales vy fisicidg que aparecen por
la suspension de la ingesta). La sustancia luegagsere para aliviar
este cuadro.

o0 La sustancia es tomada con frecuencia en cantidadiesvez mayores o
en tiempos cada vez mas largos (que no estabanifigddos por la
persona).

0 Aparece un deseo persistente o esfuerzos infruzduas la persona por
controlar o parar el consumo.

0 Se comienza a emplear cada vez mayor cantidad efepai en
actividades asociadas, ya sea para la obtencidla dioga, para su
consumo o para la recuperacion de los efectos.

o Disminucion significativa de actividades sociale®borales y/o
recreativas por el consumo de la droga.

0 Uso continuo de la droga pese a tener conciencidoslegroblemas
psicolégicos o fisicos persistentes que apareaariaaios o exacerbados

por el consumo.

» Intoxicacién, cuando la persona que consume alguna sustanciaaptia
muestra una reaccién fisioldégica a la ingestionki@aguez por alcohol, por

ejemplo), motivada ya sea por la cantidad ingeyidda respuesta biolégica del



organismo al consumo: cambios en el juicio, camlaonivel animico y/o

cambios a nivel motor.

» La adiccion a las drogas implica:
0 Un estado de intoxicacion cronica y peridédica odgia por el consumo
repetido de una droga, natural o sintética.
Una compulsién a continuar consumiendo por cuatqueio.
Una tendencia al aumento de la dosis.
Una dependencia psiquica y generalmente fisicasdeféctos.

Consecuencias perjudiciales para el individuosolsiedad.

O O O O o

Deterioro significativo de todas las actividadeksigeto.

En resumen, la diferenciacién de un patron normadtologico de consumo de alguna

sustancia se hace en la actualidad en base dowritgre incluyen tanto las reacciones
fisioldgicas a las drogas (tolerancia) como a seatos conductuales y psicolégicos,
tales como:

- Cuanto tiempo la persona dedica al consumo dgadren su dia a dia (conductas de
busqueda de drogas);

- El deseo de consumo e intentos de controlagkesia;

- La frecuencia de la intoxicacién por consumo wiancias y sintomas de abstinencia;

- La alteracion y restriccion de actividades veat@rmales por el consumo (alteracién a
nivel laboral, de pareja o familiar, recreaciomsd,.).

- El nivel de riesgo que implica el consumo parprtapia seguridad y de otros;

- El desarrollo de tolerancia y sindrome de priéaci

Ahora bien, en virtud de que los trastornos adistiguelen ser muy complejos en
términos de sintomatologia fisiologica, conductyapsiquica, en la actualidad los
criterios diagndésticos suelen ser muy detalladodelgen considerar que no exista

ninguna otra comorbilidad en la observacion deetagna drogodependiente.



2.1.2. Clasificacion de drogas.
Las sustancias psicoactivas son sustancias quaraké estado de animo, conciencia
y/o conducta de una persona y en general puedsificdase en cinco grandes grupos,
dependiendo de sus efectos psicologicos o sobmraportamiento (Barlow et al.,
2001):

1) Tranquilizantes: sustancias que se caracterizan por producir udacim
conductual. Entre ellas se pueden mencionar elhalcoos hipndticos,

ansioliticos y las benzodiacepinas.

2) Estimulantes: sustancias que alteran aumentando el nivel deigexdiyvenergia,
animo y alerta de una persona. Incluidas en estpogse encuentran las

anfetaminas, metanfetaminas, éxtasis, cocainajmacy cafeina.

3) Opiaceos: su principal efecto es generar una analgesia teahgoprovocar
sensaciones de euforia y alteracion de la con@er®® encuentran en este

apartado la heroina, el opio, la codeina y la marfentre otros.

4) Alucinégenos sustancias que alteran la sensopercepcion y pugdeerar

delirios, paranoia y alucinaciones, como la manilaydachis y el LSD.

5) Sustancias volatiles e inhalantessi bien no necesariamente pueden causar
dependencia, el uso de sustancias como inhalaei@egamentos, por ejemplo,
producen en el organismo efectos dafiinos por ligit@d de sus componentes

quimicos.

2.1.3. Clasificacion de enfermermedades CIE 10.

Con el fin de poder unificar criterios, se ha lidga una Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE, ICD en inglés), promovido por GMS, hoy el CIE-10.
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992)



Del mismo modo, la APA (American Psychriatic Assicin) ha promovido el Manual

de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos kleatDSM, hoy DSM-IV.

En esta ocasion nos baseremos en la clasificacitth 1D, para detallar las
caracteristicas del diagnostico de los internoPaglal de San Roque, en las variedades
de F 19, tratandose de adicciones a multiplesrstiag por lo que se pasa a detallar la
clasificacién de consumo de sustancias en gemenal,luego especificar el consumo de

multiples sustancias:

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento @&los al consumo de
sustancias psicotropagOrganizaciéon Mundial de la Salud, 1992)

F10 Trastornos mentales y del comportamiento dsbialo consumo de alcohol.
F11 Trastornos mentales y del comportamiento dsebialoconsumo de opioides.
F12 Trastornos mentales y del comportamiento dsbédi@onsumo de cannabinoides.
F13 Trastornos mentales y del comportamiento debmloconsumo de sedantes o
hipnéticos.

F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidlo consumo de cocaina.
F15 Trastornos mentales y del comportamiento dsbidb consumo de otros
estimulantes (incluyendo la cafeina).

F16 Trastornos mentales y del comportamiento dsbadaonsumo de alucinégenos.
F17 Trastornos mentales y del comportamiento dsbidb consumo de tabaco.
F18 Trastornos mentales y del comportamiento dsbaloconsumo de disolventes

volatiles.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidoal consumo de multiples

drogas o de otras sustancias psicotropa®rganizacion Mundial de la Salud, 1992)

Trastornos cuya gravedad va desde la intoxicacidncemplicada y el consumo
perjudicial hasta cuadros psicoticos y de dememcamifiestos. Todos ellos son
secundarios al consumo de una 0 mas sustanciagrpp@s (aun cuando hayan sido

prescritas por un meédico).

La sustancia referida se indica mediante el segonidocer caracter (los dos primeros

digitos tras la letra F) y el cuarto y quinto céeeaes codifican los cuadros clinicos



concretos. No todos los codigos del cuarto car&cteraplicables a todas y cada una de

las sustancias.
2.1.3.1. Pautas para el diagnéstico

La identificacién de la sustancia psicotropa ineohdla, que puede hacerse mediante los
datos proporcionados por el propio individuo, de amalisis objetivos de muestras de
orina, sangre, etc., o de cualquier otra fuentee@tmas de sustancias en las pertenencias

del enfermo, sintomas y signos clinicos o inforagroporcionada por terceros).

Muchos de los que consumen sustancias psicotropase Himitan a una sola. No
obstante, la clasificacion diagnostica del trasiatabe hacerse, cuando sea posible, de
acuerdo con las sustancias (o de la clase de sisgpiconsumidas mas importantes.
Por ello, en caso de duda, hay que tener en claéeststancia o el tipo de sustancia que
causa el trastorno presente en el momento y aquoela se consume con MAas

frecuencia, en especial cuando se trata de un cmnsantinuo o cotidiano.

Unicamente en los casos en los que el consumaaicere indiscriminado o en los que

se recurre a una mezcla inseparable de diferem¢¢sneias, deberia codificarse en F19,
trastornos mentales y del comportamiento debida®pasumo de multiples sustancias
psicotropas o de otras sustancias psicotropa® Bulsiera identificado el consumo de
varias sustancias concretas, todas ellas debeodificadas. (Organizacion Mundial de

la Salud, 1992)

El uso patologico de otras sustancias no psicasropeo laxantes, aspirinas, etc., debe
codificarse de acuerdo con F55, abuso de sustame&éso crean dependencia (con un

cuarto caracter para especificar el tipo de sustammnsumida).

* F19.0 Intoxicacién aguda.

Estado transitorio consecutivo a la ingestion endacion de sustancias psicotropas o
de alcohol que produce alteraciones del nivel deciencia, de la cognicién, de la
percepcion, del estado afectivo, del comportamientte otras funciones y respuestas

fisiol6gicas o psicoldgicas. (Organizacion Mundialla Salud, 1992)



La intoxicacién aguda suele estar en relacion eodokis de la sustancia, aunque hay
excepciones en individuos con cierta patologia roogasubyacente (por ejemplo, con
una insuficiencia renal o hepatica) en los quesdadativamente pequefias pueden dar
lugar a una intoxicacion desproporcionadamenteegraa desinhibicién relacionada
con el contexto social (por ejemplo, en fiestasumavales) debe también ser tenida en
cuenta. La intoxicacion aguda es un fendmeno t@isi La intensidad de la
intoxicacion disminuye con el tiempo, y sus efeatliesaparecen si no se repite el
consumo de la sustancia. La recuperacion es caangkeepto cuando el tejido cerebral
esta dafiado o surge alguna otra complicacién. inbsrsas de la intoxicacién no tienen
por qué reflejar siempre la accion primaria deustancia. Por ejemplo, las sustancias
psicotropas depresoras del sistema nervioso ceptratlen producir sintomas de
agitacion o hiperreactividad o las sustancias psipas estimulantes, dar lugar a un
estado de introversion y retraimiento social. Liect®s de algunas sustancias como el
cannabis y los alucin6genos son particularmenteawmigibles. Por otra parte, muchas
sustancias psicotropas pueden producir efectosifdeemtes tipos en funcién de la
dosis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis bajascpatener efectos estimulantes del
comportamiento, produce agitacion y agresividadumhentar la dosis y a niveles muy
elevados da lugar a una clara sedacion, incluyendariaguez aguda en alcoholismo,
mal viaje debido a drogas alucinégenas, embriagireespecificacion. (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992)

Puede recurrirse al quinto caracter siguiente patigar si la intoxicacion aguda tiene

alguna complicacion: (Organizacion Mundial de 1&u8a1992)

0 F1x.00 No complicada (los sintomas varian de indes pero suelen
estar en relacion con la dosis, en especial aietes mas altos).

0 F1x.01 Con traumatismo o lesién corporal.

o

F1x.02 Con otra complicacion médica (por ejemplematemesis,
aspiracion de vomitos, etc.)

F1x.03 Con delirium.

F1x.04 Con distorsiones de la percepcion.

F1x.05 Con coma.

O O o o

F1x.06 Con convulsiones.
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o F1x.07 Intoxicacién patoldgica (se aplica sélolabhol): consiste en la
aparicion brusca de un comportamiento agresivo olewnio, no
caracteristico de individuos en estado sobrio, wEsple ingerir una
cantidad de alcohol que no produciria intoxicaaénla mayoria de las
personas.

e F19.1 Consumo perjudicial.

Forma de consumo que estad afectando ya a la si&lied {como en los casos de
hepatitis por administracion de sustancias psipagopor via parenteral) o mental,
como por ejemplo, los episodios de trastornos @emse secundarios al consumo

excesivo de alcohol. (Organizacion Mundial de lu&al992)

El diagndstico requiere que se haya afectado lalsakntal o fisica del que consume la

sustancia.

Las formas perjudiciales de consumo suelen dar ligansecuencias sociales adversas
de varios tipos. El hecho de que una forma de econaso una sustancia en particular
sean reprobados por terceros o por el entorno eergle no es por si mismo indicativo
de un consumo perjudicial, como tampoco lo es sblecho de haber podido derivar

en alguna consecuencia social negativa tales coptora matrimonial.
* F19.2 Sindrome de dependencia.

Conjunto de manifestaciones fisiologicas, compoetatales y cognoscitivas en el cual
el consumo de una droga, o de un tipo de ellagjiadgla maxima prioridad para el
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo cd@mportamiento de los que en el
pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestadéracteristica del sindrome de
dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a wresig®erable) de ingerir sustancias
psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas panédico), alcohol o tabaco. La
recaida en el consumo de una sustancia despuéspiiodo de abstinencia lleva a la
instauracién mas répida del resto de las caratitagdel sindrome de lo que sucede en

individuos no dependientes. (Organizacién MundeladSalud, 1992)
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El diagnostico de dependencia so6lo debe hacemerante en algdn momento en los
doce meses previos 0 de un modo continuo han egtadentes tres o mas de los rasgos
siguientes: (Organizacién Mundial de la Salud, 3992

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a eomsina sustancia.

b) Disminucién de la capacidad para controlar el otors de una sustancia o alcohol,
unas veces para controlar el comienzo del consuwtoag para poder terminarlo para
controlar la cantidad consumida.

c) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinemeraHlx.3, F1x.4) cuando el
consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuandonBrme por: el sindrome de
abstinencia caracteristico de la sustancia; or&wno de la misma sustancia (o de otra

muy préxima) con la intencién de aliviar o evitas kintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aonpengresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos qggnalmente producian dosis mas
bajas (son ejemplos claros los de la dependencik@hol y a los opiaceos, en las que
hay individuos que pueden llegar a ingerir dosfg®ntes para incapacitar o provocar

la muerte a personas en las que no esta presentslerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placeversiones, a causa del consumo
de la sustancia, aumento del tiempo necesariogideser o ingerir la sustancia o para

recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesaus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafios hepaticos por cmosaxcesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de conslevado de una sustancia o

deterioro cognitivo secundario al consumo de ltascsa.

Una caracteristica esencial del sindrome de depeiades que deben estar presentes el
consumo de una sustancia o el deseo de consumgrl@onciencia subjetiva de la
compulsiéon al consumo suele presentarse cuandmtesatd frenar o controlar el
consumo de la sustancia. Este requisito diagnodsticbuye a los enfermos quirdrgicos

gue reciben opiaceos para alivio del dolor y queden presentar sintomas de un estado
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de abstinencia a opiaceos cuando no se les proparta sustancia, pero que no tienen

deseo de continuar tomando la misma. (Organizadiémdial de la Salud, 1992)

El sindrome de dependencia puede presentarse sustancia especifica (por ejemplo,
tabaco y diazepam), para una clase de sustanmasejgmplo, opiaceos) o para un
espectro mas amplio de sustancias diferentes (@ma caso de los individuos que
sienten la compulsién a consumir por lo generalqeuer tipo de sustancias disponibles
y en los que se presentan inquietud, agitaciomimreas somaticos de un estado de
abstinencia, al verse privados de las sustanciasjuye: Alcoholismo crénico,

dipsomania, adicién a farmacos.

El diagnéstico de sindrome de dependencia se psmieificar mas con los siguientes

cadigos de cinco caracteres: (Organizacion Murdéidh Salud, 1992)

0 F1x.20 En la actualidad en abstinencia.

0 F1x.21 En la actualidad en abstinencia en un meaitegido (hospital,
comunidad terapéutica, prision, etc.).

0 F1x.22 En la actualidad en un régimen clinico dentex@miento o
sustitucion supervisado (por ejemplo, con metadamam chicles o
parches de nicotina) (dependencia controlada).

0 F1x.23 En la actualidad en abstinencia con tratatmieon sustancias
aversivas o blogueantes (por ejemplo, disulfiranaltrexona).

0 F1x.24 Con consumo actual de la sustancia (depeizdactiva).

0 F1x.25 Con consumo continuo.

0 F1x.26 Con consumo episédico (dipsomania).

* F19.3 Sindrome de abstinencia.

Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferemgdos y niveles de gravedad que
se presentan cuando hay una abstinencia absolutdativa de una determinada
sustancia, tras un consumo reiterado, generalnpntengado o a dosis elevadas. El
comienzo Yy la evolucion del estado de abstinensti@nelimitados en el tiempo y estan
relacionados con el tipo de la sustancia y la domisumida inmediatamente antes de la

abstinencia. El sindrome de abstinencia puede d¢oanpé con convulsiones.
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El sindrome de abstinencia es uno de los indicaddeela presencia del sindrome de
dependencia (véase F1x.2), por lo cual este diignpGsmmbién debe ser tomado en

consideracion.

Los sintomas somaticos varian de acuerdo con tarsig consumida. Los trastornos
psicolégicos (por ejemplo ansiedad, depresién stdraos del suefio) son también
rasgos frecuentes de la abstinencia. Es caramergie los enfermos cuenten que los
sintomas del sindrome de abstinencia desapareamda@wuelven a consumir la

sustancia.

Los sintomas del sindrome de abstinencia puedewinsé por estimulos condicionados
o aprendidos, aun en la ausencia de un uso prewiediato de la sustancia. En estos

casos el diagnostico de sindrome de abstinenaasedtara si lo requiere su gravedad.

El diagnéstico de sindrome de abstinencia puederetarse mas con un quinto

caracter: (Organizacion Mundial de la Salud, 1992)

0 F1x.30 No complicado.
o F1x.31 Con convulsiones.

* F19.4 Sindrome de abstinencia con delirium.

Trastorno en el que un sindrome de abstinenciaHl»e3) se complica con un delirium

(ver las pautas de FO05).

Los sintomas prodromicos tipicos son insomnio, tereb y miedo. A veces el
comienzo esta precedido por convulsiones de absimela triada clasica de sintomas
consiste en obnubilacion de la conciencia y estadofusional, alucinaciones e
ilusiones vividas en cualquier modalidad sensgriggmblor intenso. Pueden aparecer
también ideas delirantes, agitacion, insomnio, rsiéa del ciclo suefio-vigilia y
sintomas de excitacion del sistema nervioso vagetdExcluye: Delirium no inducido

por alcohol u otras sustancias psicotropas.

El diagnostico de sindrome de abstinencia conidelipuede concretarse mas con

cinco caracteres: (Organizaciéon Mundial de la Sa1992)
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o0 F1x.40 Sin convulsiones.

o F1x.41 Con convulsiones.

* F19.5 Trastorno psicotico.

Trastorno que normalmente se presenta acompafidr@msumo de una sustancia o

inmediatamente después de él, caracterizado pomnationes (auditivas, pero que

afectan a menudo a mas de una modalidad sensdalsi)s reconocimientos, ideas

delirantes o de referencia (a menudo de naturgberanoide o de persecucion),

trastornos psicomotores (excitacion, estupor) gdest emocionales anormales, que van
desde el miedo intenso hasta el éxtasis. Suele hiblad del sensorio, aunque puede
estar presente un cierto grado de obnubilaciéma dernciencia, que no llega al grado de
un estado confusional grave. Lo caracteristico ae gl trastorno se resuelva

parcialmente en un mes y de un modo completo ennseses. (Organizacion Mundial

de la Salud, 1992)

Trastornos psicéticos que se presentan durante osbumo de una droga o

inmediatamente después de él (por lo general ddettas primeras 48 horas), siempre
y cuando no sean una manifestacion de un sindrarabstinencia con delirium (ver

F1x.4) o de comienzo tardio. Los trastornos psiodtide comienzo tardio (comienzo
después de dos semanas de consumo de la sustpned®n aparecer, pero deben
codificarse como F1x.7. (Organizacion Mundial dS#ud, 1992)

Los sintomas son variados, ya que estan en funeda sustancia y de la personalidad
del consumidor. En el caso de las sustancias dafites, como la cocaina y las
anfetaminas, estos trastornos psicéticos se pessgumir lo general tras consumos
prolongados o a dosis altas de la sustancia. lacl&jucinosis alcohdlica, celotipia

alcohdlica, paranoia alcohdlica, psicosis alcoladdin especificacion.

El diagnostico de trastorno psicotico puede coacset mas con cinco caracteres:
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992)

0 F1x.50 Esquizofreniforme.
0 F1x.51 Con predominio de las ideas delirantes.

0 F1x.52 Con predominio de alucinacionggl(ye la alucinosis alcohdli¢a
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F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos.
F1x.54 Con predominio de sintomas depresivos.

F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos.

O O O o

F1x.56 Trastorno psicético mixto.

e F19.6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o drag.

Sindrome en el cual hay un deterioro notable yigterde de la memoria para hechos
recientes y la memoria remota se afecta en algocasiones, mientras que esta
conservada la capacidad de evocar recuerdos intogdidambién suelen estar
presentes un trastorno del sentido del tiempo, ddicultades para ordenar

cronolégicamente acontecimientos del pasado y ismimlucion de la capacidad para
aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la paedermonfabulaciones, aunque no
siempre estan presentes. El resto de las funciauggoscitivas suele estar

relativamente bien conservadé3rganizacion Mundial de la Salud, 1992)

a) Trastorno de memoria para hechos recientes (apeg@dde material nuevo),

trastorno del sentido del tiempo (alteracion de dapacidad para ordenar
cronolégicamente los acontecimientos del pasadhjtiagcion de acontecimientos
repetidos en uno solo, etc.).

b) Ausencia de alteracion de la evocacion de recsdrinediatos, menor alteracion de
la conciencia y en general de las funciones cogpiess.

c) Antecedentes o la presencia objetiva de consudmromr (y a dosis particularmente

altas) de alcohol u otras sustancias psicotropas.

Incluye: Psicosis de Korsakov inducida por alcobhobtras sustancias psicotropas.

Sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otrestancias psicotropas.

» F19.7 Trastorno psicaético residual y trastorno psiético de comienzo tardio

inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas

Estados en los cuales ciertos trastornos cognassitafectivos, de la personalidad o del
comportamiento debidos al consumo de alcohol s @uatancias psicotropas, persisten

mas alla del tiempo de actuacion de la sustancia.
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La presencia de este trastorno debe estar direstamelacionada con el consumo de
alcohol u otra sustancia psicotropa. Los casos coymienzo tiene lugar con
posterioridad a un episodio de consumo de sustasdbia deben ser diagnosticados de
trastorno psicético residual inducido por alcohadttas sustancias psicotropas, si hay
una evidencia clara y soélida para atribuir al trast psicético residual al efecto de la
sustancia. Un trastorno psicético residual implinacambio o una exageracion marcada
de las formas de comportamiento previas y normdl@sganizacion Mundial de la
Salud, 1992)

El trastorno psicotico residual debe persistir rafid del periodo en el cual puede
asumirse razonablemente la presencia de los efefitestos de una sustancia en
particular (véase F1x.0, intoxicacion aguda). Laneecia secundaria al consumo de
alcohol u otras sustancias psicotropas no es seein@versible, y asi las funciones

intelectuales y mnésicas pueden mejorar tras uogede abstinencia total.

El diagnéstico de trastorno psicotico residual gida por sustancias psicotropas puede

subdividirse utilizando cinco caracteres: (Orgati@a Mundial de la Salud, 1992)

0 F1x.70 Con reviviscencias (“flashbacks"), que puedistinguirse de los
trastornos psicéticos en parte por su naturaleisodipa, y porque
frecuentemente son de muy corta duracion (seguadogutos) o por
los sintomas de reduplicacion (a veces exactaxpleriencias anteriores
relacionadas con sustancias psicotropas.

0 F1x.71 Trastorno de la personalidad o del compaoetaim, cuando
satisfagan las pautas de trastorno organico dertapalidad(F07.0).

0 F1x.72 Trastorno afectivo residual, cuando sat@mfatps pautas de
trastorno del humor (afectivo) organico(F06.30).

0 F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sa$arpsicotropas, de
acuerdo con las pautas generales para demenciasitatesen la
introduccion de la seccién FOO-FO9.

0 F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistentetr8&a de una categoria
residual para los trastornos en los que persistedat@rioro cognitivo
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pero que no satisface las pautas de sindrome aonéBix.6) o
demencia (F1x.73) inducidos por alcohol u otrasaswtsas psicotropas.
0 F1x.75 Trastorno psicotico de comienzo tardio imndlugor alcohol u
otras sustancias psicotropas.
» F19.8 Otros trastornos mentales o del comportamieatinducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas.
Trastornos en los cuales el consumo de una suatgnede identificarse como
responsable directo del cuadro clinico que congglaidicha situacion, pero en los que
no encuentran pautas suficientes para poder seiidacen ninguno de los trastornos

precedentegOrganizacion Mundial de la Salud, 1992)

* F19.9 Trastorno mental o del comportamiento inducid por alcohol u otras

sustancias psicotropas sin especificacion.

Como su nombre indica en este diagnéstico se iaclag cuadros que no puedan

ingresar en las anteriores clasificaciones.

2.1.4. Factores que llevan a las personas a consumir draga

Algunos factores que favorecen el fendmeno dedgatticcion son:

» Factores de tipo individual: Muchos factores personales pueden influir en la
decisioén de consumir drogas. Estas pueden ses\istao una via de escape a
los problemas cotidianos; algunas personas las wssno medio para

compensar frustracion, soledad, baja autoestintaldgmas afectivos.

Otros se inician en la droga por curiosidad, o pagaerimentar sensaciones
nuevas ante una cierta apatia, hastio, aburrimientwluso sinsentido de la
vida. Ante el vacio que experimentan, la drogaresgmta como una posibilidad,

aparentemente atractiva, de llenar ese vacio.

» Factores Biologicos: Entre estos pueden nombrarse lo de transmision
hereditaria. Otra explicacion se basa en la présede caracteristicas
temperamentales y de personalidad que llevan aucoo, se distinguen dos

tipos de consumo: uno determinado por el sexoo/agterminado por el medio.
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El primero, tiene alta penetrancia genética y mesopmponentes ambientales.
Comienza generalmente antes de los 25 afios, copatrdn de consumo
caracterizado por ingesta elevada persistente ctamlagresivas, antisociales y
delincuentes. El otro tipo es de comienzo mas datitne alto y bajo en la
frecuencia de consumo y un patron de pérdida dératoprogresiva en la
medida que transcurre el dia, con mayores sentiosade culpa después de la

crisis de ingesta.

Factores Psicoldgicos:Entre los mecanismos psicolégicos, La idea de una
personalidad que predisponia a la droga o al alisoho, como por ejemplo la
asi llamadas estructuras orales de los primera®arsalistas o los caracteres
pasivo-dependientes de clasificaciones posteriopesecen no ser una
antecedente, sino una consecuencia del uso crdicsustancias. Desde un
énfasis inicial en la presion del grupo de iguatésiso de drogas como escape 0
como busqueda de euforia o su vertiente autodéisaacse ha llegado a
enfatizar mas el severo dolor psiquico que estéiado al consumo de drogas.
Asi mismo, parece que el tipo de droga usada rdifeente, y que diferentes
adictos, seleccionan diferentes drogas dependiedeo su organizacion
especifica de personalidad. Los adictos a la herpamrecen buscar los efectos
calmantes de opiaceos mientras que los que usataamfias buscan el efecto
estimulante de estas, para provocar un aumento anteestima, muchas veces
baja y también una mayor capacidad de enfrentamedioambiente. Se ha
encontrado que los adictos a lopiaceos buscan especificamente superar
ciertas defensas en contra afectastolerables tales como la rabia, vergienza y
soledad. La cocaina, entre sus efectos estimujgmaesce producir un mayor
grado de autoestima, mayor asertividad, toleraacla frustracion y menores
sentimientos de aburrimiento y vacio. Esto llevgua muchos sujetos busquen
la cocaina para mantener un estilo de vida higgoaetinquieto, asi como una

exagerada necesidad por autosuficiencia.

Factores ambientales: Entre los aspectos ambientales, la socializacién
temprana influyen en la tendencia a utilizar susgnquimicas. Existe también
una correlacion entre presencia de farmaco deperedey un ambiente familiar

inestable en el sentido amplio: los hijos de safao de hogares donde
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consumen sustancias quimicas con frecuencias yesdridllo de consumo

mayor de sustancias quimicas en la adolescencia.

Factores socioculturales: existen culturas en que el modo de consumo
promueve el alcoholismo, tipicamente entre aqueliatas que se consume de

forma episodica y en grandes cantidades.

Existen también profesiones de alto riesgo; ageiedla que esta en mayor
contacto con sustancias quimicas, sea por razoaesxgendio, trafico o

distribucion. La red social inmediata influye pasamente en el consumo de
sustancias quimicas: los amigos presionan a mucéeses que no hubieran
consumido, siendo que esta practica es comun ddetrgrupo — a veces con

connotaciones simbdlicas; de iniciacion de perteiaegtc.

En la actualidad, existe una amplia disponibilidaddrogas, legales e ilegales,
lo que hace mucho mas facil el acceso y el consdmolas mismas.

Tranquilizantes, somniferos, hipnéticos, etc., seeden conseguir en las
farmacias sin receta médica. Asimismo el amplificwédy distribucion de drogas

ilegales hace que sea facil obtenerlas. El andigoden de pertenecer a un
grupo, de sentirse parte de un circulo social detedo, y las presiones por
parte de los "amigos", pueden hacer también qieveh se vea iniciado en el

consumo de drogas.

Los medios de comunicacion de masas, tienen hoyigol central en la

promocion de conductas dafiinas o protectoras si@lla. Medios audiovisuales
como la television, pueden fomentar que el usous¢éancias quimicas sea en
forma directa (a través de avisajes promocionalespirecta (al mostrar a sus
héroes, cantantes o actores famosos consumieralwhbtr tabaco, y sugerir que

son modelos dignos de ser imitados).

Es indudable, finalmente, que la familia tiene oh agentral en la génesis y

mantencion de estos problemas:

Factores de tipo familiar: Los hijos de padres fumadores, bebedores o toxico
dependientes son mas proclives a tomar drogasogusjbs de padres que no lo

son. Un ambiente familiar demasiado permisivo, @ond exista disciplina o
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control sobre los hijos; o demasiado rigido, dothae hijos se encuentren
sometidos a un régimen demasiado autoritario cseemtren sobreprotegidos,

puede también fomentar el consumo de drogas.

La desatencion de los hijos por parte de los padassfamilias divididas o
destruidas, las continuas peleas de los conyugesefia los hijos, la falta de
comunicacion entre hijos y Padres, todos éstosfatnres que contribuyen a
crear un clima de riesgo, donde la droga puedeestirse facilmente en una

véalvula de escape.
2.1.5. Efectos y motivos del consumo de drogas

Los conocimientos acerca de la etiologia del faov@ependencia han aumentado
mucho en la dltima década desde mdltiples y difesepuntos de vista. Como todas las
enfermedades crénicas, los desordenes por abusestincia constituyen una entidad
multideterminada, en la cual podemos distinguimeletos biolégicos o hereditarios,
psicoloégicos — conductuales, ambientales o del oaedbiente familiar y

socioculturales.

Al analizar los factores individuales, son impotégnos factores neurofisiolégicos de la
adiccion, en un modelo que se centra en la busgdeda estado placentero y en el

hecho de que la droga es un camino para inducestado.

Cada droga provoca tonos afectivos especificos oglyme efectos con relacién a
configuraciones yoicas defectuosas que se ven kdadas por el abuso. Desde; falta
de relaciones afectuosas con los padres, faltantgeés de estos en la vida de los
jovenes, inconsistencia en la disciplina, faltaedtablecimiento de limites y de tiempo
dedicado a la familia; mayor presencia de psicdpgias, presion de grupo y grado de
consumo; trastornos familiares apoyo de la famdapacidad de tomar decisiones de
compartir el tiempo libre y expresar emocionestafale afiliacion religiosa uso de

drogas no limitados a situaciones sociales; bajdingento escolar, otras conductas
desviadas, busqueda de emociones, uso tempranebilia® alcohdlicas, baja estima

personal, percepcién clara de mayor uso de drogdesppadres.
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Influencia de las drogas durante el embarazo

Todo lo que la madre haga durante su embarazaadebtenestar del nifio tanto
su estado animico como el consumo de algun tipdrdgas, puede alterar el

ambiente del feto, perjudicando irreversiblementdesarrollo.

Todo lo que consume la mujer embarazada llega exo,ulos efectos del
consumo de drogas no siempre se manifiestan dediatoesino que pueden

traer consecuencias posteriores.

 Consumo de cocainaesta droga en las mujeres embarazadas puede produc

algunas consecuencias como el aborto espontaneebélpuede nacer con bajo
peso lo que lo puede llevar a la muerte, con uicitdé&fognitivo, problemas
psicomotores, irritabilidad, etc. todos estos proid pueden afectar en la
interaccion social y el rendimiento del nifi@onsumo de alcohol: esté
totalmente prohibido consumir cualquier tipo de idabalcohdlica durante el
embarazo incluso el consumo moderado de alcohalepdafar feto y mientras
mas beba la madre mayor seran las consecuendjasiaal de estas son los
problemas de aprendizaje, la atencion del nifistdraos psicomotor, todo esto

a nivel del sistema nervioso del feto, el consurmalidohol puede producir el

denominado sindrome de alcoholismo fetal (SAF).

El consumo moderado o excesivo de alcohol durahten#arazo parece
perturbar el funcionamiento neurolégico y condulctieh producto, y esto afecta
la interaccion social temprana con la madre lo spr@ vital para el desarrollo
emocional, Las mujeres que consumen alcohol yaafaetes e incluso en
pequefias cantidades tienden a tener nifios corepmablde agresividad ademas

suelen tener hijos delincuentes.

Algunos problemas del Sindrome del Alcoholismo Fel@saparecen poco
después del nacimiento, pero otros como el retossproblemas conductuales y
de aprendizaje y la hiperactividad tienden a pergisirante toda la vida del

nifo.
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Para evitar todo esto es aconsejable alejarselc#iah desde al momento en

gue se piensa en tener un hijo hasta que deje amantar.

* Consumo de nicotina:uno de los efectos que trae el consumo de nicesnel
aborto espontaneo y ademas el sindrome de la ma@siea al primer mes de
vida, también aumenta el retraso del crecimientnatal, muerte infantil y
problemas cognoscitivos y conductuales a largooplgz consumo de cigarrillo
produce bajo peso en el bebé estos tienden a sepeghefnos y les afecta la
funcidn respiratoria, aumenta el riesgo de carweuhl le puede producir hasta

la muerte.

Las mujeres que son adictas a la heroina o a lamagrla codeina tiene mayor
probabilidad de dar a luz a bebes prematuros g salictos a las mismas

drogas.

Al revisar todas las consecuencias que trae eucoingualquier tipo de drogas

ya sean legales o ilegales hay que tener concigieigue somos personas
responsables de otra vida y que esa vida no pwfdaderse por si sola, por lo
tanto tenemos que ser consientes con lo que llevalmotro de nuestro vientre
gue son nuestros hijos y que por la irresponsalilide cada uno de nosotros
pueden nacer con algun defecto ya sea fisico oanergue le perjudicara en su

desarrollo, y por lo tanto, en sus vidas y en lastras.
2.1.6. Enfoque Integrativo Supraparadigmatico y los Trastonos Adictivos:

Las personas que consumen drogas parecieran hécesdando ya sea el efecto que
éstas causan en la conducta, &nimo y/o percep@bmdndo. No obstante, en la
actualidad esta enfermedad médica es conceptualizammo una patologia
multicausada y compleja, que requiere del abordhjeco en varios ambitos de la
persona enferma. En otras palabras, existen viaitares que ayudarian a explicar por
gué una persona se inicia en el consumo de algroga,dpor qué persistiria en el
consumo pese a los efectos a largo plazo nociva@mo una persona puede pasar de

ser un consumidor a un abusador y dependientela®dipgodependencia constituye un
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sindrome clinico de una etiologia y abordaje tarap@ complejo, no so6lo a nivel

meédico o psicoldgico.

Por esta razon, a continuacion se abordara estdeprética a la luz del Enfoque

Integrativo Supraparadigmatico (Opazo, 2001) delado en el Instituto Chileno de

Psicoterapia Integrativa (ICPSI), cuyas caraciedstpermiten realizar un aporte mas
completo, ordenador y orientador a ¢amprension de esta problematigamas

especificamente al tratamiento de la misma.

El Enfoque Integrativo propuesto por Opazo (200dynga a la integracion de los
distintos principios de influencia y fuerzas de b@mpresentes en los subsistemas
Bioldgico, Ambiental/conductual, Afectivo, Cognitivinconsciente y Sistémico del ser
humano- todos integrados y coordinados en el s#st&ulf- para el abordaje,
comprension e intervencion clinica de diferentesbi@maticas del area de la salud

mental.

En otras palabras, el Enfoque Integrativo fomehtaoder obtener una visién lo mas
completa posible de cualquier problematica padeicdo que permitira, a su vez, una
mayor potenciacién de las intervenciones clinicak tdrapeuta, quien contard con

diferentes "puertas de entrada" para el abodidjeaso en cuestion.

A la luz del Enfoque Integrativase desprende la psicoterapia Integrativa, desde esst
necesariorealizar una completa evaluacién y diagnésticegral de la patologia,
identificando las diferentes fuerzas o principiesinfluencia y su aporte tanto para la
génesis y/o mantencion de la problemética (dadaslg® paradigmas biolégico,
ambiental- conductual, afectivo, cognitivo e incoeste) para asi después entrar a
intervenir estratégicamente en cada punto detecEldiporte que el modelo rescata del
paradigma sistémico es entender la interdependeiecias principios de influencia de
cada paradigma como un todo ordenado, interreladimre integrado por el sistema

ordenador o Self, a través de mecanismos de neterstiacion e influencia circular.
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El Modelo Integrativo puede ser visualizado dadaisnte manera:

MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

BOLOGICOo

Donde E = Estimulo P = Persona
C = Conducta K1 = Consecuencias Inmediatas
K2 = Consecuencias Mediatas

2.1.6.1. Paradigma Bioldgico en trastornos adictivos.

El paradigma biolégico postula que disposicionesambios a nivel endocrino, de
neurotransmision, de dotacién genética, de neutoaria, etc., pueden producir
desajustes en el ser humano, ya sea a nivel oogndfectivo y/o comportamental
(Opazo, 2001).

El consumo de drogas evidentemente modifica en domportante y critica el

funcionamiento y estructura cerebral. Esto ayudaréxplicar, en parte, la generacion
de una adiccion y su mantencién a largo plazo, deesrminaria la responsabilidad de
las estructuras cerebrales a determinadas drogdsseAmenciona algunos factores

importantes:

* Vulnerabilidad Genética: en la actualidad existe una gran cantidad de

investigaciones en animales y en humanos (estadingemelos y en adopcién)
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gue muestran una relevante influencia genética lerabeso de algunas
sustancias, en especial en el desarrollo del disoihm y tabaquismo. Asi por
ejemplo, se ha sugerido que incluso el alcoholigerndria una relacion
especifica con un gen particular (DRD2), en el @soma 11, el cual regularia
la sensibilidad de los sitios receptores a la dapaniBlum et al. 1990, en
Santander, 1999).

Otro factor genético que se ha asociado con ehalsmo tiene que ver con la
capacidad del cuerpo para metabolizar el alcohokual seria distinto en
distintas razas, con la consiguiente respuestaldgica distintiva del cuerpo
hacia el alcohol (Barlow et al., 2001). No obstagitsinnimero de asfios en
esta linea, no se ha encontrado de forma conckiyent determinado gen para
determinada adiccién; asimismo, pareciera quedalla genética influiria en la forma
en que las personas experimentan ciertas drogagldca su vez podria determinar
parcialmente quien se volvera un consumidor ensexee no (Grafa et al., 1996%;
Mufioz, 1999).

Influencias Neurobioldgicas:en su mayor parte, el consumo de determinadassirog
tiene que ver con el efecto que ésta tiene engaeinismo, lo que explicaria en parte
porqué una persona sigue consumiéndola. Los estadioeuroanatomia han postulado
la existencia de un circuito neurolégico del plazele la gratificacion, que explicaria el
intenso refuerzo positivo (placer) del consumo iz droga. Este circuito comprenderia
el sistema dopaminérgico y sus neuronas liberadigampiaceos, que comienzan en el
area ventral tegmental del mesencéfalo y que abaamabién el nulcleo auditivo
(nucleo accumbens), proyecciones al sistema limpicca la corteza orbitofrontal
(Barlow et al., 2001; Grafia et al., 19962, Mufio@99 Santander, 1999). En este
sentido, la mayoria de las drogas provocan almmasi en el sistema de
neurotransmisores, en especial, en el sistema do@agito (aumentando en general
sus disponibilidad), de manera directa o indiregtasea alterando la recaptacion de
este neurotransmisor o su liberacion. No obstahtg; muchas drogas que no
necesariamente tiene que ver con el placer, sirobign con la reduccion del dolor
(efecto ansiolitico); estas drogas como el alcolpol, ejemplo, también tendrian
incidencia en el sistema septal/hipocampal.

Cambios estructurales y funcionales en el cerebrdons cambios estructurales y

funcionales en el cerebro producto de una adic(@becto causado por determinada
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droga en el cerebro) funcionarian como un “intetipcerebral que llevarian a la
persona adicta a manifestar un patréon de consumeulsivo y a una intensa bldsqueda
de drogas cuando este interruptor se enciende r@onsumo aislado (Feuchtmann et
al., 1999)

Desarrollo de Tolerancia y Sindrome de Abstinenciala mayoria de las drogas
alteran, como ya se ha dicho, en forma importagdunciones e incluso la estructura
cerebral. Esto lleva a que el organismo, ante regltss consumos de determinada
sustancia, se adapte o se “acostumbre” fisiologicaen hablando a determinada
sustancia, lo que llevard a que los efectos pel@ibly sentidos por determinado
consumo vayan mermando en el tiempo. Esto ocasians el patréon de ingesta del
adicto cada vez se vaya incrementando, pues cadaeoesitara mas de determinada
droga para experimentar los mismos efectos quacib idel consumo (desarrollo de la
tolerancia). Este proceso biol6gico es el que eaghk el por qué se incrementaria
sostenidamente el uso de la droga en el tiempaifpasde abuso a dependencia, por
ejemplo). Asimismo, por esta homeostasis del osgamicon el consumo de drogas, la
suspension de ésta ocasionara el conocido SinddemAbstinencia (conjunto de
cambios fisiolégicos y sintomaticos ante la sugmesd suspension de la ingesta de
drogas a la cual el organismo ya se habia habifuadego, no sdélo sera la busqueda
del placer la que determinard o comandard en partensumo de drogas (refuerzo
positivo), sino también la supresion del sindrormaealistinencia (refuerzo negativo)
(Barlow et al., 2001; Feuchtmann et al., 1999; Myfi®99; Santander, 1999).
Variables Temperamentales: en los Ultimos afios se han generado importantes
investigaciones en el campo de la biologia paradé&st como ciertas disposiciones
biolégicas neuronales (consideradas por algunosresitcomo dimensiones de la
personalidad) estarian asociadas al consumo compule drogas, en especial, el
alcohol. Un representante relevante de esta cterien R. Cloninger (Feuchtmann et
al.,, 1999), quien con su Modelo Psicobiologico savia temética del alcoholismo a
través de mecanismos neuronales que estarianasdade la dependencia. Cloninger,
basandose en la informacién obtenida a través sleestudios neurofisiol6gicos con
animales y neurofarmacol6gicos con personas, @datdipotesis de la existencia de
distintos sistemas cerebrales neuroadaptativade@s diferentes sistemas reguladores
de la conducta humana, asociados a distintos sistete neurotransmisores; estos,
luego, se asociarian a distintos patrones condigst predominantes en el individuo
(busqueda de sensaciones, evitacidn del dafio, depern a la recompensa o refuerzo).

El autor ha aplicado su modelo al estudio del atsimo, proponiendo tipos de
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alcoholismo, uno de ellos determinado fuertemertte I@ biologia mas que por la

interaccion ambiental.

Por otra parte, ciertos rasgos de personalidadefuente influidos desde lo biolégico
como la inestabilidad emocional (0 neuroticisma)alia disposicién biol6gica a

presentar conductas gregarias, la busqueda deceBresay el estar orientado hacia el
medio externo (extroversion alta), y la impulsiddgpsicoticismo alto) se muestran
muy asociados al consumo de drogas (Guajardo, €083).

« Comorbilidad asociada: la presencia de cuadros de depresion, cuadrososassi
enfermedades médicas y/o psiquiatricas y presateigastornos de personalidad se
relacionan fuertemente con consumo compulsivo dgyadr (Barlow et al., 2001;
Cambor et al., 1996; Feuchtmann et al., 1999; Gedfial., 1996a). Asimismo, la
presencia de Sindrome de Déficit Atencional emfanicia, inmadurez neurolégica y/o
antecedentes de dificultades en el embarazo yfto fsmbién son considerados como
principios de influencia relevantes (Guajardo gt2003).

2.1.6.2. Paradigma Ambiental- Conductual en trastornos adiawvos

El paradigma Ambiental/Conductual plantea qué cambn el medio ambiente y/o en
el repertorio conductual de la persona puedeniirdlu la génesis y/o en la mantencién

de ciertos pensamientos, emociones y conductaz¢Opaol).

Con respecto a las adicciones, éstas han sido piadieadas bajo este paradigma
como un habito desadaptativo o aprendido, a tralédiferentes mecanismos de

aprendizaje, que explicarian tanto su etiologiaccemmantencion.

» Condicionamiento Clasico y Operantelas leyes del aprendizaje mas béasicas
se encuentran a la base de la drogodependencsgdemda como una conducta
aprendida. En términos simples, la persona a [golale sus experiencias de
consumo, asocia a través de procesos de condidiemam determinados
estimulos con determinados efectos de la droganydeterminadas condiciones
ambientales externas e internas. Es asi como uctamde busqueda de drogas

y autoadministracién estan intimamente relacionadas(Barley, 1991; Barlow
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et al., 2001; Feuchtmann et al., 1999; Grafia £19962; Margolis, 1995; Millar
et al., 1999; Santander, 1999).

0 La busqueda de refuerzo en la droga (condicionami@perante o
aprendizaje hecho por la asociacion de las conee@seo efectos de la
conducta). Esto se relaciona con la busqueda drosf@lacenteros del
consumo de drogas (placer, euforia, energia, @@fuerzo positivo y con
la busqueda de evitar efectos negativos por el omswmo de drogas
(evitacion, por ejemplo, de los sintomas de laiadstia) o refuerzo
negativo. Como se dijo anteriormente, en sus isj@bconsumo de droga
esta intimamente asociado al refuerzo positivop pem el desarrollo
progresivo de la enfermedad (desarrollo de toléaynel patron de
consumo comienza asociarse mas con el refuerzdiveedge la conducta.
Esto ademas explicaria, al menos en parte, compaelkente adicto
comienza a comandar su conducta por las conseasemrnediatas de
ésta en desmedro de las consecuencias mediatém (gicorto plazo y
mantenedora del ciclo adictivo); asi, el adictogpesivamente comienza
desinteresarse por aspectos importantes antegarss vida con el nivel
caracteristico de deterioro.

0 Asociacion clasica entre estimulos ambientales spigransforman en
gatillantes o0 generadores de deseos de consumestal asociados
temporalmente al patrén de consumo. Es asi conpersona adicta no
s6lo consume ante la presencia de drogas (estinlatirecta), sino
también es incentivada y gatillada por estimulosbiantales como
determinadas situaciones, lugares, personas oosstaternos que han
sido asociados anteriormente con el consumo.

o Desarrollo de una tolerancia condicionada o asecradsoélo a variables

bioldgicas sino ambientales.

» Aprendizaje Social o Vicaria se han encontrado un sinnimero de factores
sociales y ambientales que promueven el uso daasir@sto, debido a que las
personas obtienen informacién y pueden aprendeductas observando la

conducta de los demas y las consecuencias mediatagediatas de éstas. Entre
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los factores mas destacados en la génesis del glileggendencia de sustancias
se pueden mencionar las normas culturales y suialds reforzadoras del
consumo, aprendidas a través de la observacioreskn punto se considera
fundamental la influencia y modelos de la familialey los grupos de pares o
grupos de pertenencia del individuo (contexto dpcidl respecto, a nivel
familiar se consideran familias de alto riesgo avtfrecedoras” del consumo de
drogas aquellas con alto nivel de estrés, famd@s problemas de relaciones
interpersonales y/o de comunicacién entre sus mresndamilias con altos
niveles de carencias emocionales, familias conemigs disciplinarios
inconsistentes o demasiados rigidos o permeabksilids con padres
inconsistentes y familias que validen- implicitaerplicitamente- el uso de
drogas. Asimismo, familias con antecedentes derdigmeias son consideradas
de mas alto riesgo (Clayton, 1995; Grafia, 1996jdsda et al., 2003; Margolis,
1995; Stanton et al., 1991). En relacion al grugopares, la busqueda de
pertenencia y la presién social harian proclivena persona a asimilar las
caracteristicas de su grupo de referencia pardaval, ser aceptado y “ser parte
de”.

Codependenciadel grupo de referencia y/o familia del pacierdet® (Barlow

et al., 2001; Santander, 1999). La codependencize haferencia a la
“adaptacion” del sistema interpersonal del adictsuaconsumo, donde, por
ejemplo, las personas a su alrededor de alguna renazentribuyen a la
perpetuacién del consumo con conductas erraticagieo agravan mas que
erradican el sintoma. En otras palabras, el remtedinina siendo peor que la
enfermedad. Un ejemplo grafico de codependencita &n aquellas parejas que
prefieren que su compafiero (a) consuman en el hogar fuera de él para
evitar los peligros a que se puede someter la parso ambientes ajenos.
Factores ambientales de riesgose han identificado una serie de influencias
ambientales consideradas histéricamente como &sctate riesgo para
desarrollar una adiccion: (Barley, 1999; Barlowaét 2001; Clayton, 1992;
Guajardo et al., 2003)

- Situacién econdmica precaria o “cultura de larpp&”.

- Personas que han sido victimas de abuso psigfigiop y/o sexual temprano.
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- Desercién escolar o bajo nivel de escolaridad.

- Embarazo juvenil precoz.

- Facilidad de acceso a la droga, alta disponddlig bajos precios en ambiente
inmediato.

- Ser hijos de padres consumidores.

- Personas sin hogar o vagabundas.

- Jévenes con problemas psiquicos o involucradoacéws delincuenciales o
violentos.

- Antecedentes de intentos de suicidio.

- Ausencia de creencias espirituales.

- Grupo de referencia consumidor. En este puntbase relevante la presion
social.

- Influencia de los medios de comunicacién de mgsaslicidad, por ejemplo).

- Desempleo y cesantia.

- Aislamiento social.

Repertorio Conductual y Habilidades Socialesse ha estudiado el como la
persona despliegue sus recursos conductuales embiente y el cédmo los
potencie y active es un factor presente en la @g&nesnantencion de las
drogodependencias. En palabras del Modelo Integr&upraparadigmético, la
conducta pulsanteque la persona despliegue en su ambiente estamarmente
asociada a su nivel de satisfaccion y aumentarfpdatilidades de éxito en
interaccion con el mundo (Opazo, 2001). En el temdas drogodependencias,
se ha visto que los pacientes adictos presentamnigiobre repertorio conductual
(pobre manejo del ambiente, en especial socidi;itséen habilidades sociales
y en asertividad; variables que podrian ser asasiddnto a la génesis del
consumo de drogas (como forma de compensar esfasts)écomo a las
consecuencias de éste (por el empobrecimiento caraluasociado al consumo
crénico).

Pobre percepcion de las consecuenciae la conducta a largo plazo (sélo
habria una percepcion cortoplacista del consume losl efectos buscados, no
asi de los costos a largo plazo o una minimiza@énegacion de estos)
(Guajardo et al., 2003).
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2.1.6.3. Paradigma Afectivo en trastornos adictivos.

El paradigma Afectivo aduce a que las motivacioresyciones y sentimientos pueden

ejercer una influencia causal en la génesis y/otenaibn de pensamientos, afectos y

conductas (Opazo, 2001).

Busqueda de placero del efecto esperado positivo por el consumo de
determinada sustancia, por lo que los procesosniEm) estan claramente
ligados como factores etioldgicos al consumo dgakolncluso, muchas veces
no sélo el consumo de drogas puede verse favorel@ddguna manera por la
busqueda de un placer momentaneo o como formair @fectos en la linea
del displacer, sino también puede incluso asociarsdivio de sentimientos de
vacio asociados a la falta de sentido vital y pirdie trascendencia.

Baja tolerancia a la frustracion, a los afectos displacenteros en general y una
baja tolerancia para la postergacion de sus immpulsgratificaciones (asociado
al paradigma anterior, explicaria la vision cortacjsta del adicto y la busqueda
inmediata de placer en desmedro de las consecegumsteriores: pan para hoy
dia, hambre para mafiana) (Feuchtmann et al., 1888jardo et al., 2003;
Jonson, 1999; Santander, 1999; White et al., 19A8)mismo, las personas
drogodependientes presentarian umbrales muy akwa pfectos positivos
(probablemente causado por su consumo crénico)ul® spria un factor
mantenedor del consumo (por la necesidad de eacontra estimulacion
intensa que traspase los umbrales afectivos y aenteenapacidad de disfrutar).
En relacion a lo mismo, también se ha observadmeientes adictos una falla o
déficits en su procesamiento emocional, ya sea eketeccion, reconocimiento,
etiquetamiento y/o expresion de afectos (Feuchtretiah, 1999).

Motivaciébn al cambio del paciente como proceso central afectivo y
movilizador. En los pacientes adictos, en genaraidtivacion al cambio es baja
0 No existe y éste constituye uno de los puntosales en cualquier tratamiento
de las adicciones.

Autoestima, a raiz de lo visto anteriormente, suele detectarspoblaciones
adictas bajos niveles de autoestima (Guajarda,e2@03; Millar et al., 1999), lo

gue seria un factor relevante tanto a nivel coalaammo mantenedor.
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2.1.6.4. Paradigma Cognitivo en trastornos adictivos

El paradigma Cognitivo plantea que eventos, pra&gsestructuras cognitivas pueden

tener repercusiones o una influencia causal ers geeosamientos, afectos o conductas
(Opazo, 2001).

Creencias pro consumo o ceremoniagja sea por influencia cultural o del
grupo de pares o a través de mitos sociales, valdia alguna manera el
consumo de determinadas drogas. Asi por ejempdencias acerca del efecto
inocuo de determinadas sustancias en el organigaraejemplo, el uso crénico
de marihuana) refuerzan ya sea la busqueda o conisicral de determinadas
drogas (por curiosidad o por divertimento) comasb crénico de ésta. Otro
ejemplo de gran raigambre cultural es el consumodgas asociado a
ceremonias Y rituales religiosos o0 como simbologstatus y de pertenencia a
determinados grupos (en los adolescentes, por &emipuso del alcohol y el
tabaco marcan de alguna manera el paso de la mifikz adultez, y se
constituyen en todo un simbolo de pertenencia, tacém del grupo y de
hombria incluso) (Barlow et al., 2001).

Irracionalidad cognitiva, en poblaciones de drogodependientes y en la
poblacion general también se pueden pesquisar@ores y expectativas que
las personas manejan cognitivamente (conscienteanscientemente) acerca
de la droga y su consumo y que influyen en su ottadiEstas expectativas son
especificas ya sea en relacion sobre los efectosdeterminada droga
(expectativas del efecto esperado y deseado), swociohalidad o
instrumentalizacion (atribucién de ciertas propaea al consumo y droga,
como por ejemplo, ver el consumo como una estmatpgra suplir ciertos
déficits, por ejemplo, la timidez o la ansiedad iaipc Estos sistemas de
creencias y expectativas se pueden asociar engumies adictas a un alto
indice de irracionalidad cognitiva, es decir, umdonamiento cognitivo
marcado por una serie de distorsiones y sesgosapeento todo-nada, atencién
selectiva sélo a ciertos estimulos de la realidadesmedro de otros, excesivo
perfeccionismo y detallismo o una tendencia a gaeralizar, etc. Asimismo,

la irracionalidad cognitiva marca de alguna manara aproximacion y
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significacion de la realidad sesgada, empobrecidargial, no integrada (Beck
et al., 1999; Grafa et al., 19962; Guajardo eR@03; Santander, 1999).

Por otra parte, a partir del trabajo clinico coittad y estudios en poblaciones
de drogodependientes se observan algunas caracterisociadas al paradigma
cognitivo, que mas que factores predisponenteslwyentes a nivel etioldgico,
parecieran jugar un rol mantenedor de la condutsfurttional de consumo:
(Grafa et al., 19962; Guajardo et al., 2003; Mgfaal., 1999)

* Baja autoimagen y expectativas de autoeficacia y doo. Los pacientes
drogodependientes, producto de los mismos cosfwehiemas que comienzan
a vivir a raiz de su consumo, comienzan a ver ibedela su aproximacion a la
realidad y sus posibilidades de conductas exitgsaforzantes, en diferentes
planos. Esto conlleva a un circulo vicioso en ddadgersona va generando una
sensacion negativa con respecto a si misma y arglucta, lo que se traduce en
una mala percepcién de si mismo y bajas expectaticarca de lo que se es
capaz de hacer y lograr.

» Dificultades con la autoridad y con el cumplimiento y regulacién de la
conducta por normativas sociales.

e Sistema atribucional marcado por un locus de contido externo.
Comunmente, se observa en los pacientes adicteadancia a atribuir todo lo
que les ocurre a factores ajenos a su comportamigntdecisiones
(heteroculpabilidad), con la consiguientes faltaedgponsabilidad con respecto a
Su actuar.

* No presenta conciencia acerca de su enfermedad,del efecto y costos de sus
actos con respecto a si mismo y su vida y menosadimespecto al efecto de su
consumo en otros. Los efectos de su consumo swsgenminimizados o
negados, reforzando una falsa sensacion de cgntnoh serie de pensamientos

trampas o pensamientos mantenedores del consunm“gorto controlo”.

2.1.6.5. Paradigma Inconsciente en trastornos adictivos
El paradigma inconsciente apunta a que procesoslfgicos que ocurren fuera de la
conciencia de la persona pueden influir en los g®ientos, afectos y conductas
(Opazo, 2001).
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Mecanismos de defensden términos psicodindmicos) como la negacion y
minimizacién (Feuchtmann et al., 1999; Jonson, 1S@thtander, 1999). Estos
mecanismos estarian al servicio de la mantencibrcatesumo y generarian y
reforzarian en el enfermo sentimientos de omnipideque compensarian de
alguna manera déficit a nivel de autoimagen y atitoa. Asimismo, también
se ha planteado que esta “busqueda” de sentimidet@snnipotencia a través
de la droga seria para compensar de alguna maakasa £n los vinculos
afectivos primarios; un estilo parental deficitarieforzaria la fantasia
inconsciente de buscar a lo largo de la vida lo#ireéentos omnipotentes
tempranos necesarios para el desarrollo de un&aoaafbasica (Clayton, 1992;
Feuchtmann et al., 1999; Jonson, 1999).

Construccion de significados internos en la infanaj los cuales determinaran,
afios después y en la vida adulta, ciertos estilesedfrentamiento e
interpretacion de la realidad. Al respecto, untafalalteracion en los primeros
aflos de vida, determinardn cémo una persona senémfd, interactuara e
internalizara sus contactos con el medio extera®;primeras experiencias de
vida marcarian asi una cosmovision del mundo, deotms, de los vinculos,
todo lo cual buscara autoconfirmarse a lo largéadéda. Luego, en el campo
de las adicciones, el consumo de determinadas sissgéa una reedicion de una
determinada cosmovision de la vida y de un detexdun patrén de
enfrentamiento ante ella. Asi, aparecdulacionalidad de una sustancia; ésta
“ayudaria” a evitar, a no sentir, a segurizar, oafartar y calmar angustias, a
otorgar una confianza perdida, etc. Es por este,dijpamicamente hablando, la
adiccion ha sido vista, desde el punto de visteopsialitico, como una regresion
afectiva, especialmente asociada a una fijaciotaertapa oral del desarrollo
psicosexual. Otros autores psicoanaliticos tamis@npostulado el consumo de
drogas como una conducta autoeroética, de cardemisista (eleccion de
satisfaccion a través de un objeto investido nstaiamente) (Jonson, 1999).
Estimulos subliminales (estimulos que no se alcanzan a percibir
conscientemente pero que de igual forma impactarinfleyen al sistema
psicoldgico), dados a través de los medios de nmdordn, publicidad y otros,

gue de alguna manera favorecen el consumo de sizstarproduciéndose
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asociaciones mas bien inconscientes de determirtidgas como “simbolos”
de estatus, de poder, de figuracion social, deideldl o de éxito.

Alexitimia, gracias a la influencia de variables mas incoms$ege(mecanismos
defensivos, por ejemplo), suele observarse en passdrogodependientes altos

montos de alexitimia (Guajardo et al., 2003).

2.1.6.6. Paradigma sistémico en trastornos adictivos.

Sobreproteccion, codependenciaEl sistema familiar generalmente presenta
serios trastornos, desde mecanismos de sobrepdoteccodependencia,
inconsistencia en los sistemas de crianza y fadlas los procesos de
comunicacion (Guajardo, Bagladi, Kushner , 2000).

Disfuncién familiar; Ausencia fisica o funcional de uno o ambos padnes.en

el proceso de formacion es importante para la sy autoestima.

Maltrato infantil; Maltrato fisico, psicolégico o sexual en el sendadamilia.

2.1.6.7. Sistema Self en trastornos adictivos.

El Enfoque Integrativo Supraparadigmatico, entieglddstema self como el punto focal de

la experiencia, el punto de confluencia de losistdrmas biol6gico, ambiental/conductual,

cognitivo, afectivo e inconsciente en el marcogisiema total. El self expresa el balance

homeostatico y la coherencia sistémica del sistpsieoldgico total (Opazo, 2001), se

comporta como un eje regulador, que participa actente en la generacion de

significados, manera de pensar, sentir, actuavithehl y la intervencion del ambiente,

posee habilidades para mantener un equilibrio kestatambién para reorganizarse tras

los procesos de aprendizaje y maduracion (Vard¥)20

Dentro de este modelo el self realiza seis funadon@damentales, funciones que al

verse alteradas pueden influir en la génesis ddtatgpodependencia.

Funcion de Identidad esta funcion involucra preguntarse ¢ quién soy yo?
¢, Coémo me siento en relacién a mi? ¢ Cémo me vatelogs, cOmo quiero que
me vean?, ¢como quiero llegar a ser?. Involucrairaagen, autoestima,
autoeficacia y el ideal del self.

Es necesario el tener una apertura a la respuestaién soy, ser flexible frente

a las diversas experiencias, pero a la vez es huewi@l el tener la capacidad de
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mantener una identidad a través del tiempo, la puada ser usada como
trasfondo eficaz Llegamos a cada experiencia con una historiaopatscon
una identidad, la cual constituye el fondo de laegdencia puntual que vive.
Funcion de Significacion la cual involucra la traduccion idiosincratica lde
experiencia. Las interrogantes en esta funcidbn godmo traduzco mi
experiencia, qué magnifico, qué minimizo, tengoemtih perceptual?. El
proceso de significar es un proceso integral: Elveeinvolucrando elementos
del entorno y les va otorgando un significado, @opdrticipan los subsistemas
bioldgicos, cognitivos, afectivos, inconscienteglymedio que nos rodea. La
significacion es funcién de los diferentes elememfoe estructuran el modelo y
gue se relacionan significativamente con la expeiieobjetiva (Opazo, 2001).
El self es un co-constructor de la experienciaual viene a ser un encuentro
entre lo subjetivo y lo objetivo. En este procesm significacion el self
transforma la estimulacion sensorial en estimufesti#os que son los que en
definitiva afectan a la persona. Se puede conduie el sistema self es
parcialmente constructor de la experiencia y aelaas parcialmente construido
en cada experiencia (Opazo, 1997).

El self sirve como un filtro o lente a través dedlcel mundo es vivenciado, los
seres humanos tendemos a seleccionar la informagi@ consideramos
relevante y organizarla segun determinadas pridesigRobin, Noren & Cheek,
1999).

Funcion de Conduccion Existencial involucra el despliegue conductual
asertivo. Es decir, implica que la persona posesraede si un variado
repertorio conductual y que sepa qué conducta dm@eaealizar en un
momento determinado. La mision central es lograr lgupersona pueda abrirse
espacios para satisfacer sus propias necesidagjgtardo los derechos de los
demas.

Implica preguntarse cuanto me cuesta activarmesogi perseverante, cuan
impulsivo soy, cuan sobrecontolado soy.

Al participar en ambientes poco variados con u bepertorio conductual, la
posibilidad de estar expuesto a agentes reforzadmeve disminuida, lo que

facilita y mantiene la pasividad conductual. Estaasion unida con la baja
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capacidad de autoreforzamiento que poseen las r@ersque cursan con
problemas adictivos, interfiere con un funcionartoeadecuado de la funcion de
conduccion existencial, lo cual a su vez mantiensyifica este trastorno como
un circulo vicioso.

* Funcion de Autoorganizacion el self ingresa informacion proveniente del
medio externo e interno segun su propia apertdilexipilidad. Al ingresar esta
informacion el self requiere reconstituirse, busitarl equilibrio, el mantener
una coherencia interna. Implica preguntarse quéréqias me desorganizan,
en qué grado me desorganizo, logro auto organizplfemamente.

* Funcién de Busqueda de Sentidcse relaciona con los valores de la persona y
la fuerza de éstos para motivarla, cuéles de égiten sus decisiones y su
actuar, si logra o no actualizar sus potencialida@e refiere al hecho de dar
sentido y propoésito a la existencia.

Es un proceso de cambio progresivo de la personal ¢iempo en el que
actualiza sus potencialidades, las que le facilaaadaptacion, le enriquecen sus
opciones de bienestar personal y de satisfacciGusl@ecesidades, le potencian
sus opciones de éxito afectivo, social y laboraé gbren mejores posibilidades
de autorrealizacion (Opazo, 2004).
La mayoria de los estudios con respecto a lasodeggendencias corroboran el hecho
de que la disposicion al uso compulsivo de drogds gxistencia de situaciones de
privacion sensorio afectivas tempranas en la panigfiancia estan muy relacionadas
con una pobre construccion del sentido de si migawiljtando encontrar en el uso de
drogas tal significacion (Santander, 1999). Esgqsbo que no es de extrafiar como todas
las funciones del Self en el paciente adicto estali@radas, principalmente a causa del
consumo cronico de sustancias:

o El paciente adicto no lograria estructurar y/o raaet una identidad estable y
con limites adecuados (identidad difusa y no isteég). Su campo de variacion
del Self ser& luego laxo y muy amplio, con la cguniginte impredecibilidad en
términos de pensamientos, afectos y conductaseqjobservan en los pacientes
adictos en distintas circunstancias.

o Pobre control de impulsos y estabilidad en la cotadu

0 Tendencia a la desorganizacion.
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o Falta de sentido vital.
o Significacion de la realidad tefiida por el consujunto a una pobre autoestima
y autoimagen.

En general, se daria una interaccién circular datpgoblematica de las adicciones y el
sistema Self, pues un funcionamiento deficiente sislema Self y sus funciones
generaria el terreno propicio para la experimeémcabuso y desarrollo de una
dependencia a drogas; a su vez, el consumo crd@@calguna droga mermaria e
interferiria en las funciones del sistema Self, ¢@nconsiguiente perpetuacion del

circulo vicioso.

MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

* Estimulos gatillantes
* Codependencia de familia y

Vision cortoplacista
*Refuerzo positivo, (placer)
*Adaptacion progresiva a la droga

E?:res > » * Alexitimia
resion social.
* Disfuncion familiar. o ByF
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psicosociales epertorio conductual . p(;) rte.
P - onaucta
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En resumen, en el cuadro se muestra, utlizando Eefoque Integrativo
Supraparadigmatico para la comprension de los dmast Adictivos, sintéticamente los
factores etiolégicos mas relevantes mencionados eriamhente de las

drogodependencias.

2.1.7. El Tratamiento de las Drogodependencias:
En la actualidad se pueden identificar una seridra@mientos generales para las
drogodependencias, todos orientados en relaci@ncariceptualizacién que se tenga a
la base acerca de esta enfermedad, sus caractesistiariables etiologicas y/o
mantenedoras. Asi, dadas las complejidades ett@ldgi de abordaje en este ambito, se
pueden diferenciar algunos aspectos relevanteglacidn a los tratamientos actuales

para esta enfermedad:

- Existencia de tratamientos orientados a la adstia total de drogas versus
tratamientos orientados al control de la ingestaonsumo de drogas, en especial,

asociados al consumo de alcohol.

- Tratamientos orientados bajo un enfoque médiodas#, donde el individuo es

considerado un enfermo y su patologia es abordadgeeeral por equipos de
profesionales multidisciplinarios de la salud mewmtasus tratamientos con un enfoque
mas psicosocial, donde el foco es centrarse enifduo, en sus caracteristicas y en el
medio o contexto social. Estos ultimos tratamientos necesariamente participan
profesionales del ambito de la salud, sino de othesas o incluso personas

rehabilitadas.

En general, las intervenciones utilizadas en laadictad, indistintamente del tipo de
tratamiento son: Psicoterapia Individual, Psicgieragrupal- Grupos de Autoayuda,

Psicoterapia de Familia y farmacoterapia, que debé&rabajado en lo posible todos.

Asimismo, en la actualidad existen diversas moddkd de tratamiento, diferenciadas
unas de otras en términos de duracion del procesaedabilitacion, abordaje y

objetivos, y equipos de personas involucradas. éslpecto, las modalidades mas
comunes son los tratamientos de desintoxicaciorc@de duracion y en general con

régimen hospitalario), tratamientos ambulatorias |&dga duracion, con intervenciones
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comunmente grupales e individuales) y las comumsladrapéuticas (tratamientos de
internacion voluntaria donde el proceso de recup@nala mayoria de las veces es

guiado por adictos rehabilitados y el énfasis serdia convivencia) (Santander, 1999).
2.1.7.1. Psicoterapia Integrativa en las Adicciones:

Si se considera las caracteristicas multidimentésng multicausales de esta
enfermedad, bajo el marco del Enfoque Integratiupr&paradigmatico se hace
necesario como primer paso, como ya se mencionéaoterioridad, un completo

diagnéstico integral, es decir, una evaluacionaderincipios de influencia de cada
paradigma asociado a la etiologia y mantenciénadeadicciones. Asimismo, este
diagnéstico debe involucrar al individuo y a suoemb (acogiéndose la importancia del
paradigma sistémico: familia, amigos, redes scgiale general, grupos de referencia,
etc.). So6lo una completa evaluacién diagndésticamiied orientar efectivamente

intervenciones y estructurar el tratamiento maszaigo.

Por otra parte, no s6lo se hace importante una letanpvaluacion de las fuerzas de
cambio especificas asociadas a esta enfermedattifpos de influencia de cada
paradigma), sino también considerar la importadeidasvariables inespecificasen
juego para movilizar el cambio, tanto por partetdehpeuta (motivacion, vocacion de
ayuda, entrenamiento en el &mbito de las adiccidn&gancia a la frustracion, set de
habilidades terapéuticas adecuadas, etc.) com@ante del paciente (motivacion y
expectativas de cambio, esperanza, concienciafdeneedad, abstinencia o limpieza de
drogas, etc.) y de la misma relacién que se puedarla establecer entre paciente y

terapeuta (confianza, “enganche terapéutico”,.etc.)

En resumen, a nivel de tratamiento, se puede igatela aplicacion del Enfoque

Integrativo a la problematica de las adiccionekadgguiente forma:
2.1.7.1.1. Tratamiento paradigma biologico.

En cuanto al tratamiento e intervencion biologia,las drogodependencias se puede

sugerir:
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o Es fundamenta realizar el diagnéstico adecuado wdquaier patologia
médica asociada y/o producida por el consumo dgadrpara su adecuado
tratamiento médico- farmacoldgico. Por lo que esesario una evaluacion
médica previa.

o Evaluacion de dafio orgénico por instrumentos eBpesi(SPECT, TAC,
pruebas psicoldgicas, etc).

o Farmacoterapia cuando corresponda, ya sea pararmgjonde los sintomas
asociados a la comorbilidad presente, para el made| sindrome de
abstinencia (desintoxicacion) y/o para el manejo cikrtos rasgos de
personalidad o temperamentales que hagan peligraabktinencia del
paciente, o en casos especificos de organicidad.

o El uso de farmacos (agonistas o antagonistas) gyardar al control de la
abstinencia, como una forma de terapia aversiggsoondicionamiento. Ej:
uso de antabuz en pacientes alcohdlicos, o antitsimgntes para disminuir
los impulsos.

o La internacion u hospitalizacion de una personayahifependiente puede
favorecer la desintoxicacién y abstinencia inmiedigunto con reducir el
peligro vital. Esto implica también extremar lasdidas de autocuidado de
la persona cuando se trata ambulatoriamente.

o0 Realizar un trabajo en la modificacion de los wd® de sensibilidad del

paciente y en su integracion sensorial.

2.1.7.1.2. Tratamiento paradigma ambiental conductual.

Desde la psicoterapia integrativa, considerando rééevancia del paradigma
ambiental/conductual, tanto en la génesis coma endntencién de la problemética de

las adicciones, es posible mencionar:

o Considerar diferentes estrategias de intervencibnambio ambiental para
favorecer la abstinencia o disminucion del consuteadrogas; esto implicara
intervenir no sélo a nivel individual, sino tambi@nnivel de intervenciones

familiares y con otras redes de apoyo que favorelecabstinencia y prevengan
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0 manejen la codependencia del sistema interpdrdehpaciente (Beck et al.,
1999; Grafia et al., 1996b; Guajardo et al., 20@ntBn et al., 1991).

o Trabajar con estrategias de prevencion de recaiiscialmente aquellas
orientadas al manejo, prevencion y control de edtisngatillantes y manejo de
situaciones de riesgo de consumo (actividades lestig deseos de consumir
(craving) (Beck et al., 1991; Grafa et al., 199@hrlatt, 1985).

o Considerar intervenciones grupales por sobre iat@iones individuales,
favoreciendo la posibilidad de generar un ambieieteaprendizaje y modelaje
para el paciente adicto. Las instancias grupalegitaran mas potentemente la
motivacion al cambio y la posibilidad de regulacid® una serie de procesos
interpersonales, como por ejemplo, la capacidadatey recibir feedback, la
capacidad de aprender de otros, de empatizar oos) etc. Asimismo, permitira
el despliegue y aprendizaje de una serie de habtiéisl que fomentaran un mayor
repertorio conductual en el paciente adicto, maydrabilidades sociales y
mayor asertividad (Santander, 1999).

0 Las intervenciones en el paciente adicto deberaemtar y reforzar conductas
asociadas a la extincion de aprendizajes y conwionentos ligados al consumo
de drogas. Técnicas como la discriminacion y obmte estimulos, el refuerzo
contingente de ciertas conductas, el generar uneaiebpatodistonico para el
consumo (no reforzador, ni codependiente), etpusele aplicar en situaciones
de role playing, a través de ensayos conductuaksignacion de tareas, para
mejores resultados seran de alta utilidad para jesatzes variables y principios
de influencias del paradigma ambiental- conductual.

o0 Trabajar en la toma de conciencia de las conse@gde la conducta, tanto a
corto, mediano y largo plazo.

0 Modificacién del estilo de vida del paciente adietso de su tiempo, actividades

recreativas y de esparcimiento, etc.
2.1.7.1.3. Tratamiento paradigma afectivo.

Desde el Enfoque Integrativo considerando la releigadel paradigma afectivo, se

recomendaria:
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o El trabajo en el procesamiento emocional en elepéei adicto es de suma
relevancia, tanto para incrementar su capacidagdisfieitar naturalmente; bajar
los umbrales para afectos positivos; reforzar lpacalad de tolerar afectos
displacenteros y “hacerse cargo” de ellos; el pageender a reconocer afectos
y expresarlos asertivamente, etc. Estrategiasaquerften, por ende, el contacto
afectivo en el paciente serian las mas recomergjabtmsiderando desde la
confrontacion directa, el uso de imagineria afectguiada, el uso de role
playing hasta la expresion y elaboracion de aspeatlorosos de la historia de
vida del paciente.

o Fomentar y potenciar el repertorio conductual detignte para una mayor
satisfaccion de necesidades (incremento de la ctagulsante).

o Reforzar en el drogodependiente la capacidad datéyp el reconocimiento de
necesidades y afectos no s6lo en si mismo sindres, do que se traducird en
mejores relaciones humanas y, por ende, en unarnfagote de afectos y
contencion emocional.

o0 EIl trabajo en la motivacion al cambio del paciefp@ara la suspension o
disminucién del consumo) es de central importarpias es la puerta de entrada
a cualquier tipo de intervencion y posibilidad dea@miento. La motivacion se
puede ir trabajando gradualmente, y no so6lo nele@sante con el paciente
mismo, sino también con su sistema de redes, eteuglguna manera co-ayude
al cambio y a que la abstinencia y rehabilitaciéngan un sentido para el
enfermo. Dedicar un tiempo incluso para soélo tmbagn entrevistas

motivacionales con el paciente es central (Miltaale 1999).
2.1.7.1.4. Tratamiento paradigma cognitivo.

Desde el Enfoque Integrativo considerando los fpios de influencia y factores

mantenedores del consumo del paradigma cognittviecmendaria:

o Trabajo inicial, a través de la psicoeducacion yfrmmtacion especialmente, en
conciencia de enfermedad, es decir, trabajar erlagpersona tome conciencia
de su patologia, la conozca y se haga cargo. Aleots, las intervenciones

psicoeducacionales, tanto para el paciente cone fuared de apoyo (familia,
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pareja, etc.) son de suma importancia y son ekipah factor (junto con la
motivacion al cambio) para generar un cambio condlicque transforme o
modifique el patron de consumo del enfermo.

0 Toda intervencion en el paciente adicto deberéntaiee a generar un locus de
control interno (cambio atribucional) con respeatsu enfermedad (“hacerse
cargo”), como también a generar expectativas deéiwaynde logro, a través de
la consecucion de metas de corto plazo y reforgacatingentemente. Es asi
como el logro de tiempos limitados de abstinene@h,uso de refuerzos
contingentes, el paso a diferentes etapas en tamiento de rehabilitacion, por
ejemplo, estan orientados a incrementar la aut@éicdel paciente y de su red.

0 Uso de técnicas de reestructuracion cognitiva peaaejar mitos, expectativas
irreales de cambio y acerca de la droga, como tamdxierca de la enfermedad
adictiva.

o0 Un trabajo de gran relevancia en todo tratamiergm ga rehabilitacion de
pacientes adicto debe considerar la educacionrgramiento en estrategias de
prevencion de recaidas: aprender a reconocer safialalerta; lograr el control
de estimulos gatillantes y el desarrollo de edgrase de enfrentamiento a
situaciones de alto riesgo; el entrenamiento pasmyisar sefiales de alerta o
cambios personales a nivel cognitivo-emocional ydemtual que hablan de un
proceso de recaida; etc. En general, las estratelgigorevencion de recaidas
apuntan a un fortalecimiento en el autocontrol gadiente y la generacion de
mayores expectativas de autoeficacia y logro.

o Entrenamiento en habilidades de resolucion de ictodly problemas.
2.1.7.1.5. Tratamiento paradigma inconsciente.

Desde el Enfoque Integrativo considerando los fpios de influencia y factores

mantenedores del consumo en el paradigma incomscsmrecomendaria:

0 Generar egosdistonia en el paciente con respedo funcionamiento para
reforzar y fomentar conciencia de enfermedad.
o0 El uso de la confrontacion como estrategia parapesnton las barreras y

mecanismos defensivos como la negacion y minimdrachAl respecto, la
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confrontacion en espacios grupales, con la podé#dlide contar con la
retroalimentacion de pares también adictos poteaciaain mas la efectividad
de esta estrategia.

o El trabajo y elaboraciéon de la autobiografia dediguate, junto con el uso de
estrategias generales de autoexploracion fomentar&doma conciencia del
paciente con su enfermedad, asimismo con respeco mundo interno y
mundo afectivo. Esto también favorecera la ides@dion y el trabajo de
correccion y elaboracion en los procesos de saauion disfuncionales

generados tempranamente.
2.1.7.1.6. Tratamiento paradigma sistémico.
La intervencion en el aspecto sistémico, debe deresi:

Generar ambiente patodisténico.

Terapia de familia, para fomentar el apoyo y mejtraomunicacion.
Psicoeducacion, trabajar para evitar codependenecia
Entrenamiento en manejo de conflictos.

Manejo ambiental y modificacion de estilo de vida.

Control de estimulos gatillantes.

O O O o o o o

Prevencion de recaidas.
2.1.7.1.7. Tratamiento sistema SELF.
La intervencion para trabajar el sistema SELF, temauenta:

» Elfortalecimeinto del SELF.

» Trabajar autoestima.

* Aumentar control de los impulsos.

» Mejorar procesos de significacion.

» Integracion de aspectos disociales de la persauhlid
* Promocién de autoorganizacion.

» Trabajo de espiritualidad.

» Restablecimiento de proceso de crecimiento psi@iog
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MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

Feedback
Btk

~—- Feedback o

— K

rorio -

-Fortalecimiénto del SELF
-Trabajo em@utoestima
-Aumentar control impulsivo

-Mej s de significacion
racion d ctos disociados
4—% aldad Fq—p
-Trabajo en espiritualidad
-Reestablecimiento de proceso de

crecimiento Iu:ologn:o

-Confrontacién

AINZ;SsNOON

En el cuadro se muestra las intervenciones desdearacteristicas multidimensionales

de esta enfermedad, bajo el marco del Enfoquerhtieg Supraparadigmatico.
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[ll. MARCO CONTEXTUAL

3.1. Antecedente de carceles en el mundo.

En 1844 el Gobierno Francés dio a conocer a stdisgios sobre la construccion de las
carceles departamentales para que las autoridad@srcen la construccion de dichas
céarceles con el fin de tener un mayor control dedelincuentes y evitar las fugas en
esa época de carceles, insalubres, desaseadaslindale sin medidas de precaucion y
seguridad ofrecen la mayor parte de ellos evasidosadelincuentes y todas se
encuentran sujetas a un régimen que contribuyedadmoralizacién y aumento de los
criminales, tomando en cuenta estos aspectos faortamtes el Congreso de 19 de julio
de 1843 dictamind la creacion de carceles los suddden tener un muro de 3 metros
de alto indicando que a pesar de la construcciéandeas carceles se mantendran las
casas de detencion para condenados, enjuiciadpsehemndidos, que perpetuaran la

desmoralizacion conservando el régimen de esos gfrabivos Bolivianos, 1894)

El primer Penitenciario de México fue en Guadatajdrajo el modelo de Filadelfia, a
mitad del siglo XIX, hasta la construccion fisicéegislativa para el establecimiento de
los modernos reclusorios en el Distrito Federatads de México y Jalisco. (Garcia,
2001)

La prision ha tenido un desenvolvimiento y un agpeenbivalentes; por un lado, fue
bienhechora, en tanto sustituy6 a la pena de mysete por otro fue malhechora, en
cuanto sirvié para recluir y olvidar a los adveiearde un régimen o de un sefior, o
simplemente para aliviar una molestia o corresporaleun capricho. (Archivos
Bolivianos, 1894)

En la constitucion se dieron los antecedentes delcibnamiento de sistema
penitenciario, posteriormente se hicieron modificaes acorde a necesidad, para

respetar los derechos de las personas.
3.2. Psiquiatria penitenciaria.

La idea de construir el primer manicomio propiareejpidicial surge en 1886, pues

«dado el rapido avance que en Europa habia alcaraachedicina legal no es nada
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extrafio que hubiese personas influyentes interesadael proyecto de manicomio

judicial» (Simarro o Esquerdo). (Espinoza 1966)l. B8 de diciembre de 1886 se

dispuso la creacion en Madrid de Mianicomio penalpero la operacién no se llevaria
a cabo. A partir de 1887 se iran trasladando reslesajenados al Manicomio de Santa
Isabel de Leganés. Pero las protestas por estwlados provocarian bien pronto su
expulsion. (Garcia, 2001)

En 1888 se hace una estadistica de la situacidasdecos criminales, que da como
resultado: 220 locos varones y 18 mujeres, rematiehtre los hospitales de Elda
(Alicante), Agudos (Coérdoba), Gerona, Santa Cruar¢Blona), y Malaga y los
manicomios de San Baudilio de Llobregat, Castelldadiz, Conxo de Santiago,
Granada, Santa Isabel, Instituto frenopatico deCaigs (Barcelona), Murcia, Toledo,

Valladolid y Zaragoza. (Garcia, 2001)

Los proyectos de creacién de este tipo de estafilertios se suceden (Alonso Martinez
y Sagasta en 1888; nuevamente Alonso Martinez 84)1Bero siempre sin resultado.
(Garcia, 2001)

Se improviso entonces una Penitenciaria Hospit&ldtuerto de Santa Maria, que fue
dotada de un Reglamento provisional por Real Orden20-3-1894. Este primer

psiquiatrico penitenciario, contaba entonces caortaisecciones: ancianos, inutiles,
enfermos cronicos, enfermos agudos y enfermos iheentza 5.2 seccion se dividié en
las siguientes dependencias: tranquilos, semitimsguagitados, sucios, epilépticos y
enfermos en observacion (Riera, J., «Los hospitdpecializados en el siglo XIX»,

Asclepig XXI, 1969).

La necesidad de un establecimiento penitenciaiguj#gdrico, por las consideraciones
doctrinales, pero también por los inconvenientgimentales, es puesta de manifiesto
por la Exposicion de motivos. Contra todos losceptos legales y contra todas las
sanas intenciones del legislador y del filantropay en muchas cérceles varios
individuos con la razén perturbada, que, no obstaaithaber sido declarados por los
Tribunales sentenciadores exentos de responsabpidiacausa de enajenacion mental,

permanecen impropiamente recluidos con agravacénsus males y hasta con
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trastornos en el régimen, y en la disciplina dedstblecimientos carcelarios donde

moranx». (Garcia, 2001)

Desde la segunda mitad del siglo XX, se produjdrdasformacion de un sistema
asistencial basado en el modelo asilar hacia unelmodomunitario, pareceria

innecesario, desde el punto de vista que existiea psiquiatria penitenciaria. Sin

embargo, la realidad es contundente en demostrgu®m$os servicios de salud mental
comunitarios no estan siendo eficaces en el alrgagventivo, asistencial y

rehabilitador de los pacientes graves, especiabramiellos en situacion de pobreza y
exclusion social, los cuales tienen mayor riesgoirdmirrir en comportamientos

delictivos y que estan llegando en proporcionegientes al medio penitenciario.

(Pérez, 2004)

La asamblea nacional Francesa presentdé un amfdionia que sefialaba la alta tasa de
enfermos psiquiatricos en las cérceles y la tasacpipante de suicidio (140/100.000).
En Estados Unidos también la situacion es alarmaotearecer de apoyo familiar, por
no recibir tratamiento la mayoria, el 75% de lofeenos consumes alcohol y/o drogas,

escases de medios terapéuticos. (Pérez, 2004)

La tasa de prevalencia de trastorno mental en gendrios son superiores a las

habitualmente encontradas en la poblacién en dgenera

En Bolivia la situacién aun es peor, pues no satamecon ambientes para la atencion
especializada, solo el Penal de San Roque cuentt@specialidad de psiquiatria, los

demas penitenciarios cuentan con psicologos. (Camm26009)
3.3. Carceles en Bolivia.

La historia de la carcel en nuestro pais como da & continente, corre paralela a la
penalizacion de la pobreza. Las formas de cadiégla edad media Europea; pasaban,
desde marcar los cuerpos y denigrar publicamentsupliesto infractor, hasta la
facultad de cualquier conquistador de ordenar $zrdcion la muerte del indigena
(infractor) lo que expresaba plenamente no solapl@sion existente, sino también la

escasez de valor humano que se le asignaba. (kedqurefecturales, 1910)
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No tuvo mucho cambio bajo la Republica, durante hoacafios bajo la excusa de
penalizacion de la vagancia, se reclutaba la mamubda de la vagancia por las calles,
para de esta manera poder cumplir las altas t&sass&ntismo laboral, producto de la
abolicion de la mita, esta medida fue desechadaepestado, pero restaurada poco
tiempo después, como obligacion para lograr fuedmdrabajo gratuita. (Informes

prefecturales, 1910)

Los encierros no eran muy comunes Sino como trapaita otro tipo de castigo, que iba
desde la flagelacién publica, el marcado del cueypaldn la muerte. (Informes

prefecturales, 1910)

El supuesto sentido de rehabilitacion que acommafalegislacion importada, jamas
pudo ser aplicado a una realidad distinta y hetereg como la de nuestro pais.
(Informes prefecturales, 1910)

El primer reglamento carcelario en Bolivia fue el@ulo por la asamblea constituyente
de 1826 y promulgado dicho afio por el Mariscal Sucreador de Bolivia, sefalaba
que: “Los presidiarios andaran siempre con unarzade fierro en los pies. (Pastoral
Penitenciaria, 2004)

Las céarceles son centros netos de castigo, antes regoabilitacion. (Pastoral
Penitenciaria, 2004)

La primera céarcel de Bolivia fue creada en Potnsi&?6, la segunda penitenciaria fue
la de San Pedro en La Paz en 1895. (Pastoral Reiaitie, 2004)

Desde la recuperacion de la democracia boliviaparaxenta un cambio en el sistema
carcelario (1982), sus primeros frutos son la caosion de carceles modernas en

Tarija, Cochabamba y Potosi. (Pastoral Peniteiagia€i04)
3.4. Establecimiento penitenciario Chuquisaca.

Es un sistema punitivo implantado en la época dellania en Charcas, recopilando de
las leyes indias; en cada ciudad o villa debiatcoinse carceles que contaran con una

capilla en la que los alcaldes y carceleros otéargéianzas, la carcel de Charcas al igual
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gue otras carceles de América tenian caracter @iitico como privado, estas tenian

muy poca seguridad. (El Deber, 1925)

Los recintos carcelarios privados se encontrabalashaciendas, los conventos y las
casas particulares, los reos no tenian obligaciaeesrabajar, sin embargo en las
céarceles publicas los presos tenian la obligacéntrdbajar, los obrajes y los recintos
carcelarios estaban destinados exclusivamente adidgenas que cumplian diversas
condenas, las panaderias eran recintos carcethimake no solo los indigenas cumplian

condena sino otros reos por deudas y otros de{Eb&eber, 1925)

Después de la independencia y la creacién del @$taliviano, el cédigo Penal pidié
encarcelamiento bajo todas sus formas y casi awsttos castigos posibles llegando

incluso hasta la muerte.

Desde los primeros afios de existencia se estableciduevo sistema carcelario en
Bolivia creando céarceles en cada capital de dapemnto y posteriormente en las
provincias. (El Deber, 1925)

Hasta el afio 1894, la céarcel publica funcionabarehlospicio, siendo este inadecuado

para las funciones que cumple. (Archivos Boliviarii94)

Por orden del Ministerio de Justicia, el 10 de &mdss presos fueron trasladados a un
edificio que ofrecia mejores condiciones de segurigl higiene, siendo trasladados a la
carcel que se encuentra situada en la calle Cootéérente al Sud Este entre las calles

San Alberto y Camargo. (Archivos Bolivianos, 1894)

Situacion que permitira activar la construccion @eltro, que actualmente se conoce
como el Teatro “Gran Mariscal’, terreno obtenida pb Principe de la Glorieta con
fines recreacionales. (Archivos Bolivianos, 1894)

Considerando la infraestructura, esta tiene unatglbaja y una parte de la edificacion
es antigua y en regular estado de conservaciérogrdaparte es moderno siendo facil
distinguir por su aspecto y el menor espesor dpareses las cuales son de adobe, los
revoques son de barro, los techos de teja, los pisdadrillo o piedra. El cobertizo del

segundo patio es de fierro canaleta llevado pamaeoatas de fierro, el servicio de agua
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es de cuarta baja, esta carcel es denominadackl dérZudafiéz por los meses pasados.
(Archivos Bolivianos, 1894)

* el 26 de noviembre de 1900 fue nombrado el Sefis Go Negrillo Candnigo

Penitenciario después de rendir examen.

El 21 de enero de 1901 en la casa de correcci@stablecen los oficios de zapateria,
sastreria y carpinteria a merced de un obsequisedielr presidente de la republica y el
presidente de la Corte Suprema, implantando tallerdin de dar ocupacién a las

personas que se encuentran detenidos. (El Deli#5s) 19

En mandato prefectural del sefior J. Cupertino Aeese tuvo adquisicion de 571.5 mt2
de terreno en Tarabuco, con el motivo de dar arrada infraestructura y necesidades
de los internos, en el mismo afio se comenz6 acadifa carcel de Azurduy dando

cumplimiento a la ley del 7 de octubre de 1909jedee doblar los ingresos econdmicos
de los presos para una mejor alimentacién debidaeacon la suma de Bs. 3600 se

atendia a los presos de la Capital, Camargo ylRa(l Deber, 1925)

En el afio 1921 el Prefecto de Chuquisaca, el Seéddos Arce, hace una solicitud de
reparaciones de urgencias, en la carcel Publicaspecial los corredores, cuyos pisos

de ladrillo estan tan movidos y destruidos. (El &ehli925)

En el afio 1924 el Sr. José Pastor Sainz quienestuwmo prefecto dio la orden de que
la policia fuera la encargada de resguardar elnopdiblico, su accion se concreta al
mantenimiento de la tranquilidad del vecindario;laa represion de los hurtos,
persecucién de criminales y ejercicio de las deatdlsuciones que le estan sefialadas
por ley. (El Deber, 1925)

El 31 de marzo se lleva a cabo una visita trimestda carcel del Ministro Dr. Abel
Torrico y el Fiscal de Distrito Julio Oroza y denféacionarios del ramo de la justicia
entre tantos asuntos que se tocaron se toma etacelgpunto de la destruccion de la
céarcel ya que esta no ofrece ninguna seguridaélpuoal estado en el que se encuentra
siendo frecuentes las evacuaciones. (El Deber,)1925
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Tomando en cuenta el sistema penal vigente se nf@mecesidad de introducir
modificaciones sustanciales a la legislacion depablica debido a un informe enviado
por el ministro de justicia hacia el prefecto deiledad y por el mal estado en el que se
encuentra el edificio que actualmente ocupa laetdrsiendo mas inseguro que seguro
y existiendo un desnivel de 7.10 mt. Que existaglanta baja y la quebrada de santa
catalina, llama la atencion de las autoridades eheaareglo de la céarcel, considerando
importante la adaptacion de algin inmueble pafargionamiento de la nueva cércel,
contando con un presupuesto de Bs. 10.000. (EID&825)

Considerando que es una necesidad es importantararola seguridad y mejor

alojamiento de aquellas personas que incumpliaeyas.

Tomando en cuenta las constantes quejas que tealizdos presos por la
infraestructura, falta de seguridad, el riesgo cpreen la vida de los internos, ya que se
encontraban en peligro porque las celdas son hisnada recibian luz del sol,
constantemente se presentaban fugas de los intganague no se contaban con
custodios y por la inadecuada infraestructura nadia hacer responsable a los

encargados de la carcel de estos sucesos.

La construccion de la nueva carcel tuvo un costd@e00 Bs. El apoyo del Tesoro

Nacional y el presupuesto departamental.

Se hizo la entrega de la nueva cércel utilizandantagua cércel para el cuartel de San

Francisco.

La construccion de la nueva carcel se la realibfes@871 mt2 de superficie; el penal

contaba con dos alas, una de varones y otra deesugmbos separados con distintos
ingresos, el ala para los internos varones conptbsllones, ocupados sin ningun tipo
de diferenciacion, sin discriminacién alguna dedgrde peligrosidad, status juridico,

tipo de sentencia, acomodados segun el tiempo titgiadad que tengan en el recinto
carcelario. (El Deber, 1925)
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En 1985 se construyo el pabelldbn de mujeres y mah@a deportiva, en el afio 1997 se
realiza la construccion del muro perimetral y logugstos de centinelas que es lo que

brinda mayor apariencia de céarcel. (Camacho, 2009)

Gestidén 2010, se derrumba el segundo pabellon, quarstruir nuevos ambientes, con
proyecciéon a un segundo piso. Llegando a constiirprimera planta con

financiamiento de Ministerio de Gobierno, dejandosegundo piso para posterior
gestion. El mismo se dio uso para albergar arintecon diferentes delitos o situacion
juridica, mejorando de alguna manera la calidadidi de los internos en vista de que

estos se encontraban en total hacinamiento, aurase logré cubrir las necesidades.

En la gestion 2011, se encuentra en construcciéntdtberes para terapia laboral,
ambientes grandes en la parte posterior del pemtmas de la construccion del
segundo piso del segundo pabellon. A pesar des tlodoesfuerzos no se logra brindar
mejor calidad de vida a los internos pues se erareren estado de hacinamiento,
descansando muchos de ellos en la llamada cagill@olchones tendidos en el piso.
Otros descansan en el comedor, en colchones tarehié piso o en los mesones,

donde en el dia sirve para recibir visitas.

A la fecha se encuentra en trdmite la construcd@mn nuevo Penal que cumpla con
las normas de Régimen Penitenciario, ademas deeoftm pabell6n psiquiatrico, que

seria el primero en Bolivia.

La Honorable Alcaldia Municipal de Sucre ha ofrecidrrenos para tal efecto en tres
lugares, a la fecha se encuentra en proceso déieepira elegir el terreno que cumpla
con los requisitos, como son la cercania a un cedér salud, lejania de carretera

troncal, etc.

Respecto a los antecedentes en el mes de noviel®li2807 se produjo la fuga masiva
por el abandono del personal policial en todo gadamento, a consecuencia de
conflictos sociales de Chuquisaca, por reivindimaes departamentales. De los
fugados muchos retornaron voluntariamente, inchlganos se quedaron en el penal

cuidando el mismo, realizando ellos sus rondasnizgadose en turnos, otros que de



55

inicio se hacian presentes en el dia a firmarbeb Ide asistencia, pues sus cosas se

habian quemado. Hasta el retorno del personagigidad.
3.5. Politicas penitenciarias

Vivir en las céarceles en paises en desarrollo cehtz Bolivia es sufrir las mismas o
peores condiciones de los que estan fuera delremcies decir la cércel expresa y

refleja a la sociedad.

La justificacion rehabilitadora construida alrededidel régimen penitenciario en
general, aunque resulte falsa en los hechos, nobada mas que eso, un discurso
justificados y una fuente de trabajo para un hawieato insoportable, escasez,
estrechez y aumento de la miseria del privadakbaetad, sufrimiento intenso para la
familia, conculcacion de las oportunidades de nagjsus condiciones, muchas veces
contagio de enfermedades y caida en peores redasrd@cion, adiccion e ilegalidad,
son quizas lo Unico que si existe dentro de lasigmés bolivianas. De ahi el
permanente reclamo de la poblacién penal que denehencierro como mayor castigo

y el pretendido control como abuso y sometimiento.

Las metas de las politicas penitenciarias: ¢Cuddbgn ser los elementos que debe

atender y desarrolla un penitenciarismo modermnjdé y cientifico?

Ellos son, de conformidad con lo establecido par éstudiosos en la materia, los
siguientes: Principio de legalidad, personal id¢nenstalaciones adecuadas,
individualizacion del tratamiento, determinaciénngke ayuda post-institucional y
auxilio a la victima del delito, apoyo paralelcsafdmilia del agresor, reconstruccion del

nucleo social que tiene como centro la familiajitdima y la comunidad.

La esencia de la punicion (ante todo la privaciénlidertad) debe ser un medio de
reeducacion de los agresores y su retorno a ladaticomo personas Utiles, asi mismo
y si la pena persigue un fin utilitario, librar dgresores a la sociedad, aislarlos en los

establecimientos penitenciarios solo si existiéaarcondiciones de rehabilitarlos.
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Una politica penal y penitenciaria debe partiragediguientes exigencias:

3.6.

Enfoque diferencial respecto a los agresores.

Empleo — ademas de la pena de privacion de libertdel todos los medios de
influencia sobre agresores.

Prevenir que se efectien nuevas agresiones tantospgue tienen penas, como
por los otros individuos.

Desarrollar tareas de seguridad ciudadana comgenechalilos factores sociales,

econdmicos, politicos y culturales del surgimietdeda agresion.

Administracién Penitenciaria y de Supervision.

Art. 45. (Estructura y organizacion). La administém de régimen penitenciario y de

supervision esta conformada por: (codigo 2298)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

La Direccion General de Régimen Penitenciario yesuipion.

La Direccion Nacional de Seguridad penitenciaria.

El Consejo Consultivo Nacional.

Las Direcciones Departamentales de Régimen perarémg Supervision.
Los Consejos Consultivos Departamentales.

Las Direcciones de los establecimientos peniteiosiar

Art. 46. (Dependencia). La administracion penitariaiy de Supervision depende del

Ministerios de Justicia y Derechos Humanos, a trale Vice ministerio de Justicia.

(Ley de Ejecucion penal y Supervision, 2001). Hecjue en la actualidad no se

cumple, pues la dependencia es del Ministerio daeao.

3.7.

Cddigo Penal de Bolivia.

Entre los documentos a considerar se encuentradg€ Penal de Bolivia, que fue
aprobado poDECRETO SUPREMO N° 0667 durante la presidencia & Morales

Ayma Presidente Constitucional Del Estado Plurima&i De Bolivia
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EN CONSEJO DE MINISTROS,DECRET A:

ARTICULO UNICO.-Se aprueba el Texto Ordenado detlié Penal, conforme las

Leyes N° 1674, de 15 de diciembre de 1995; N° 1d@310 de marzo de 1997; N°
1778, de 18 de marzo de 1997; Cdodigo de Procedimieenal, aprobado por Ley N°
1970, de 25 de marzo de 1999; N° 2033, de 29 ddecte 1999, de Proteccion a las
Victimas de Delitos Contra la Libertad Sexual; B9, de 20 de diciembre de 2001, de

Ejecucion Penal y Supervision.

Mismo que considera el trato de los pacienes @ASITULO I
Bases De La Punibilidad.

Art. 11.- |. Esta exento de responsabilidad:

1. (LEGITIMA DEFENSA).- El que en defensa de cuaguderecho, propio o ajeno,
rechaza una agresion injusta y actual, siemprehginéere necesidad racional de la
defensa y no existiese evidente desproporcién ddiorempleado. 2. (EJERCICIO DE
UN DERECHO, OFICIO O CARGO, CUMPLIMIENTO DE LA LEMO DE UN
DEBER).- El que en el ejercicio legitimo de un @& oficio o cargo, cumplimiento

de la ley o de un deber, vulnera un bien juridjeo@

Il. ElI exceso en las situaciones anteriores seméiGaado con la pena fijada para el
delito culposo. Cuando proviniere de una excita@oturbacion justificables por las

circunstancias concomitantes en el momento deldyexstard exento de pena.

Art. 17.- inimputabilidad. Esta4 exento de pena el que en el momento del hgmho
enfermedad mental o por grave perturbacién denaiencia o por grave insuficiencia
de la inteligencia, no pueda comprender la aniligidad de su accién o conducirse de

acuerdo a esta comprension.

Art. 18.- Semi imputabilidad. Cuando las circunstancias de las causales sefi@adas
el articulo anterior no excluyan totalmente la ciged de comprender la anti

juridicidad de su accién o conducirse de acuerdesta comprension, sino que la
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disminuyan notablemente, el juez atenuara la penfoome al art. 39 o decretara la
medida de seguridad mas conveniente.

Art. 19.- Actio libera in causa.El que voluntariamente provoque su incapacidad para
cometer un delito, serd sancionado con la pendspaepara el delito doloso, si debia
haber previsto la realizacion del tipo penal, ssmécionado por la pena del delito
culposo. (Caodigo Penal, 1999)
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IV. METODOLOGIA
4.1. OBJETIVOS
4.1.1. Objetivo General:

Determinar los factores asociados a drogodeperal@mcinternos adictos del Penal de

San Roque, desde el Enfoque Integrativo Supragaredico gestion 2011.

4.1.2. Objetivos Especificos

» Describir los factores asociados a drogodependegwcianternos adictos del
Penal de San Roque desde el paradigma cognitivo.

» Describir los factores asociados a drogodependegwcianternos adictos del
Penal de San Roque desde el paradigma afectivo.

» Describir los factores asociados a drogodependestianternos adictos del
Penal de San Roque desde el paradigma inconsciente.

» Describir los factores asociados a drogodependegwcianternos adictos del
Penal de San Roque desde el paradigma ambiental.

» Describir los factores asociados a drogodependesianternos adictos del
Penal de San Roque desde el paradigma biolégico.

» Describir los factores asociados a drogodependegwcianternos adictos del

Penal de San Roque desde el paradigma sistémico.

4.2. Tipo de disefio:

El disefio es no experimental, de tipo descriptitagsversal, ya que busca describir y

analizar las variables en estudio.

4.3. Poblacion:

La poblacion de estudio son los internos del PeleaSan Roque que tienen como

antecedente la adiccion a sustancias psicoactivas.
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4.4. Caracteristicas de la Muestra:

En este estudio se trabajara con la muestra det&Mhos que tienen el diagndstico de

adiccion, de sexo masculino comprendido entredasies de 18 a 46 afios.

El instrumento se administré en el consultorio sigyiatria de Régimen Penitenciario a

los internos con diagnéstico de adiccidn, duramsgenteses de enero a marzo de 2011.
4.5. Instrumentos:

FECI.- Se utilizé la Ficha de Evaluacion Clinica IntedfECI) es un instrumento que
permite una evaluacion integral del sujeto y quschudar luces en cada uno de los
paradigmas que componen el modelo y en las funsia® Sistema Self. Dicho
instrumento se denomina Ficha de Evaluacion Climtegral (FECI). EI FECI es un
cuestionario de auto-reporte que responde el pacémlas primeras sesiones. En él, la
persona se auto-describe, explicita su autoimaglemutoestima y sus expectativas de
eficacia personal, describe sus formas de prodegammacion, sus modalidades de
autocontrol y su administracion conductual. El FE@égra escalas validadas a nivel
internacional (E.P.Q. de Eysenk, Test de Asertitvida Rathus, Sub-Escala Gambrill y
Ritchie, etc.) y otras escalas desarrolladas peqgeipo de profesionales del ICPSI, a
partir de la practica clinica (Escalas de Sintonapresion, Ansiedad, Autoimagen,
Irracionalidad Cognitiva, Satisfaccion de NecesafadRepertorio de Conductas
Sociales, Satisfaccion de Pareja, Vulnerabilidaaldjica, Escala de Sentido de Vida,
Perfeccionismo). En total contiene 19 escalasadiide puntaje cuantitativo. (Bejer
2009)

El FECI posee las ventajas y desventajas de unrapawte; por ello se complementan
los datos aportados por la ficha con la observaciiinica. Una ventaja importante de
este instrumento es que obliga a mirar cada uhosdgub-paradigmas contemplados en
el Supraparadigma Integrativo, asi como al sist8el& del paciente. Asi, aporta a la
facilitacion de la relacion diagnostico — psicopesa El desglose especifico de cada
paradigma permite observar el funcionamiento dgttguen esa area y establecer

procedimientos terapéuticos especificos. (Opazail 20
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El aporte del FECI es cuantitativo en la medida perenite el acceso a puntajes de las
diferentes escalas y es cualitativo en la medidargooge descripciones y opiniones del

paciente en relacion con sus diferentes caradtassiBejer 2009)

Dentro de los aportes cuantitativos encontramoseksalas clinicas descritas en

variables.
Cuestionario sobre consumo de sustancias.
4.6. Variables a Estudiar:

Para los objetivos de la presente investigacion, cemsideré la variable
drogodependencia como variable dependiente, Idsrésc asociados como variables

independientes.
Entre ellas se encuentran las siguientes:

- Diagndstico de consumo de sustancias en el siste@d 10 (Clasificacion

internacional de enfermedades).

1) F19.2 Trastornos mentales y del comportamientoddsbal uso de mdultiples
drogas y al uso de otras sustancias psicoactivaspse de dependencia

2) F19.3 Trastornos mentales y del comportamientoddabal uso de multiples
drogas y al uso de otras sustancias psicoactistgj@de abstinencia

3) F19.5 Trastornos mentales y del comportamientoddsbal uso de muditiples

drogas y al uso de otras sustancias psicoactiaesotno psicoético

- Edad.- Alude a la edad que tiene el sujeto al momento oletestar el

cuestionario. Las categorias por edades se estblece la siguiente manera:

1) 18 a 27 afios
2) 28 a 37 afios
3) 38 a 47 afios
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Nivel de estudios cursado.Ultimo grado de escolaridad vencido.

1) Analfabeto
2) Primaria
3) Secundaria

4) Superior
Lugar de nacimiento.-Departamento donde nacio.

1) Sucre

2) LaPaz

3) Cochabamba
4) Potosi

5) Oruro

6) Tarija

7) Pando

8) Beni

9) Santa Cruz

10)Extranjero
Estado civil: se categoriz6 de la siguiente manera:

1) Soltero

2) Casado

3) Viudo

4) Convivientes

5) Separados

Ocupacion. Se refiere a la actividad principal que realizEbpersona antes del
ingreso al penal. La ocupacién no corresponde ad€eesente al nivel de

escolaridad alcanzada por la persona. Las catsgesélas son:

0) Ninguno

1) Artesano
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2) Carpintero
3) Albaiiil

4) Comercio
5) Abogado

6) Estudiante

Severidad de sus problemas actualesGrado en que la persona evalla como

graves y/o limitantes sus problemas psicoldgictisades. Las categorias son:

1) Poco severos

2) Neutro

3) Muy severos
Edad de inicio de consumo de sustancias.Alude a la edad en la que el
interno inici6 el consumo de sustancias. Las catagopor edades se

establecieron de la siguiente manera:

1) 6 a 15 afios
2) 16 a 25 afios

Primera droga que consumi6.La primera droga que el interno consumio, sin

que esto signifique que fue la que mas consumio.

1) Marihuana
2) Cocaina
3) Clefa
4) Alcohol
Drogas que consumié.-Todas las drogas que en algin momento el interno

consumio.

1) Marihuana
2) Cocaina
3) Cristal

4) Pasta base
5) Clefa
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6) Tabletas
7) Alcohol

- Droga més consumida.ta droga que més consumio.

1) Marihuana
2) Cocaina
3) Alcohol

4) Pasta base
5) Clefa

6) Tabletas

- Lo que buscaba con el consumol-os efectos que el interno buscaba con el

consumo de sustancias.

1) Ser aceptado por amigos
2) Mayor felicidad

3) Desinhibirse

4) Sentirse exitoso

5) Ser mas eficiente

6) Aliviar un dolor

7) Serenarse

8) Potenciar su sexualidad
9) Ser mas fuerte
10)Superar la timidez

11)Sentirse mas relajado

- Involucrado en alguna de las siguientes situacionesituaciones en las que se

vio implicado durante el tiempo de consumo.

1) Involucrado en peleas en la calle
2) Robos a extrafos
3) Robos con violencia

4) Robos a un familiar
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5) Agresiones con armas
6) Accidentes de transito
7) Rifias con amigos

8) Otra situacion
- Con quienes consumia.€on quienes o donde consumia el interno.

1) Consumia solo

2) Consumia con amigos

3) Consumia con pareja

4) Consumia en el trabajo

5) Consumia en el colegio

6) Consumia con desconocidos

7) Consumia en fiestas
Paradigma Bioldgica

- Escalas de neuroticismo EPQ.Esta dimensién evalla dentro de un continuo el
nivel de emotividad displacentera (pena, rabiaiedasl, etc.) del sujeto versus
su nivel de estabilidad emocional. Fue medido aétadel cuestionario de
personalidad de Eysenck (EPQ), desde el FECI. S&gadzd de acuerdo al
puntaje obtenido por el sujeto en el autoreport€€IFH.OS rangos y Sus

respectivos puntajes, para cada categoria soiglasrses:

Rango Puntaje
Bajo 0al0
Medio 11a15
Alto 16 a 22

- Escala de extroversion EPQ.Esta dimensién evalla el tipo de orientacion del
sujeto hacia el mundo, ya sea externa o interispectivamente. Fue medido a
través del Cuestionario de Personalidad de Eys@riek)), desde el FECI. Se
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categoriz6 de acuerdo al puntaje obtenido por jetsen el autoreporte FECI.

Los rangos y sus respectivos puntajes, para caegoréa son los siguientes:

Rango Puntaje

Bajo 0a9
Medio 10a 13
Alto 14 a 20

Escala de psicoticismo EPQ.-

Esta escala evalla el grado de psicopatia, agtediviterquedad e impulsividad
presentados por el sujeto (Bagladi, 2003). Asitrdestel ICPSI se hace utiliza como un
indicador de impulsividad del sujeto.

Se categoriz6 de acuerdo a los puntajes obtenmtosl sujeto en el autorreporte FECI,

segun:
Rango Puntaje
Bajo 0a2
Medio 3a4
Alto 5a18

Escala de Mentira/Deseabilidad social del EPQEs una escala que evalua el grado
de mentira o disimulo que el sujeto manifiesta,na@e de intentar ser cumplidor de
todas las 6denes y promesas de constantes budritsstsbciales y de aseo (Aguilar,

1990). Aunque la definicion anterior es aplicablemaestra no clinica, se puede
entender que la poblacion que consulta para setagupor medio de la psicoterapia
estd dispuesta a ser honesta y responder sin aenamgafio o disimulo, es asi que
cuando esta escala aparece alta puede apuntar mAs abla manifestacion

sintomatolégica y/o problematicas de consulta aslad a la necesidad del sujeto de

mostrar pautas de conductas aprobadas o aceptaiasente. (Bagladi, 2002a)

Se categorizé de acuerdo al puntaje obtenido psujeto, en el autoreporte FECI. Los

rangos y sus respectivos puntajes, para cada citegon los siguientes:
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Rango Puntaje

Bajo Oa7
Medio 8al0
Alto 11a20

Escalas de Ansiedad.-Es un estado emocional desagradable asociado
cambios psicofisioldgicos y que no es respuestaassituacion objetiva como el
miedo, sino que es manifestacion de un conflici@psiquico. Se categorizé de
acuerdo al puntaje obtenido por el sujeto, en wraporte FECI, de acuerdo a
los sintomas tales como: problemas de atencibmgectracion, problemas de
memoria, mareos, diarreas, transpiracion de lasomabruxismo, como en
exceso, sequedad bucal, ideas obsesivas, se fatilfaente, miedos fobicos,
angustia, insomnio, pesadillas, cefaleas, taqueatdpocondria, impotencia,
frigidez, eyaculacién precoz. Los rangos y suseaehps puntajes, para cada

categoria, son los siguientes:

Rango | Puntaje
Bajo Oa4d
Medio | 5a7
Alto 8a 21

Escala de depresion.Estado patoldgico caracterizado por un decaimideto

sentimiento del valor personal, por pesimismo, ryl@anhibicién o disminucion

de las funciones psiquicas. Se categoriz6 de azwrduntaje obtenido por el
sujeto, en el autoreporte FECI, de acuerdo a lisraas que a continuacion se
exponen: problemas de atencién y concentracidtgbitidad, inapetencia, poco
deseo sexual, se fatiga facilmente, insomnio, exaks suefio, llanto, pena,
aburrimiento, sentimientos de culpa, desanimo,sidda suicidio, baja en la
capacidad para disfrutar, reaccion a la frustracamtristeza y evaluacion de su
vida como poco feliz en el momento actual. Los osng sus respectivos

puntajes, para cada categoria, son los siguientes:
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Rango Puntaje

Bajo 0Oa4
Medio 5a9
Alto 10a21

Escala de vulnerabilidad biolégica.- Evalia diferentes indicadores de
alteraciones orgéanicas, por ejemplo, tipo de pastoblemas del desarrollo,
TEC, etc. que pueden o no estar relacionadas coprageso o estado
psicoldgico actual (Bagladi, 2003). Se categorig@duerdo al puntaje obtenido
por el sujeto, en el autoreporte FECI. Los rangegsyrespectivos puntajes, para

cada categoria, son los siguientes:

Rango Puntaje

Bajo 0a9
Medio 10 a 15
Alto 16 a 46

Familia sanguinea con enfermedad mentaFamiliares cercanos que cursen o

hayan cursado con enfermedad mental.

1) Si
2) No.

Su madre tuvo problemas en su embarazoRroblemas que present6 durante
el embarazo.

1) Si

2) No.
Tipo de parto cuando nacio.-Se refiere al tipo de parto que tuvo la madre

cuando el paciente nacio.

1) Normal.
2) Prematuro.
3) Tardio.

4) Por cesérea.
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5) Con principio de asfixia.

6) Con forceps.

- Problemas cuando nifio.Se refiere a los problemas que puede haber tehido e
paciente cuando era nifio. De este modo, las céésgee consideran como

problemas:

1) Para aprender a andar.

2) Para aprender a hablar.

3) Para aprender a leer y escribir.

4) Para aprender a controlar esfinteres.
5) Hiperactividad o hiperkinesis.

6) Dislexia.

7) Trastorno del suefio.

8) Déficit atencional.

9) Fobias o temores (escolar, oscuridad, animales, etc

- Desajustes o enfermedadesHace referencia a los desajustes o enfermedades
que ha tenido el paciente y que pueden incidir iemtac medida en sus

caracteristicas psicologicas actuales.

1) Meninagitis.
2) Traumatismo encéfalo craneano,

3) Epilepsia.

4) Diabetes.

5) Hipertiroidismo.
6) Hipotiroidismo.
7 Bocio.

8) Cardiopatias.

9) Hipertensién arterial.
10) Tumores.

11) Asma bronquial.

12) Alergias.

13) Ulceras.
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14) Colon irritable.
15) Artritis reumatoidea.

16) Psoriasis.

- Perdidas de conocimientoSe refiere a los casos de golpes en los que se haya

presentado pérdida de conocimiento.

1) Si
2) No.

- Toma usted Medicamentos. Hace referencia a la administracion de

medicamentos por parte de los pacientes que cansult

1) Si
2) No.

Paradigma Cognitivo;
- Escala de Irracionalidad Cognitiva

Se refiere al modo de procesar la informacién gatiza el sujeto sobre si mismo o los
demas, y que pueden producir desajustes emocioytalesnductuales frecuentemente
no adaptativos. (Beck, A., 1995; Ellis, A., 1980Déaz, C., 2004, Serra, B., 2004)

- Escala de Autoeficacia

Se refiere a la conceptualizacion de nuestra cdpdcpara dominar o controlar
diferentes situaciones. (Bandura, A., 1986, enaSé&r, 2004).

“Grado en que la persona se percibe a si misma ampaz de desplegar conductas

adecuadas en el plano social, sexual, relaciéraadga intelectual y laboral.”

- Escala de Perfeccionismo
- Tiende a “quedarse pegados” en ideas y pensamientos

- Evaluacion de los demas.
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Paradigma Inconsciente:
- Subescala de Toronto Alexitimia

Se refiere a la escasa capacidad para contactarsesus propios afectos o para
reconocerlos y diferenciarlos. Se denomina alejdtimprimaria cuando esta mas
asociada a los aspectos biolégicos y alexitimiarsggria cuando esta mas asociada a

las experiencias vividas. (En Meza, 2005).

- Experiencias dificiles y/o trauméticas.
Relato de las experiencias dificiles vividas.
Paradigma Afectiva

- Escala de Satisfaccion de Necesidades

En este apartado, se sefialan algunas necesidaglésngumos todos los seres humanos
y que se manifiestan en todas las culturas. Sereeéi la percepcion de la carencia o
satisfaccion para su conservacion y desarrollorggdg F., 1991; en Diaz, C., 2004, en
Serra, B., 2004).

- Escala de Tolerancia a la Frustracion

Cuando algo o alguien impiden que satisfagamosianesidad o un deseo hablamos de
frustracion. Alude a como se adapta un sujeto erels circunstancias en que no

puede satisfacer una necesidad, o que impida geetiséaga un objetivo. También se la
define como “Aquella capacidad que presenta eksygara tolerar adecuadamente los
fracasos o frustraciones sin reaccionar con exadsinsion, rabia o tristeza. Tolera,

acepta y asimila la molestia 0 demora en la re@brade sus deseos”. (En Bejer, T.,

2004).

La baja tolerancia a la frustracion, se refiereqaelas personas impulsivas. La alta
tolerancia a la frustracion, significa que son cagade tolerar con calma un objetivo o

meta futura.
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- Informacion y formacion sexual.

- Ha tenido algun tipo de experiencia homosexual.

- Grado de satisfaccion con respecto a las relacemasles actuales.
- Historia de relaciones de pareja.

- Grado de satisfaccion de la historia de relacicleegareja.
Paradigma Conductual-Ambiental

- Escala de Conductas Sociales (Repertorio Conductyal “Variedad de
habilidades sociales, competencias comportamentglesrespuestas de
enfrentamiento que permiten a un individuo mankgarexigencias de la vida
diaria” (D’Zurilla). Se categoriz6 de acuerdo ahmmje obtenido por el sujeto,
en el autoreporte FECI. Los rangos y Sus respectpantajes, para cada

categoria, son los siguientes:

Rango Puntaje
Bajo 14 a 45
Medio 46 a 52
Alto 53a70

- Cuestionario de Asertividad de Spencer RathusGrado en que la persona es

“capaz de expresar lo que piensa y siente, es apaefender con decision y
firmeza sus derechos, sin atropellar los dereclkoksl deméas” (Opazo, 1990,
pag. 4). Se categoriz6 de acuerdo al puntaje alepbr el sujeto, en el
autoreporte FECI, medido a través de la Escala athuR. Los rangos y sus

respectivos puntajes, para cada categoria, s@igloentes:

Rango Puntaje
Bajo -72a-1
Medio 0aZ20
Alto 21a79

Escala de Ansiedad Social.-Es una sub-escala del Inventario de Asertividad

confeccionado por Gambrill y Ritchie en 1975, qumnsiste en un inventario de



73

autoinforme sobre ansiedad ante situaciones seciBkia sub-escala evalua ansiedad
social y disconfort emocional. Consta de 18 itemdande el sujeto evalUa su grado de
perturbacion emocional frente a diferentes situsespesto lo hace anotando un nimero

entre 1y 5, donde 1 es “poca perturbacién” y 5¢hauperturbacion”.

La escala evaluaria el grado de malestar psicofidécla persona, manifestado en el
ambito social; caracterizado por una sensacion rdeanquilidad, inseguridad o

desasosiego, ante lo que el sujeto vivencia conemapante o peligroso.

- La validez del inventario completo ha sido puestaleda ya que el formato de
respuesta multiple de este inventario ha sido muesto, alegando que puede
confundir al que responde y/o aumentar la cantidatiempo y esfuerzo que se
necesita para completar la tarea. Diversos estidinsencontrado también que
este cuestionario se confunde sustancialmente esgos de respuesta de
deseabilidad social (Garcia, 2003). Sin embargmidiabilidad test-retest de la
sub-escala utilizada en el FECI es de 0.87. (Ga26i@3).

- Malestar psicofisico manifestado en el ambito dpaaracterizado por una
sensacion de intranquilidad, inseguridad o desagosante lo que el paciente
vivencia como amenazante” (Cia, A. 2000). Se caiagae acuerdo al puntaje
obtenido, por el sujeto, en la sub-escala de Géftchie de ansiedad social
en el FECI. Los rangos y puntajes respectivos, pada categoria, fueron los

siguientes:

Bajo 18a 44
Medio 45 a 54
Alto 55 a 86

- Premios- castigos.Los sistemas de premios y castigos, es la evaéluagie
hace la persona de sus sistemas de reforzadoliégqsos negativos en su

formacion, categorizado de la siguiente manera:

1) Predominio de premios sobre castigos

2) Equivalencia de premios y castigos
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3) Predominio de castigos
- Problemas de conducta en el colegioEs el comportamiento observable de un
individuo frente a las normas y/u obligaciones lesistema escolar, referido por

ellos mismos en el autoreporte FECI, categorizada® sigue:
1) Si 2) No

- Actitudes enfrentadora o evitadora de conflictos.-Es la reaccién que la
persona tiene frente a los problemas que la viqdadetea en diferentes areas.

Las categorias son:

1) Eminentemente enfrentadora
2) Neutro
3) Eminentemente evitadora
- Conducta agresiva o violenta.De acuerdo al relato que hace el interno en el
autoreporte FECI, son las manifestaciones de @réohductual hacia si mismo
y/u otros que implican provocacion, falta de respefensas, agresion, y que
dificultan la adaptacion de la persona a su medibithal. Las conductas

agresivas, de acuerdo al relato, se categorizaron e

1) Agresion verbal

2) Agresion fisica a terceros

3) Autoagresién

4) Destruccion de objetos

5) Agresion fisica con objetos a terceros.

Paradigma sistémico:

- Padre vive en la actualidad.

- Causas del fallecimiento del padre.
- Profesion u ocupacién del padre.

- Relacién con el padre.

- Madre vive en la actualidad.

- Causas y fallecimiento de la madre.

- Profesion u ocupacién de la madre.
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Relacion con la madre.
Con quien se cri6.
Separacion de los padres.
Consistencia de los padres.

Relacion con los hermanos.

Sistema SELF:

Escala Guttman (Autoestima)“Valoracién y respeto que una persona tiene de
si misma en relacién con sus debilidades, virtydesgos de personalidad que
lo distingue del resto de las personas” (Cia, £020Se categorizd de acuerdo
al puntaje obtenido por el sujeto, en el autorepbBECI. Los rangos y puntajes

respectivos, para cada categoria, son los sigsiente

Bajo 13a32
Medio 33a39
Alto 40 a 50

Escala de Autoimagen.-Se refiere a conocimiento, sentimiento y actitudes
sobre si mismo. Responde a como el sujeto se ve@mo, como se evalla en
diversas areas y que cree sobre si. (En BejerR0D4; Dorsch, F., 1991; en
Diaz, C., 2004).

Categorizacién segun FECI 33

Rango Puntaje
Bajo 11a31
Medio 32a36

Alto 37 a 45




76

V. RESULTADOS:
5.1. Resultados Generales.Puntajes FECI internos del Penal San Roque, se

muestra en el cuadro R1.

Ss| Ne| Ex| Ps] M[ AEfAEF[AS|[SN] A[ D[ AX[ IF][IC| P [GR[RC] O
1 20| 14| 14] 4 [ 32| 16|-17| 46| 9 | 10| 48] 19[ 44 [ 51| 54| 42| 18
2 |12 14|13 9 | 34| 14| 1 24| 0| 4 [45] 12| 41| 28] 60|32 6
3|14 15| 4 [13] 40| 23] 8 [37] 1 | 3 |47 15| 43| 35|80 62] 8
4 18| 17| 7| 11[ 34| 21 | 21| 24| 11| 8 | 34| 21| 55| 38| 62| 60| 10
5 (17|11 5 |10 |41 21| -7 | 24| 6| 9| 36| 13 36| 38| 54 | 46| 23
6 | 8 | 17| 0 | 16| 35| 22 |15 41| 1 | 5 | 34| 21| 35| 29| 37|52 6
7 16| 14| 6| 7 | 30| 23 | 34|32| 5| 5|46| 20| 43| 42| 41| 66 | 18
8 [ 16| 12| 9 22| 13| 27| 34| 10| 13| 43| 15| 44 | 44| 55 | 46 | 16
9 13| 12| 6 | 4 [42| 22| 6 |32 7| 6|41 |13] 40| 40| 47[53] 9
10|11 (17| 4 |11 ]38 20 |-17| 34| 8 | 6 | 29| 7 | 32| 35/ 52|57 | 10
11| 15| 12| 9 | 8 | 35| 19| 14| 24 9 | 8 [ 37| 18| 38| 29| 38| 39| 7
12| 4 16| 7] 15| 46| 10 | 3| 29| 0 | 1 [43] 11| 32| 33| 45| 47| 5
131415 9] 11 36| 9 | 20| 34| 6| 14| 48] 21| 41| 25| 59| 44| 15
14| 1217 7| 1738 11| 1| 26| 10| 6 | 35| 13| 20 | 14| 30| 36| 12
15|17 (11| 9 | 4 | 29] 16| 8 | 25| 7| 10| 42| 8 | 43| 29|55 41| 6
16| 5 18] 9| 15| 46| 17 | 35| 42| 3 | 4 | 20| 11| 22| 26 3d 50| 4
17|14 16| 12] 3 [37| 23| 8 |[47]| 3 | 3 [ 43| 16| 50| 35| 54| 41| 5
1817|8116 [ 26| 7|8 |26 3] 9 |[46|13][36] 31|50][42] 7
19| 16| 16| 7| 6 | 39| 21| 44| 43| 13| 9 | 49| 16| 38| 34| 39| 53 | 13
201912 6 | 9 | 31| 12| 38| 23| 8 | 7 [40] 20| 32| 34| 53| 35] 21
21 [ 22| 15| 13] 3 | 29| 14| ‘11| 29| 15| 15| 50| 10| 33| 24| 65 | 47 | 13
2214 16| 3 [ 14| 41| 24| 8 [38| 2 | 4 [ 48| 15| 43| 34|80 | 61| 6
2317 11| 5 |10]| 41| 21| -7 [24| 6 | 9| 36| 13 36 | 38| 54 | 46| 23
24 [ 11 19| 4 [11] 38| 20|17 34| 9 | 6 | 27| 7 | 29| 30| 52 | 58| 10
2518 |11 |10] 4 | 25| 13| 8 | 25| 7| 12| 43| 7 | 43| 26|56 39| 5
26 [ 20| 12| 8 | 9 | 31| 11| 38[ 23| 10| 7 |[41| 20| 29| 33| 53| 34| 23
2716 | 15| 6| 7 | 28| 24 | 34| 32| 5 | 5| 47| 20| 43| 41| 39| 66 | 19
28| 7 [ 18| 1 |19 35| 22 15|38 2 | 4 | 34| 21| 33| 29| 38[ 52 6
29| 5 |18 9| 17| 46| 17 [ 35| 43| 3 | 3 | 20| 10| 22| 26 3d 50| 4
30 14| 12|12 9 | 35| 20| 14| 24/ 13| 6 | 35| 18| 36| 29| 37| 40 6

Cuadro R1 (fuente elaboracién propia)

Donde: Ss = Sujeto de la Muestra

Ne = Puntaje Escala de Neuroticismo (EPQ)
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Ex = Puntaje Escala de Extroversién (EPQ)

Ps = Puntaje Escala de Psicoticismo (EPQ)

M = Puntaje Escala L (EPQ)

AE = Puntaje Escala de Autoestima

AEF = Puntaje Escala de Autoeficacia

AS = Puntaje Escala de Asertividad de Rathus

SN = Puntaje Escala de Satisfaccion de Necesidades
A = Puntaje Escala de Ansiedad

D = Puntaje Escala de Depresion

AX = Puntaje Escala de Alexitimia

IF = Puntaje Escala de Tolerancia a la Frustracion
IC = Puntaje Escala de Irracionalidad Cognitiva

P = Puntaje Escala de Perfeccionismo

GR = Puntaje Subescala de Gambrill y Ritchie

RC = Puntaje Escala de Repertorio Conductual

(0] = Puntaje Escala de Organicidad

Los puntajes obtenidos y que corresponden a psngaje sobre el promedio (segun

parametros ICPSI) se encuentran marcados de rojo.

Los puntajes obtenidos y que corresponden a psniagelios en el promedio (segun

pardmetros ICPSI) se encuentran marcados de azul.

Los puntajes obtenidos y que corresponden a psntaggo el promedio (segun

pardmetros ICPSI) se encuentran marcados de verde.
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5.1.1. Resultados en el Paradigma Biolégicd&8e muestra en el cuadro R2.

Si se consideran los resultados que se obtienda pablacion, en los puntajes de la

escala deeuroticismo (un46,7% obtiene

puntajesaltos y un 36,7% obtiene puntajes Ss |Ne |Ex|Ps| A|D|O
_ _ . 12014 |14| 9 |10 |18
medios, finalmente el 16,7% puntajes 2 (1214|130 | 4 | 6
bajos). Por otra parte, se observa altos 3[14/15]4 |13 |38
. - _ 4 (18|17 | 7 |11] 8 |10
niveles deextroversion (63,3%, puntajes 5 17111 5 | 6 | 9 | 23
medios 33,3% y 3,3% puntajes bajos), 618117/0]1]5]6
. . - 7|16|14| 6 | 5 | 5 |18
altos niveles de impulsividad o 8 1161121 9 | 10113 | 16
psicoticismo (80,0% puntaje alto, 13,3 9113|1216 | 7|6 |9
, , , . 10 (11|17 | 4 | 8 | 6 |10
puntaje medio, y 6,7 puntaje bajo) y altos 1111511219 19187
puntajes en lascala de ansiedad40,0% 12/ 41167 |0 ]1]5
, ) _ 13 (14(15| 9 | 6 |14 |15
puntaje alto, 33,3% puntaje medio y 411211717 |10 6 |12
26,7% puntaje bajogscala de depresion 151171119 |7 |10] 6
0 . _ _ 16| 5|18/ 9|3 |4 |4
(56,7% puntaje alto, 23,3 puntaje medio, 171216112 33 | 5
20,0% puntaje bajo),organicidad (el 18178 |11 |3 |9 | 7
0 . . 19 (16|16 | 7 |13 | 9 |13
50,0% de la muestra obtiene puntajes 0191121 6 1817 |21
bajos, 26,7% puntajes altos, y 23,3 21122]15|13 151513
: di | . q 22114163 |2 | 4| 6
puntajes medios), lo que seria concordante 7311711115 16 9 |23
con lo que la literatura e investigacion en 2411|1914 |19 |6 |10
q d denci ¢ fact 25|18 |11|10| 7 |12 5
rogodependencias muestra como factores 26120112 8 (101 7 |23
asociados a la génesis y mantencion de la 2711615 6 | 5|5 |19
L , . 28| 7 (18| 1|2 |4 |6
adiccion. En resumen, el perfil obtenido 2915 181 9 13 3 2
para la poblacion, desde el paradigma 30[14 /12|12 |13 | 6 | 6
bioldgico, no difiere de lo que muestra !=
Cuadro R2, (Fuente

literatura e investigacion, aparecienc elaboracién propia)
personas con un  funcionamien

caracterizado por altos montos de impulsividadtyosersion (como variables mas bien
temperamentales) la diferencia en el componentergknicidad que en los resultados
muestran en mayor porcentaje el puntaje bajo, emmer los antecedentes de

traumatismos craneoencefalicos se tiene un alteptaje.



79

Un andlisis en conjunto de la muestra en sus taeiedades de diagndstico, con la
aplicacién de la prueba estadistica de x2, la asisheuroticismo aparece con un x2
de 14,616, con una significacion asintética de g@f¥6un grado de libertad de 4, lo que
indicaria que esta variable del paradigma tendri@vancia estadistica para toda la
muestra de pacientes adictos, con lo que se tan@@drroborar que, en poblaciones de
pacientes drogodependientes se espera un funciem@mdonde la variables de

neuroticismo serian relevantes como principio flaémcia desde el &mbito bioldgico.

En la variableextroversion se tienen el x2 es de 8,039, grados de libertambr,una

significacion asintotica de ,090.

Ss |SN | IF
. o - 1 |46 |19

Con la variablePsicoticismo,que aparece estadisticamente > 122 | 12
significativa y representativa de la poblacion deipntes 3 |37115
4 (24|21

adictos total, con un x2 de 11,7&Bados de libertad 4, 5 |24 | 13
significacion asintética ,019. (ver anexos ). Eta® 6 |41 |21
7 13220

palabras, estadisticamente no se obtienen ressltgde 8 | 32 | 15
hagan pensar una diferencia en los niveles dewexsion y 9 | 32|13
10 | 34 | 7

psicoticismo  atribuibles al diagnostico de adiocid.o 11 | 24 | 18
mismo ocurre con las otras variables del paradigma 12 ij ;
biolégico (organicidad, neuroticismo y sintomatdéog 14 | 26 | 13
ansiosa y depresiva) Ll> 8
y dep ' 16 | 42 | 11

17 | 47 | 16

Variable organicidad, con unx2 de 10,661, grados de | 18 | 26 | 13
. o L 19 | 43 | 16
libertad 4, significacion asintética 0,031. 20 1 23 | 20
21 | 29 | 10

5.1.2. Resultados en el Paradigma AfectivoSe muestra 22 |38 | 15
23 | 24 | 13

en el cuadro R3. o4 | 34| 7

25 | 25 | 7

El 70,0% del grupo manifiesta un nivel medite 26 | 23 | 20
27 | 32 | 20

satisfaccion de necesidadeg 30,0% puntta alto en esta 28 | 38 | 21
escala. Por otra parte, en la escalaTadderancia a la zz ;‘j 12

Frustracion, los resultados son concordantes con la teoria v
Cuadro R3, (Fuente

la investigacion en general en adicciones: 53,3% aeuestra L )
elaboracion propia)

puntla alto en esta escala, 26,7% puntaje medistramalo
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gue la variable del paradigma afectivo puede edtaforma importante asociada al
consumo de drogas y a la mantencién del trastatiotiveo. En este caso las respuestas
muestran alta tolerancia a la frustracion, qgueetesarimente coincide con la literatura,
gue refiere que los adictos, suelen asociarse alsmjuad, visién cortoplacista y poca

tolerancia a la postergacion de gratificacionemuisos.

En la variable de Tolerancia la Frustracion olgtien x2 ss [aEF [ Tp

de 1,429 considerando un grado de libertad de 4ay 1 [16 |44 |51

2 |14 |41 |28

significacion asintética de 0,839 vy la variablgiSaccion 3 |23 |43 |35

de Necesidades muestra un x2 de 3,205, con un gec 4 |21 |55 |38

5 |21 |36 |38

libertad de 4 y un error del 0201 para la mudstia de la 6 |22 |35 |29

presente investigacion. Sin embargo, no se obsemea ; i jj ji

asociacion estadisticamente significativa. (ver XQES), 9 [22 |40 |40

Lo , . : 2 2

lo cual permitiria diferenciar el funcionamiento eh 10 |20 |32 |35

11 |19 |38 |29

paradigma afectivo de las muestras de, es decppddan 12 [10 |32 |33

. . . . 13 |9 |41 |25

ser consideradas las variables del paradigma abeodmo 4 110 20 Tz

especialmente vulnerables o “sensibles” a la ethpda 15 |16 |43 |29

. 16 |17 |22 |26

vida o edad. 17 123 150 135

18 |7 |36 |31

5.1.3. Resultados en el Paradigma Cognitivo: Se 19 |21 |38 |34

20 |12 |32 |34

muestra en el cuadro R4. 21 |14 |33 |22

22 |24 |43 |34

Los resultados obtenidos por el grupo muestran comc 23 |21 |36 |38

24 |20 |29 |30

46,7% de los evaluados en este paradigma tend 25 |13 |43 |26

expectativas dautoeficacia bajos 36,7%, que puntdar 26 |11 129 133

27 |24 |43 |41

alto y 16,7 puntdan medio. 28 |22 |33 |29

29 |17 |22 |26

. : : " 30 |20 |36 |29

Las variables delrracionalidad Cognitiva, 56,7%

puntda bajo, 36,7% medio y 6,7% puntuacion alto, lo q Cuadro R4, (Fuente

significaria que se trata de un grupo con pocaetgcid a elaboracién propia)

distorsionar la realidad.

Variable de perfeccionismo 96,7% puntla bajoy 3,3% medio, ninguno de los

internos puntda perfeccionismo alto, por todo lalas importante recordar como se
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considera parte del funcionamiento adictivo, lasdc@tas mas bien impulsivas, menos
reflexivas y con una vision cortoplacista, por laeqno hay exigencia de

perfeccionismo.

Por otra parte, al hacer un andlisis con pruebi@slisticas, la escala de autoeficacia,
obtiene un x2 de 4,095 (con un grado de libertad giaina significacién asintética de
0,393), lo que indicaria que esta variable no ¢ésdéedicamente significativa con los

diagnésticos.

. o . . Ss |AS | GR | RC
La variable de irracionalidad cognitiva con x2 de R
1,522, grados de liberta 4, significacién asinsbtic 2 | 1)60])32
) y 3|8 |80]62
de 0,823, determinando que la relaciébn no es 2 1 21 162 | 60
significativa. S | -7 | 54146
6 | 15| 37 | 52
. . 7 |34 41 | 66
La variable de perfeccionismo, con un x2 de 1,182, 8 | 27 | 55 | 26
grado de libertad 4, significacién de 0,554. 9 | 6147|583
10 |-17 | 52 | 57
11 | 14 | 38 | 39
5.1.4. Resultados en el Paradigma Ambiental- 12| -3 | 45 | 47
13 | 20 | 59 | 44
Conductual: Se muestra en el cuadro R5.
14 | -1 |30 | 36
15| 8 |55 |41
En relacion al paradigma ambiental-conductual, el 16 | 35 | 36 | 50
17| 8 |54 | 41
. 0 .
mayor porcentajes es dé3,3%, que puntla 51 8 (50 &
asertividad media 40,0% de los internos puntia 19|44 139 |53
20 | 38| 53 | 35
. - 0 -
baja asertividad, y solo 16,7% con alta asertividad 21 |11 65 | 47
Asimismo, el36,7% reporta medios niveles de 22 | 8 | 80 |61
23 | -7 | 54 | 46
ansiedad socialy un 33,3% nivel bajo de ansiedad 24 | 17| 52 | 58
social y finalmente 30,0% puntaje bajo en la Escala | 25| 8 | 56 | 39
S _ _ 26 | 38 | 53 | 34
de Gambrill- Ritchie de ansiedad social. 27 | 34| 39 | 66
28 | 15 | 38 | 52
La variable derepertorio conductual con 36,7% 29 | 35 | 36 | 50
30 | 14 | 37 | 40
puntua bajo siendo el mayor porcentaje, 33,3%
puntua alto y 30,0 % puntua medi Cuadro RS, (Fuente

Aparentemente en cuanto repertorio conductual elaboracion propia)
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hay diferencias marcadas.

En el andlisis estadistico, variable “Ansiedad &bciEscala de Gambrill-Ritchie) se
muestra con una asociacién significativa con laestra total, con un x2 de 16,736
(utilizando 4 grados de libertad y con una sigaifién de 0,002. En otras palabras, los
bajos niveles de ansiedad social encontrados p@udi¢ener que ver con una

caracteristica propia de los trastornos adictilms

Ss | Ax
cual seria coherente con la teoria, en cuantc 1 a8
mismo consumo tenderia a “facilitar” el contac 2 |45

: . o : 3 |47
social e interpersonal y a inhibir represiones 2 32
temores. 5 |36

6 |34

C . . 7 146
En relacion a la variable de repertorio conducti 8 |23
tenemos que el x2 es de 11,325, grados 9 |4
. o o 10 | 29
libertad 4 y significacion asintética de 0,023. 1137

12 | 43
5.1.5. Resultados en el Paradigma 13 | 48

. 14 | 35
Inconsciente:Se muestra en el cuadro RI 5 a2

16 | 20

En relacién al paradigma Inconsciente, la varia 17 | 43

N . . 18 | 46

de alexitimia que se refiere a la capacidad ¢ 19 | a9

contactarse con sus propios afectos o p 20 | 40

. : 21| 50

reconocerlos y diferenciarlos o0 expres 22 [ as

verbalmente las emociones. En este caso pres 23| 36

. . 24 | 27

un puntaje alto con un 60,0%,medio con 26,7% 25 (43

y finalmente bajo con 13,3%. 26 | 41

27 | 47

i 28 | 34

Por lo que se plantea que las caracteristicassde 25120

internos, se encuentra en la dificultad pe 30 | 35
reconocer |y expresar sus sentimient Cuadro  R6,  (Fuente

unamarcada ausencia de fantasias y pensami elaboracion propia)

concreto, orientado al momento y a fenémer.__

externos y observables.
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En cuanto a la significacién estadistica, el x8e$8,185, con grados de libertad de 4 y

significacion asintotica de 0,527, por lo que naigsificativo la relacion.

5.1.6. Resultados en el Sistema Selfe muestra en el cuadro R7.

: .. Ss | AE

El sistema self como el punto focal de la expei&nc 1 12
el punto de confluencia de los subsistemas biodggic 2 | 34
. . . 3 |40
ambiental/conductual, ~ cognitivo,  afectivo e 2 | a2
inconsciente en el marco del sistema total. El self 5 |4
6 | 35

expresa el balance homeostatico y la coherencia 7 | 30
sistémica del sistema psicoldgico total, se conaport 8 | 22
9 |42

como un eje regulador, que participa activamente en 10 | 38
la generacion de significados y la intervenciéon del E 4312
ambiente, posee habilidades para mantener un 13 | 36
N . . 14 | 38
equilibrio estable y también para reorganizarsse tra TRRE
los procesos de aprendizaje y maduracion. 16 | 46
17 | 37

. . : 18 | 26

Dentro de este modelo el self realiza seis funsione 19 | 39
fundamentales, entre las cuales se evalua la \&ariab 20 | 31
. . _ _ 21 | 29
Autoestima que refleja un 40,0% puntaje bajo, 33,3% 22 | a1
medio y 26,7 puntaje alto, lo que significa que el 23|41
24 | 38

mayor porcentaje de los internos tienen autoestima 25 | 25
baja 26 | 31
27 | 28

28 | 35

El x2 es 3,375, con grado de libertad 4, y 29 | 46
30 | 35

significacion asintotica de 0,497.

Cuadro R7, (Fuente

5.2. Resultados complementarios. )
elaboracién propia)

La variable edad muestra que el 70% se encuentra e

rango de edad de 18 a 27 afios, con significacic die 0,61.
Lugar de nacimiento, el 70% proveniente de Su@,839.

Estado civil 66,7% soltero, en contraste a 3,3%adado, x2 de 0,069.
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Ocupacion 30.0% sin ocupacion actual, 23,3% artgséhde 0,026.

Severidad de los problemas 43,3% consideran selaygsoblemas actuales, el 26,7%
muy severos, x2 0,613.

Rango de edad de inicio 56,7% entre 6 a 15 afio8,22D.

Primera droga consumida 80,0% inicié con marihud®0% clefa. x2 0,686, cabe
hacer notar que el 100% ha consumido marihuanaghal en algin momento de su
vida, el 70% cocaina, el 73,3% tabletas (diazemdmnazepam, flunitrazepam, etc), x2
0,002.

La del consumo el 56,7% refiere haber consumida pkwviar un dolor.

Durante el periodo de consumo el 80,0% estuvo unrablo en peleas en la calle,
60,0% con robos a extrafios, robos con violencig%@gresiones con armas, rifias en

las calles.

Caracteristica de consumo, el 70,0%, consumia 86|@% consumia con sus amigos,

76,7% consumo en fiestas.

El 86,7% presentaba cambios de humor, 63,3% cusaburrimiento, 53,3% cursa

con cefaleas, el 40 % cursa con sentimiento deaculp

70,0% no refiere alteracion psicologica en famil&8,3% sin antecedente de consumo

de sustancias en algun familiar.

El 70,0% tiene como antecedente de nacimiento o mormal.

Respecto a la actividad sexual el 50,0% mantietaciomnes sexuales sin el uso de

preservativo.

La crianza del interno en un 60,0% se dio con tascpersonas, no con sus padres.

La consistencia en la crianza, refieren el 30,086nsistentes, 26,0% consistentes.

Lo que le atrae de la droga es lo prohibido y mis$e en un 53,3%.
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Nivel estudio logrado el 53,3% llegaron a securajaii 36,7% primaria.

El 63,3% tuvo problemas de conducta en el colegin,x2 de 0,006.

La actitud mas agresiva que tuvo fue con 46,7%okegr a otro, 40,0% el de apufialar

a otro.
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VI. CONCLUSIONES.

La investigacion muestra que los factores asociadasdrogodependencia de internos

del Penal de San Roque son:

Respecto a los paradigmas; se tiene que en eligaradioldégico tomando en cuenta
las escalas de neuroticismo, extroversion, psisatic, ansiedad, depresion y
organicidad puntuan alto, con una significaciéragistica importante, por lo que se
puede inferir que los poliadictos del penal de $ague tienen un componente
biolégico marcado en las caracteristicas personatismas de considerar que la edad
comprendida entre la adolescencia y juventud egiéaen mayor riesgo se encuentra,
por tanto medidas que incluyan el trabajo en ehdgigma biologico pueden lograr

mejores resultados.

Paradigma afectivo, tomando en cuenta las escaasatisfaccion de necesidades,
tolerancia a la frustracion puntuan entre medidte;, o que muestra que el paradigma
afectivo no coincide con los datos d la literaeracuanto a los resultados de las escalas
mencionadas, pero se contradice en cuanto a los agtesivos realizados en los que

muestran altos porcentajes de agreisividad e invidsl.

Paradigma cognitivo en las escalas de autoeficatiacionalidad cognitiva,
perfeccionismo puntua bajo, que aparentemente eueémnor sesgo cognitivo, pero

sentimiento de menosprecio ante autoeficaia baja.

Paradigma ambiental conductual, con las escalassgetividad, ansiedad social,
repertorio conductual con puntuaciones entre mgdimjo, se puede inferir que la
capacidad de habilidades sociales es una debiidad los internos, lo que les lleva a

consumir las sustancias para poder sentirse coarmrsaguridad en su entorno.

Paradigma inconsciente con la escala de alexitiai@, muestra la poca o nula
capacidad de contactarse con sus propios afeatosnuehos casos encontrandose

blogueados por las experiencias vividas durantedsu
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Con situaciones traumaticas vivenciadas, sin apoytcatamiento para los mismos,
desde la infancia a la fecha.

Paradigma sistémico, los internos tienen poco oande apoyo familiar, tienen
antecedente de abandono familiar, o disfunciontatior de su famlia, muchos de ellos

fueron victimas de maltrato psicoldgio, fisico usd sexual.

En resumen, la presente investigacion muestra dosnmternos adictos como factores
asociados se tiene la edad mas joven serian masrahbles a presentar fallas en su

integracion y constitucion de una identidad estgbieadura.

El paradigma biologico, inconsciente y sistémicontas importantes en la asociacién a
la adiccion de los internos.

La droga mas consumida, ademas de serla drogaigiee al individuo en el consumo
de sustancias es la marihuana.
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ANEXOS



ANEXO N° 1.
ESCALAS E INSTRUMENTOS

1.- Ficha de Evaluacion Clinica Integral FECI
Los datos de la presente investigacion se obtuvideola aplicacion de las escalas de la
Ficha de Evaluacion Integral FECI.
El FECI es un cuadernillo de autorreporte (de ppjghiz), de administracion individual,
de conducta tipica con respuestas libres y pref§jadde construccion estandar. Parte
importante de las escalas del FECI fueron disefipdas profesionales del Instituto
Chileno de Psicoterapia Integrativa ICPSI. Adem@sgnsluyeron escalas de amplia
difusién en la investigacion clinica, tales comoQelestionario de Personalidad de
Eynseck (EPQ); el Cuestionario Multimodal de Histode Vida de A. Lazarus; el
Cuestionario de asertividad de Rathus; la EscaldRdsemberg de Autoestima; la
subescala de Gambrill y Ritchie y la Subescalaaterito Alexitimia.
En general, se utilizaron las siguientes escalas:
Paradigma Biol6gica
- Escalas de Neuroticismo, Extroversion, Psicoticisniscala L de Mentira del
EPQ.
- Escalas de Ansiedad, Depresion y Organicidad
Paradigma Cognitivo:
- Escala de Irracionalidad Cognitiva
- Escala de Autoeficacia
- Escala de Perfeccionismo
Paradigma Inconsciente:
- Subescala de Toronto Alexitimia
Paradigma Afectiva
- Escala de Satisfaccion de Necesidades
- Escala de Tolerancia a la Frustracion
Paradigma Conductual-Ambientat
- Escala de Conductas Sociales (Repertorio Condjctual
- Cuestionario de Asertividad de Spencer Rathus
- Subescala de Gambrill y Ritchie (Ansiedad Social)
Sistema SELF:
- Escala Guttman (Autoestima)
No se incluyeron en el estudio la escala del FECSattisfaccion Matrimonial.
Las escalas se describen a continuacion:
Cuestionario de Personalidad de Eyenseckeste es un cuestionario de autorreporte
construido por Eynseck en 1970. Este cuestionadtuye 4 escalas que evaltan las
dimensiones centrales de la personalidad (detedasdesde la biologia), de acuerdo a
los postulados teéricos del autor:
- Neuroticismo: evalla dentro de un continuo el ndeeemotividad o ansiedad
del sujeto versus su nivel de estabilidad emocional
- Extroversién-Introversion: evalla el tipo de oramién del sujeto hacia el
mundo, ya sea externa o interna respectivamente.
- Psicoticismo: evalla el grado de psicopatia, agodesd, terquedad e
impulsividad presentado por el sujeto.



- Escala L: determina el nivel de veracidad de laguestas que la persona
evaluada entrega.

Este es un cuestionario con 101 items, los cudk®e tque ser respondidos
afirmativamente (Sl) o negativamente (NO), de adoier lo que estime la persona que
esta siendo evaluada.
El EPQ ha sido investigado ampliamente y se hatatato su capacidad para predecir
comportamientos de una persona. Estudios realizado£hile por el ICPSI han
encontrado una fuerte relacion entre neuroticismgpgctos del funcionamiento afectivo,
asi como también con elementos psicopatologicos.
Escala de Autoimagenconstruida por profesionales del ICPSI. Esta astahsta de 9
items que representan diversos rasgos en un cordirite dos polos extremos:

- Fisicamente atractivo- fisicamente poco atractivo

- Honesto- deshonesto

- Seguro- inseguro

- Simpatico- antipatico

- Responsable- irresponsable

- Estable- inestable

- Inteligente- poco inteligente

- Trabajador- flojo

- Exitosos- fracasado
La evaluacién va en un continuo de 2-1-0-1-2, ddhds marcada acentuacion hacia ese
rasgo, 1 es una tendencia a ese rasgo y 0 implealcgujeto se ubica entre ambos polos
del rasgo. El sujeto debe decidir en qué rangdBm on respecto a las caracteristicas
dadas. A mayor puntaje, mayor autoimagen.
La validez de esta escala es una validez de cetsten cuanto guarda relacién con las
variables o dimensiones mas centrales en las claal@ersonas pueden evaluarse.
Escala de Rosemberg de Autoestimasta escala fue construida en 1973 y estandarizada
en USA el mismo afio por el autor. Tiene un gradoatdiabilidad de entre el 72 al 92%.
Utiliza criterios de validez externa y todos losudgs de validez y confiabilidad se
encuentran en un nivel de significacién de 0.00@5scala ha sido también utilizada a
nivel nacional, utilizandose para la presente Tlasisiormas de correccioén dadas por el
ICPSI a partir del estudio nacional hecho.
Es una escala de autorreporte cuyo objetivo esrreédivel de autoestima del sujeto.
Consta de 10 items, frente a los cuales el sujebe agnarcar el nUmero que mejor
representa el grado de acuerdo con la afirmacida.da
Escala de Autoeficaciaconstruida por profesionales del ICPSI. Consté items que
abarcan las areas social, intelectual, laboraci@hes de pareja y sexual. Frente a cada
una de estas el sujeto debe marcar el nUmerodds) fjlue mejor representa el grado en
gue se considera capaz de desempefiarse en lesdifedreas. En esta escala el puntaje
es directo, a mayor puntaje, mayor autoeficacia.
La validez es de constructo en cuanto guarda éelazdn las variables o dimensiones
mas centrales en que las personas pueden autasealua
Cuestionario de Asertividad de Rathus: Elaborado en 1973. Comprende 30 items que
presentan situaciones de la vida diaria que impleta@lesempefio de conductas asertivas.
Algunos de los items fueron escogidos del Cuediioie Asertividad de Wolpe (1969)
y de Wolpe y Lazarus (1966). Otros en cambio sarmilaies a algunos items de las
Escalas de Allport (1923) y de Guillford y Zimmemn@956).



Frente a cada uno de los 30 items, la personardspender con una puntuacion que va
desde el +3 al -3 (desde “muy caracteristico” a tawacteristico”). Los puntajes
negativos son considerados no asertivos. Los mstgje se pueden obtener en esta
escala van desde el -90 al +90.

La confiabilidad “test-retest” fue establecida pRathus en 1973, obteniendo un
coeficiente de correlacion de Pearson entre punpagey post test de 0.78, indicando una
estabilidad moderada y alta, y practicamente idérdi se le compara con el anélisis de
la confiabilidad por mitades que report6é una caaiéin de 0,77. En cuanto a su validez,
esta fue establecida por el autor en dos estuolsniendo coeficientes de correlaciéon
gue fluctuaron entre 0.7 y 0.6. Estudios similax@dian hecho obteniendo puntajes de
validacion entre o 0.6 y 0.8.

Escala de Satisfaccion de Necesidadesinstruida por profesionales del ICPSI. Consta
de 10 items que explicitan algunas necesidadaesd®tes humanos (necs. basicas, necs.
sexuales, necs. de ser querido, de compafiia yndacto social, de logro, de prestigio,
necs. de esparcimiento, de saber, de amor y deetrdsncia). Los sujetos deben marcar
el nimero que mejor representa el grado en que diebesidad se encuentra satisfecha
en se momento de la vida (desde 1 “muy insatisfezlad*‘Muy satisfecho”). Esta escala
es de puntaje directo, es decir, a mayor puntaggonsatisfaccion.

La validez es de constructo en cuanto guarda Gelazon las variables o dimensiones
mas centrales en que las personas pueden autasealua

Escala de Ansiedadconstruida por profesionales del ICPSI. Constdidersos items
gue evallan sintomas asociados a la ansiedad (sgtgiios del DSM -IV): problemas
de atencidén y concentracion, onicofagia, sudoranrhanos, bruxismo, temblor de
manos, comer en exceso, problemas de memoria, sya@iaoeas, sequedad bucal, ideas
obsesivas, fatiga facil, miedos fbobicos, angustizssomnio, pesadillas, cefalea,
taquicardia, hipocondria, impotencia, frigidez, @yacion precoz. A mayor puntaje,
mayor ansiedad.

Escala de Depresionconstruida por profesionales del ICPSI. Constdidersos items
que evallan sintomas asociados a la depresiém(setgrios del DSM —IV): problemas
de atencién y concentracion, insomnio, exceso @dicufatigabilidad, irritabilidad,
inapetencia, poco deseo sexual, llanto, pena, iabanto, sentimientos de culpa, ideas
de muerte, desadnimo, baja capacidad de disfrueaccion de tristeza frente a la
frustracion, evaluacion poco feliz del momento attvA mayor puntaje, mayor
depresion.

Escala de Alexitimia de Toronto es de autorreporte y fue construida por Tayldr385,

en la Universidad de Toronto, Canada. En Chilexiste estandarizacion ni adaptacion
del test, a diferencia de Uruguay.

Escala de Tolerancia a la Frustraciénconstruida por profesionales del ICPSI. Consta
de 4 items que apuntan a la reaccion del sujetdefr@ frustraciones: tension, tristeza,
desanimo, pena, rabia). El sujeto debe marcar desd® lo que mejor representa su
reaccion frente a esta situaciones (1 es “muy pacd’“mucho”). Esta escala es de
puntaje inverso, es decir, un alto puntaje ind@ja kolerancia a la frustracion.

La validez es de constructo en cuanto guarda éelamdn las variables o dimensiones
mas centrales en que las personas pueden autasealua

Escala de Irracionalidad Cognitiva: construida por profesionales del ICPSI. Consta de
12 items que plantean en conjunto afirmacionegenaias que el sujeto debe marcar el
ndamero que mejor representa el grado en que cadzaion es aplicable a él (desde 1



“muy poco” a 5 “mucho”). En esta escala el punégalirecto, es decir, a mayor puntaje,
mayor irracionalidad cognitiva..

La validez es de constructo en cuanto guarda Gelazon las variables o dimensiones
mas centrales en que las personas pueden autasealua

Escala de Perfeccionismoconstruida por profesionales del ICPSI. Consistdigersos
items del FECI que abarcan los diferentes subs&st€dmasgos de personalidad, sistema
cognitivo y afectivo). A mayor puntaje, mayor ped@nismo.

La validez es de constructo en cuanto guarda éelamn las variables o dimensiones
mas centrales en que las personas pueden autasealua

Subescala de Gambrill y Ritchie de Ansiedad Sociaés una subescala del Inventario
de Asertividad de Gambirill y Ritchie (1975). Esautoinforme con 18 items, acerca del
grado de ansiedad y disconfort emocional frentéeaethtes situaciones, con puntajes de
1 a 5 (de menor a mayor disconfort emocional).

Escala de Repertorio Conductual: construida por profesionales del ICPSI. Consta de
14 items que enumeran diversas conductas rela@smad el comportamiento con otras
personas. El sujeto debe marcar el nimero que megoesente el grado en que cada
afirmacioén es aplicable a él (desde 1= “poco” d'rdacho”). A mayor puntaje, mayor
repertorio conductual.

La validez es de constructo en cuanto guarda Gelazon las variables o dimensiones
mas centrales en que las personas pueden autasealua

Escala de Organicidad:construida por profesionales del ICPSI. Consisteligersos
items del FECI que evaluan los diferentes indicaslale alteraciones organicas, como
por ejemplo: tipo de parto, problemas del desarydlEC, etc. A mayor puntaje, mayor
organicidad.

Puntuacion de las Diferentes Escalas

El FECI ha sido aplicado a una muestra clinica de de 3000 pacientes, obteniéndose
los rangos de puntuacion que se ven a continuacion:

Escala Bajo Medio Alto
Neuroticismt Oa 1 11a1l' |16a2:
Extroversioi Oa¢ 10a1l: |[14a2
Psicoticism: OaZ2 3ac¢ 5a 1¢
Escala L Oa7 8all 11a 20
Autoimagen 11a31| 32a36 37a4j
Autoestima 13a 32 33a39 40a5(
Autoeficacia 5a1l7 18a20] 21a25
Asertividac -72a-1 |0a2 21a 7!
Satisfaccion Matrimoni 12a 3t |37a4' |46 a6l
Satisfaccion de Necesidades 1la?29 30aB5 36a50
Ansiedad Oa4d 5a7 8az2l
Depresion 0Oa4 5a9 10a 21
Alexitimia 14a30 | 31a39| 40a66
Tolerancia a la Frustracion 4all 12a14 15a20
Irracionalidad Cognitiv 15a3i |39a4 [45a6l
Perfeccionism 28a4¢ |50a5 |58a7!
Ansiedad Social 18a44| 45a54 55a8b
Repertorio Conductual 14a45 46ab5p 53a70
Organicidad 0a9 10a 15 16 a 4§




FICHA DE EVALUACION CLINICA INTEGRAL
(F.E.C.1.)

La presente Ficha de Evaluacion derivaktgbque Integrativo del Instituto Chileno de
Psicoterapia Integrativa (ICPSI) y procura recatjeersos antecedentes esenciales para
su mejor atencién clinica.

Iniciar un trabajo psicoterapéutico o de desarrpiicologico implica una decision
importante, lo cual supone una motivacion paraelsion personal. Mas aun, la
investigacion sicoldgica actual, demuestra que relcgso de psicoterapia se ve
sustancialmente enriquecido cuando existe unecjation activa y comprometida por
parte de la persona que consulta.

El presente cuestionario requiere precisamente ud@asticipacion activa. Dada la
extensién de éste, Ud. podra responderlo en dosi® etapas, si asi lo desea. Lo
fundamental es que se concentre en las preguntaspyestas ya que este esfuerzo
redundara en su propio beneficio.

Por favor, responda con interés y veracidad, cosetauridad que estos antecedentes
tendran un caracter absolutamestefidencial Trate de responder todas las preguntas.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

1. Nombre completo:

Apellido Paterno Apellido Mate Nombres

2. Sexo: D M I:l F 3. Edad:

4. Fechay lugar de nacimiento:

5. Estado Civil: Soltero Casado H Viudo
Semra Conviviente Otro

6. Direccion particular: Calle: N°

7. Teléfono particular: 8. Teléf@iicina:

9. Ocupacion actual:

II. ANTECEDENTES INICIALES

1. Sefiale brevemente la@szonesque lo han llevado a consultar:

2. La decision de consultar, en esta oportunidaddbpto:

1. Por iniciativa propia 2. Por sugerenciasifiares
3. Por sugerencias de amigos 4. Por presioriami



5. Por sugerencia de otro profesional:
A. Psicologo B. Psiquiatra C. Neurologo D. Mé&dde otra especialidad
6. OtrOS: ..ooie e
(0] 0 0T=T ] 7= 14 0 1S
3. ¢ Como evalua Ud. teveridadde sus problemas sicoldgicos actuales?

1. Muy poco severos 20%08everos

3. Severos 4. Muy severos

5. Incapacitantes
4. Haga un breve resumen sobreahienzode sus problemas sicoldgicos actuales:
5. ¢ Haconsultadoanteriormente a algun psicologo, psiquiatra o dlego?
EXplique CUANAO Y POT QUE: ... ..ot e

7. De la lista siguiente marque con un circulo $astomas que Ud. presenta con
frecuencia en la actualidad:

1.- Problemas atencién y concentracion 2.- Angusti

3.- Problemas de memoria 4.- Insomnio

5.- Exceso de suefio 6.- Pesadillas

7.- Sonambulismo 8. — Aburrimiento

9.- Irritabilidad 10.- Mareos

11.- Cefaleas ( dolores de cabeza — migrafia ) VInitos

13.- Desmayos 14.- Diarreas

15.- Constipacion ( dificultad para defecar) Tgaquicardia

17.- Arritmia 18.- Transpiracion de las manos
19.- Onicofagia ( comerse las ufias ) 20.- Temidolas manos
21.- Bruxismo ( apretar las mandibulas al dorm®2)- Comer en exceso

23.- Inapetencia 24.- Sequedad bucal

25.- Ideas obsesivas 26.- Ideas de suicidio
27.- Sentimiento de culpa 28.- Tartamudez

29.- Alteraciones menstruales 30.- Impotenciaigkex

31.- Frigidez 32.- Eyaculacion precoz
33.- Dolor vaginal durante las relaciones sexuabds- Poco deseo sexual

35.- Tics 36.- Fatigarse con facilidad
37.- Llanto 38.- Desanimo

39.- Pena 40.- Ingestion excesiva de alcohol
41.- Uso habitual de drogas 42.- Hipocondren@iencia

excesiva a atribuirse enfermedades )
43.- Miedos fobicos a:

a.- Las alturas b.- Los espacios cerrados
c.- Viajar en avion d.- Ver sangre
e.- Los espacios abiertos f.- Otros.

(00 ] 10 1=T o1 £= 1 ([0 1S3OS OTOPPPTPPPPPRPPTN
8. ¢Ha tenido experiencias sicologi¢emumaticas tales como castigos muy severos,
momentos de panico, peligros de muerte, etc.fakor explique:



9. Relate lo que en su opinién ha sido el momenoexperiencia mas dificil que haya
vivido hasta ahora:

10. Marque si le han hecho algunos de los sigusatisgnosticos:

1.- Neurosis depresiva 2.- Neurosis de angustia

3. -Neurosis obsesiva — compulsiva 4.- Trastosmassomaticos

5.- Problemas sexuales 6.- Anorexia

7.- Alcoholismo 8.- Drogadiccion

9.- Ataques de péanico 10. — Fobias

11.- Sicopatia 12.- Mitomania

13.- Bulimia 14.- Esquizofrenia

15.- Intentos de suicidio 16.- Psicosis manfadepresiva

17.- Otros
Si ha marcado alguno (s), por favor explique:

11. A continuacion se enumeran diversas caradta$stdenominadas rasgos de
personalidad. Cadeasgo se presenta en un rango entre dos polos extrenagm th
circulo en el nimero de cada rango en el que Ugbisa. Ejemplo: en el rasgo 1 Egoista
Bondadoso, el rango 2 indica que tiene acentuadesgb de ese polo y el 0 indica que
se ubica entre ambos polos.

Por favor, responda todas las preguntagig ha solo circulo en cada rasgo.
1. Egoista 2-1--0-1-2 Bondadoso
2. Introvertido 2-1--0-1-2 Extrovertido
3. Dominante 2-1--0-1-2 Sumiso
4. Competitivo 2-1-0-1-2 Incompetente
5. Tolerante 2-1-D-2 Intolerante
6. Optimista 2-1--0-1-2 Pesimista
7. Pacifico 2-0D-1-2 Agresivo
8. Celoso 2-1-D-2 Confiado
9. Confiado 2-1--0-1-2 Desconfiado
10. Carifioso 2-1--0-1-2 Hurafio
11.Pasivo 2-1--0-1-2 Activo
12.Alegre 2-1-0-1-2 Triste
13. Perfeccionista 2-1--0-1-2 Descuidado
14.Gastador 2-1--0-1-2 Ahorrativo
15. Ambicioso 2-1--0-1-2 Generoso
16.Tenso 2-1-0-1-2 Relajado
17.Timido 2-1--0-1-2 Osado
18.Impulsivo 2-1--0-2- Controlado
19.Independiente 2-1-0-1-2 Dependiente
20.Paciente 2-1-0-1-2 Impaciente
21.Flexible 2-1--0-1-2 Inflexible
22.Bello 2-1--0-1-2 Feo
23.Honesto 2-1--0-1-2 Deshonesto
24.Seguro 2-1-0-1-2 Inseguro
25. Simpatico 2-1--0-2- Desagradable
26.Responsable 2-1-0-1-2 Irresponsable



27.Estable 2-1--0-1-2 Inestable

28.Inteligente 2-1--0-2 Tonto

29.Trabajador 2-1-0-1-2 Flojo

30. Exitoso 2-1--0-1-2 Fracasado
Comentarios:

12. Indique sgrado deconfianzaen la eficiencia de la psicoterapia o de los inéatos

psicoldgicos:
1.- Mucha 2.- Bastante 3.- Relativa
4.- Poca 5. -Minima

lll. SISTEMA BIO - CLINICO

1.- ¢ Algan miembro de su familia consanguinea gmdrermanos, abuelos, primos,
etc) ha tenido algun tipo de alteracion sicolégienfermedad mental? Por favor
especifique el parentesco y

el tipo de alteracion o enfermedad mental:

2. Embarazo: ¢ Sabe Ud. si su madre tuvo probleuvsaslo lo esperaba? Especifique:
Cuando Ud. nacio el parto fue:

1. Normal 2. Prematura 3. Tardio 4. Por cesare
5.Con principio de asfixia 6. Con férceps 7. Gtro
4. Indique si cuando nifio tuvo alguno de los pnalgle siguientes:
1. Para aprender a andar 2. Para aprendera habl
3. Para aprender a leer y escribir 4. Para aprendontrolar esfinter
5. Hiperactividad ( Hiperkinesis ) 6. Dislexia
7. Terrores nocturnos 8. Sonambulismo
9. Fobia al colegio 10. Otros

Si ha marcado alguno (s), por favor, comente:

5. Indique si tiene o ha tenido algunas de lasrevddades o desajustes siguientes:

1.Meningitis 2. Traumatismo encéfalo—craneano iEpgia
4.Diabetes 5.Hipertiroidismo 6.Hipotiroidismo
7.Bocio 8. Hipertension arterial 9. Cardiopatias
10.Tumores 11.Asma bronquiall 12.Alergias
13.Ulceras 14.Colon irritable 15. Psoriasis

16. Artritis reumatoidea 17.0tros
Si ha marcado alguno (s), por favor comente:

6. A algunas personas les ocurre que a veceseastamlugar en el que saben que no han
estado antes, sin embargo, les paee sihan estado.¢Le ha ocurrido esto a Ud.?
1. Sl 2. NO

7. A algunas personas les ocurre que a veces @stan lugar en el que saben que han
estado antes, sin embargo, les paereenohan estado nunca¢Le ha ocurrido esto a
ud.? 1. Sl 2. NO

8. ¢ Ha tenido pérdida del conocimiento? 1. SI 2. NO



En caso afirmativo, por favor comente
9. ¢ Se le ha hecho algun tipo de exdmenes newo#iy(electroencefalograma, scanner
cerebral, etc) 1. Sl 2. NO

En caso afirmativo, por favor indique qué exaese cuando, por qué Yy los resultados

10. En general, ssuefioes:
1. Reparador Q@c®reparador 3. Muy poco reparado

11. En general, ¢ Udescansdo suficiente?
1. Sl 2. NO
Por favor explique:

12. En general, sus menstruaciones son ( marqueelaorresponda ):

1.Regulares en términos de fecha 2.No muy dolerosa
3.Sin cambio de &nimo en los dias previos 4.Ireagslen fecha
5.Se prolongan demasiado 6. Dolorosas
7.Con importantes cambios de &nimo en los diasgmesintiéndose:
__ A Sihes
__ B.table
___ C. Teis
__ D.Tens
__ E.Rasi
__ F. Asgada
__ G.Otro
8. Otros

13. En la actualidad, ¢ Toma Ud. medicamentos?
1. Sl 2. NO

En caso afirmativo, indique cuélessdoy con qué objetivo:

14. Su estatura es: metros
15.  Su peso actual es: kilogramos
16. ¢ Tiene Ud. tendencia a subir de peso?
1. SI 2.NO

En caso afirmativo comente como se maneja al respec

17. En términos dactividad fisicasu vida actual es:
1.Bastante activa 2. relativamente activa 3.Potoa

18. En la actualidad, ¢ Practica algun deporte?
1. Sl 2. NO

En caso afirmativo indique cudles y con qué frecizen




19. En su opinidn, su salud fisica actual es:
1.Excelente 2.Buena 3.Regular 4.Mala 5.Muy mala

20. En caso que Ud. tenga problemas de salud, m@orf explique:

21. El cuestionario siguiente se refiere al modajea Ud. piensa, siente y actia. Por
favor responda a cada pregunta poniendo una X emsélero correspondiente. No hay
respuestas buenas o malas. Trabaje rapidamenperssar mucho sobre el significado
exacto de cada pregunta y respondiendo a todas ella

E.P.QHans Eysenck)

PREGUNTA Sl | NO | PREGUNTA SI | NO

1. ¢Ocupa su tiempo libre |a 14 ¢lLe agradaria saltar |en

muchas actividades diferentes? paracaidas?

2. ¢Se detiene a pensar las cpsas 15 ¢Generalmente se puede

antes de hacerlas? divertir en una fiesta animada?

3. ¢Su estado de animo sube o baja 16 ¢ Es una persona irritable?

con frecuencia?

4. ¢ Ha aceptado alguna vez elogios 17 ¢Alguna vez ha culpado| a

por algo hecho por otro? alguien sabiendo que la culpales
suya ?

5. ¢ Es una persona conversadora? 18 ¢Le gusta conocer gente
nueva?

6. ¢ Le preocupa tener deudas? 19. ¢Encuentra  conveniente
ahorrar y estar asegurado?

7. ¢Algunas veces se siente 20. ¢ Sus sentimientos son heridos

desdichado sin motivo alguno? con facilidad?

8. ¢Alguna vez se ha servido en la 21. ¢Son todas sus costumbres y

mesa, mas de la cuenta o |ha habitos buenos y deseables?

comido mas de lo apropiado?

9. ¢Se asegura que la puerta dge su 22. ;Tiende a mantenerse en un

casa quede bien cerrada? segundo plano en las reuniones
sociales?

10. ¢Normalmente es Ud. una 23. ¢ Tomaria drogas que tuvieran

persona animada? efectos dafiinos y peligrosos?

11. ¢ Le afecta ver sufrir a un nifio 24. ;Se siente frecuentemente

0 a un animal? cansado de todo?

12. ¢Se preocupa de cosas que no 25. ¢Alguna vez ha tomado

debid haber dicho o hecho? alguna cosa que pertenece a ofro?

13. ¢Mantiene siempre  sus 26. ¢ Le gusta mucho salir de cgsa?

promesas a pesar de las molestias

que le puedan provocar ?




PREGUNTA SI

oz

PREGUNTA

SI

NO

27. ¢ Le divierte hacerle dafio a la gente
que estima?

49. ¢ Presume a veces de sus cualidadgs?

28. ¢Frecuentemente se preocupa| por 50. ¢Puede animar con facilidad una fiesta
sentimientos de culpa? aburrida?
29. ¢A veces conversa de cosas |que 51. ¢Le molesta la gente que conduce| con

desconoce en absoluto?

demasiada cautela?

30. ¢ Le gusta mas leer que ir a reuniones

sociales?

52. ¢ Se preocupa por su salud ?

31. ¢Tiene enemigos que quieran
dafiarlo?

53. ¢Algunas veces ha desacreditado a

alguien?

32. ¢ Se considera una persona nervigosa?

54 ugtaeapntar cosas divertidas de
amigos?

SUS

33. ¢Se disculpa cuando se ha portado

como mal educado?

55. ¢Le da lo mismo la mayoria de
cosas?

as

34. ¢ Tiene muchos amigos?

56. ¢ A veces esta decaido?

35. ¢Le gusta hacer bromas que pueden

dafar a las personas?

57. ¢De pequefio les falté alguna ve
respeto a sus padres?

7 el

36. ¢Esta siempre preocupado por algo?

58. (dte guntarse con gente?

37. ¢De pequefio hacia las cosas tal gomo

59. ¢Le preocupa si hay fallas en Ud. ¢ en

le decian, sin protestar e su trabajo?
inmediatamente

38. ¢Se considera una perspna 60. ¢ Sufre de insomnio?
despreocupad

39. ¢La limpieza y la buena educacion
son muy importantes para U

61. ¢Siempre se lava las manos antes de

comer’

40. ¢Se inquieta por cosas terribles
puedan ocurrir?

que

62. ¢Siempre tiene una respuesta opo
cuando le hablan?

tuna

41. ¢Alguna vez ha perdido o roto algo
ajeno?

63. ¢Le gusta llegar a las citas con tiempo

de sobra?

42. ¢ Toma Ud. la iniciativa para hacerse
de nuevos amigos?

64. ¢, Se ha sentido frecuentemente apatico V|

cansado sin motivo?

43. ¢Comprende con facilidad el estado
de las personas al contar sus problemas?

65. ¢ Alguna vez ha hecho trampa jugando?

44. ; Se considera muy excitable o tenso? 66. ¢Le gusta hacer cosas que demandar
accion inmediata?
45, ¢Tira al suelo los papeles cuando no 67. ¢ Es (fue) su madre una buena mujer?

hay basureros a la mano?

46. ¢ Se mantiene tranquilo cuando esta
con otra gente?

68. ¢ Piensa con frecuencia que la vid
aburrida?

a €S

47. ¢Piensa que el matrimonio esta 69. ¢Alguna vez se ha aprovechadq de
pasado de moda y hay que suprimirlof? alguien?
48. ¢ Siente lastima consigo mismo de|vez 70. ¢, Se compromete con frecuencia en|mas

en cuando?

actividades de las que puede hacer?




PREGUNTA SI |NO |PREGUNTA SI | NO

71. ¢ Hay mucha gente que trate 87. ¢ Hace siempre lo que pred

evitarlo?

72. ¢ Se preocupa demasiado pc 88. ¢ A veces le gusta molesta

aspecto fisico? los animales?

73. ¢ Siempre es educado aun con 89. ¢Se ofende con facilidad| si

gente desagradable? encuentran defectos en Ud. o en su
trabajo?

74. ¢ Cree que la gente desperdicia 90. ¢ La vida sin peligros seria muy

su tiempo al asegurar su futuro ¢on aburrida para Ud?

ahorros y previsiones?

75. ¢Ha deseado alguna vez € 91. ¢ Alguna vez hllegado tarde

muerto? una cita o al trabajo?

76. ¢Evadiria pagar impuestos si 92. ¢Le qgusta tener mugha

estuviera seguro de no ser actividad o animacion a $u

descubierto? alrededor?

77. ¢Es capaz de mantener 93. ¢Le gustar que otros I

ambiente en una fiesta? tuvieran miedo?

78. ¢, Se preocupa de no ser bry 94. ¢A veces le sobra energi;

con la gente? otras se siente desganado?

79. ¢ Se preocupa por largo tiempo 95. ¢ A veces deja para mafana lo

de sus experiencias desagradables? que podria haber hecho hoy?

80. ¢Alguna vez ha insistido en 96. ¢La gente piensa que Ud| es

salirse con la suya? una persona muy animada?

81. ¢ Al tomar el tren suele llegar 97. ¢Le dice a la gente muchas

frecuentemente al Ultimo minutof mentiras?

82. ¢, Sufre de los nervios? 98. ¢ Le afectan con facilidad |as
cosas?

83. ¢ Alguna vez ha dicho algo gon 99. ;Cuéando se equivoca siempre

la intencién de herir a otros? esta dispuesto a reconocerlo?

84. ¢ Detesta estar en un grupg de 100. ¢Siente compasién por [un

gente gque se hace bromas ofensjivas animal cazado en una trampa?

entre ellos?

85. ¢Sus amistades terminan con 101. ¢ Le ha sido dificil llenar este

facilidad sin que sea su culpa? cuestionario?

86. ¢, Se siente solo con frecuengia? Por favor verifigue si  ha
respondido todas las preguntas

IV. HISTORIA FAMILIAR

1. Supadre ¢Vive? 1. SI 2. NO

2. Sifallecié indique cual fue la causa y qué edad tenia Ud.




4. Evalle la calidad de talacion actualcon su padre:

1. Cercana 2-1--0-1-2 Lejana
2. Afectuosa 2-1-0-1-2 Fria
3. Buena comunicacion 2-1-0-1-2 Mala comunicacién
4. Estable 2-1--0-1-2 Inestable
5. Poco conflictiva 2-1--0-1-2 Conflictiva
Comentarios:
5. Sumadre ¢ Vive?
1. Si 2. NO
6. Sifallecié indique cuadl fue la causa y qué edad tenia Ud.
7. Indique lgprofesion u ocupacionde su madre:
8. Evalule la calidad de falacién actual con su madre:
1. Cercana 2-1--0-1-2 Lejana
2. Afectuosa 2-1-0-1-2 Fria
3. Buena comunicacion 2-1-0-1-2 Mala comunicacién
4. Estable 2-1--0-1-2 Inestable
5. Poco conflictiva 2-1--0-1-2 Conflictiva
Comentarios:
9. ¢Con quiénes se cri6 Ud?
1. Con sus padres 2. Con otros (especifique):

10. Sus padres ¢ Se separaron?
1. Sl 2. NO

En caso afirmativo, indique las causas y la epledUd. tenia:
11. En el proceso de formacion de un nifio, losgmdrofesores, etc, utilizan diversos
sistemas de premios y castigos. En su formacion:
1.Predominaron los premios sobre los castigos  eddPninaron los castigos
3. Hubo equivalencia de premios y castigos

Favor de explicar en qué consistian los premiaasyigos recibidos por Ud.

12. Haciendo unavaluacion globalde su infancia, Ud. considera que fue un nifio:
1. Muy regalén 2. Regaldn 3. Relativamente ragal
4. Poco regalon 5. No fue regalén



13. Haciendo una evaluacion global del estilo pctaristicas de cada uno de sus padres,
marque de 1 a 5 como fueron en cada una de lasrsigsi caracteristicas: (1 = poco y 5
= mucho)

PADRE ADRE
1-2-3-4-5 CARINOSO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 COMPRENSIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 CASTIGADOR 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 INTELIGENT 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 IRRITABLE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 FLEXIBLE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 SOCIABLE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 HONESTO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 EGOISTA 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 SOBREPROTBER 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 PESIMISTA 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 IMPULSIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 ESTABLE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 AUTORITARI 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 TIMIDO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 MANEJADQRITEATRAL 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 JUSTO -4-3-4-5
1-2-3-4-5 AGRESIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 EMPRENDEDOR 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 ALEGRE -2-3-4-5
1-2-3-4-5 PERFECCIONA 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 ANGUSTIADO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 COMPETITIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 SIMPATICO 1-2-3-4-5

14. Algunos padres aplican una politica educatiman y bien controlada (padres

consistentes entre si). Otros difieren en dichéisigas y se contradicen en la practica.

Ejemplo: en qué premian y en qué castigan (padoessistentes entre si). Haciendo una
evaluacion general acerca de como fueron sus patinespecto, Ud. considera que

fueron:

1. Muy consistentes entre si 2. Consistentes

3. Relativamente consistentes 4.Inconsistentes

5. Muy inconsistentes entre si

Explique:

15. Los valores que le han transmitido sus padrassido: (Marque lo que corresponda)
1.Poco claros 2.Contradictorios 3.Rigidos

4.Fanaticos 5.Bastante claros 6.Flexibles

7.Conservadores 8.Liberales 9.0tros

16. En relacion a los valores personales, politiregyiosos, etc, que le inculcaron sus
padres, sugalores actualesson:
1.Muy similares 2.Bastante similares 3.Relativaraesimilares



4.Mas bien diferentes 5.Muy diferentes
(0] 0 0 T=T ] 7= 4 0 1S

17. Evaluando lo que ha sido la relacién de susegadmo parejg Ud. considera que:
1.Ha sido buena, sin mayores conflictos 2.Ha amhptable, con algunos conflictos
3.Ha sido mala, con muchos conflictos

(00] 01T 01 2= 1 (0 1S3OS PPPRPRRN

18. Relacion con susermanos

Nombre de Ocupacion Relacién con Relacion con
hermano (a) Edad |actual Ud.cuando nifio Ud.actual
Buena-regular-malaBuena-regular-mala

19. En su vida con sus padres o con su familia rierm ¢ Hubo algurhecho o
caracteristicaque Ud. considere especialmente importante?

20. Haciendo una evaluacion global de lo que ha sivida familiar con sus padres y
hermanos, Ud. considera que fue:

1.Excelente 2.Buena 3.Regular 4.Mala 5.Muy mala
(070] 1 01T 01 2= 1 (0 1S3 PPPPRRPR

V. HISTORIA ESCOLAR
1. Sefiale cudl es Bivel de estudiosmas alto que ha aprobado:

1.Ensefanza basica 2.Licencia secundaria
3.Nivel técnico 4.Nivel profesional no univeasib
5.Nivel profesional universitario 6.Magister

8.Doctorado
Especifique establecimiento y titulo alcanzado:

3. A través de su vida de estudiante Ud. ha sidalumno:
1.Excelente 2.Buena 3.Regular 4.Mala 5.Muy mala

4. En general, frente a los estudios Ud. sedfiarzada
1.Mucho 2.Regular 3.Poco



5. Sefiale para qué ramos o0 materias ha sido ekpenta apto y para cuéales
especialmentdeficiente:

A A O e ———————— e
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6. ¢Tuvo problemas a@®nductaen el colegio?
1. SI 2. NO
Comentarios:
7. ¢Tuvo problemas @dalaptacionen el colegio?
1. SI 2. NO
Comentarios:
8. Evaluando en términos generales lo que hassidastoria comestudiante Ud. se
encuentra:
1.Muy satisfecho 2.Satisfecho 3.Relativamentesfemino
4.Insatisfecho 5.Muy insatisfecho

VI. HISTORIA LABORAL
1. Enumere brevemente los principales trabajoshguiesempefiado a la fecha:
Cargo: Empresa:

2.- Evalle el grado de satisfaccién con su jeabetual, en relacion a las siguientes
caracteristicas siendo 1 = muy poca satisfaccl®r ynucha satisfaccion:
Remuneracion 1-2-
Tipo de trabajo que realiza 1-2-
Cantidad de trabajo 1-2
Relacién con sus compafieros de trabajo 1-2-
Calidad de su rendimiento laboral 1-2-
Relacién con sus superiores 1-2-
estabilidad laboral 1-2-
Perspectivas de progreso 1-2-
Comentarlos

N~ WNE
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3. Haciendo un balance global, ¢ Cémo evallissuhistoria laboral ?
1.Muy satisfecho 2.Satisfecho 3.Relativamentesfeatio
4.Insatisfecho 5.Muy insatisfecho

VIl. VIDA SOCIAL

1 A través de suida Ud. ha sido una persona:

1.Muy sociable 2.Sociable 3.Relativamente sdeiab
4.Poco sociable 5.Muy poco sociable

2. Al conocera alguien interesante o importante para Ud., studcsuele ser: (Marque
lo que corresponda)

1.Cautelosa 2.Inhibida 3.Tensa 4. Activa
5.Tranquila 6.Hostil 7.Desenvuelta 8.0tra



3. En su historia escolar, universitaria, socitd, Ba asumido conductas ligerazgo
como conductor coordinando o conduciendo grupos:
1.Frecuentemente  2.Ocasionalmente  3.Casi nunca

Comentarios:
4. En la actualidad Udalecon amigos oecibe amigos en su casa:
1.Con frecuencia 2.A veces 3.Casi nunca
5. Con respecto a la cantidad y calidad de amigonds que tiene en la actualidad, Ud.
se siente:
1.Muy satisfecho 2.Satisfecho  3.Relativamentefsati® 4.Insatisfecho
5.Muy insatisfecho

Comentarios:

6. Haciendo urbalancede lo que es su vida social, incluyendo cantidadlidad de
amigos, frecuencia de actividades sociales, etdd.de resulta:

1.Plenamente satisfactoria 2.Satisfactoria 3iRalaente satisfactoria
4.Insatisfactoria 5.Muy insatisfactoria

VIIl. HISTORIA SEXUAL
1. En términos generalesitdormacion y formacion sexual que recibié de sus padres y
profesores la considera:

1. _  Adecuada

2. Relativamente adecuada
3. Inadecuada
(00011 01=] g1 7= 1110 1 ST
2. ¢ Ha tenido ansiedades o sentimientos de culpia de conductmasturbatoria?
1. SI 2. NO
(00011 01=] g1 = 1 {10 1 ETT TR

3. ¢Ha tenido ansiedades o sentimientos de culpeelacion aaproximaciones o
relaciones sexuales

1. Sl 2. NO
(0702 T=T 0] = 40 1S3OS
4. ¢ Ha tenido algun tipo de experientiamosexuaP

1. SI 2. NO
(0702 T=T o) = 10 1S3OS

5. En su vida ¢ Ha tenido algun tipopteblemas sexuale®
1. Sl 2. NO



6. Indique aproximadamente con duécuenciatiene Ud. relaciones sexuales en este
periodo de su vida:

__todos los dias

__4ab5veces alasemana

___2a3veces alasemana

___lvezalasemana

___1vezcada 15 dias

__lvezalmes

___Menos de 1 vez al mes

___No tiene relaciones sexuales

Se@moo0oTy

7. Con respecto a suslaciones sexuales actualesvalle su grado de satisfaccién en
los siguientes aspectos (siendo 1 = muy poco=ymbicho):

1. Frecuencia 1-2-3-4-5
2. Caricias preliminares 1-2-3-4-5
3. Desinhibicién 1-2-3-4-5
4. Placer 1-2-3-4-5

(0011 01=] g1 = {10 1M

8. La satisfacciéon de snecesidades sexualess para Ud. algo:
1.Muy importante 2.Importante 3.Relativamenteantgnte
4.Poco importante 5.Muy poco importante

IX. HISTORIA DE SUS RELACIONES DE PAREJA

1. En su historia dpololeos Ud. ha tenido:

1.Muchos pololeos 2.Ni muchos ni pocos 3.Pocos
4.Ninguno

2. Cuando se hanamoradoha sido:
1. Predominantemente correspondido
2. Relativamente correspondido
3. Predominantemente rechazado

3. La mayoria de swnteriores relacionesde pareja han terminado:
1.Porque lo han dejado 2.De mutuo acuerdo
3.Porgue Ud. lo ha decidido

4. Si estuvo casado antes, indique por cuéietapo y las principales razones de la
separacion

5. Haciendo un balance global, indique como evaldasu historia de relaciones de
pareja:

1.Muy satisfecho 2.Satisfecho 3.Relativamentesfemino

4.Insatisfecho 5.Muy insatisfecho



X. EVALUACION DE SU HISTORIA DE VIDA

1. Considerando en términos globales lo que halgidta ahora laistoria de su vida
Ud. se encuentra:

1.Muy satisfecho 2.Satisfecho 3.Relativamentesfeatio
4.Insatisfecho 5.Muy insatisfecho
(O] 41T 01 ¢= 10 SO EUPPPR

XIl. SISTEMA COGNITIVO

A continuaciéon se formulan algunas preguntas reteaas con sus caracteristicas
cognitivas o estilos de pensamiento. Trate de sends realista posible en sus auto-
evaluaciones.

1. Al observar la realidad externa, al observapasado o al observarse a si mismo, Ud.
tiende a prestar atencion:

1.Casi exclusivamente a lo negativo 2.Preferemésre lo negativo

3.Tanto a lo negativo como a lo positivo  3.Prefeasmente a lo positivo

4.casi exclusivamente a lo positivo

2. Hay personas que tienden a pensar en términoatelgorias polaregel tipo todo-
nada, blanco-negro, bueno-malo, siempre-nunca.as gersonas les cuesta distinguir
matices o tonalidades de la realidad. Esto lo ecatdd.

1.Muy frecuentemente 2Frecuentemente 3.Con relaweaencia
4.Con poca frecuencia 5.No le ocurre

3. Al percibir larealidad Ud. tiende a:

1.Magnificar mucho lo negativo (a ver las cosag pedo que son )
2.Magnificar lo negativo

3.En general no magnifica

4.Maghnificar lo positivo

5.Magnificar mucho lo positivo

4. Algunas personas tiendenuedar se pegadas en ciertasdeas o pensamientogue se
repiten reiteradamente, lo que le ocurre a Ud.:

1.Muy frecuentemente 2.Frecuentemente 3.-A veces

4. Practicamte nunca

5. En general al evaluar a ldsmas personadJd. es:
1.Muy exigente 2.Exigente 3.Relativamente exigent
4.Poco exigente 5.Muy poco exigente

6. En general, Uctonsigo mismg es una persona:
__ Muy exigente

__ Exigente

. ___ Relativamente poco exigente
__ Poco exigente

__ Muy poco exigente

apwNE
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7 A continuacion se plantea un conjuntoafiemaciones o creenciasindique con un
circulo el grado en que cada una de ellas es afgiealUd., (1 = poco y 5= mucho)

. Constantemente me exijo perfeccién en lohggm 1-2-3-4-5
. Me siento demasiado mal cuando alguien cleaza 1-2-3-4-5
. No considero aceptable que una personadgiestas cualidades 1 -2-3-4-5
. Tiendo a desvalorizarme cuando me desapnueba 1-2-3-4-5
. Me cuesta soportan las cosas que no seamymuiero 1-2-3-4-5
. Tengo derecho a exigir que la vida me dé todjue quiero 1-2-3-4-5
. No soporto hacer algo en forma mediocre -2%3-4-5
. Considero esencial ser apreciado por todesomocidos 1-2-3-4-5
. Me desagrada la gente que reconoce publitanses méritos 1-2-3-4-5
. Habitualmente considero muy importante labgacion de los demasl-2-3-4-5
. Generalmente me siento muy mal cuando lessaus se dan como
yo quiero 1-2-3-58
. Me molesta que la gente sea injusta conmigo 1-2-3-4-5

8. En términos generales sefiale cudapaz se considera para desempefarse
eficientemente en las siguientes areas:

1. Area social -2- 3 5
2. Area sexual 2 3-4-5
3. Area relaciones de pareja -2-3- 4 5
4. Area intelectual 1-3-4-5
5. Area laboral 1-2-3-5

9. Creo que mis éxitos y satisfacciones futaieyenderanbasicamente de: (Marque el
ndmero que corresponda en el continuo)
Mis decisiones y conductas 2 — 1 - 0-21 —Factores circunstanciales o fortuitos

10. A continuacion se plantea un conjunto de afiior@es. Indique con un circulo el
grado en que esta Ud. de acuerdo con ellas, sierdmoco y 5 = mucho.

ESCALA GUTTMN

1. En general estoy satisfecho conmigo mismo -2+3-4-5

2. A veces pienso que sirvo para nada 1324-5

3. Considero que tengo varias cualidades positiva 1-2-3-4-5

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria 1-2-3-4-5

5. Creo tener varias razones para estar orgutlesoi 1-2-3-4-5

6. A veces me siento realmente inutil 1-2—4-5

7. Creo que soy una persona digna de estimagm@bsren la misma

medida que los otros 1-3—-4-5

8. En conjunto, tiendo a pensar que soy un fracas 1-2-3-4-5

9. Desearia sentir mas aprecio por mi mismo 1-2-3-4-5
10. Mi actitud frente a mi mismo es positiva 1-2-3-4-5

11. En general frente a ladticas Ud. tiende a ser:
1.Muy receptivo 2.Relativamente receptivo 3.Mog@receptivo



12. Habitualmente cuando recibe wn#ica:
1.Se afecta mucho en términos emocionales 2.8matdativamente
3.Casi no se afecta emocionalmente

13. En general ébmar decisionede resulta a Ud. un proceso:
1.Facil 2.Relativamente facil 3.Mas bien conguic
4.Le es muy dificil

14. Latoma de decisiones se ve afectada por diferentes factores. Indiggeaglo en que
cada uno de los factores siguientes afecta susioiees, siendo 1 = pocoy 5 = mucho.

1. Se apresura en exceso (impulsivo) 1-2-3-4-5
2. Se pierde en detalles 1-2-3-4-5
3. Es excesivamente perfeccionista 1-2-3-4-5
4. No mide las consecuencias de su decision 1-2-3-4-5
5. No se informa lo suficiente 1-2-3-4-5
6. Otra 243-4-5

15. Elija entre las siguientes afirmaciones aquglia refleje mejore susreencias
actuales

A. ___ Tengo mucha confianza en que mi vida futura satisfactoria
B. __ Tengo alguna confianza en que mi vida futaré satisfactoria
C. ___ Tengo bastantes dudas en que mi vida futuéassgisfactoria
D. __ No creo que mi vida futura seré satisfactoria

16. Ordenadas segun su importancia, las 3 priresSpa¢tas de su vidahacia delante
son:

Xll. SISTEMA AFECTIVO

1. En las lineas siguientes se explican algneassidadegjue tienen todas las personas
y que se manifiestan en todas las culturas.

Sefiale de 1 a 5 cu&atisfechose siente en esta etapa de su vida en cada urstade e
necesidades siguientes ( 1 = muy insatisfecho=ymly satisfecho ).

1. Necesidades basicas (alimentacién, vestuavienda, etc) 1-2-3-4-5

2. Necesidades sexuales 1-2-3-4-5

3. Necesidad de ser querido, apreciado (afecto) 1-2-3-4-5

4. Necesidad de logro (éxito en alcanzar susgnpeesonales) 1--2-3-4-5

5. Necesidad prestigio (reconocimiento y valamasocial) 1-2-3-4-5

6. Necesidad de compariia y contacto social (pemtaa) 1-2-3-4-5

7. Necesidad de esparcimiento (recreacion) 1-2-3-4-5

8. Necesidad de saber (conocimiento, cultura) 1-2-3-4-5

9. Necesidad de amor (en relacion de pareja) 1-2-3-4-5
10. Necesidad de trascendencia (artisticas, pdijtieligiosas) 1-2-3-4-5



2. La tendencia atrecimiento personal se manifiesta en un constante espiritu de
superacion, el cual se traduce en iniciativas,eezfis estables, desarrollo de las propias
capacidades, compromiso efectivo y activo con megesonales, etc.

Sobre la base de esta conceptualizacion, Ud. eegalmopia tendencia al crecimiento
personal como:

1.Mucha 2.Relativa 3.Poca 4.Ninguna

3. Lasemocionesson experiencias afectivas intensas, pasajerassejvelacionan con
una situacioén especifica (rabia, alegria, pend, Atgunas personas tienden a ser mas
sensibles y emocionales que otras.

Al respecto, Ud. tiende a ser:
1.Intensamente emotivo 2.Emotivo 3.Relativamentet®o
4.Poco emotivo 5.No es emotivo en absoluto

4. Lafacilidad o propensidnpara experimentar diversos tipos de emocion \d&ia
una persona a otra. Asi, algunas personas expaameon mas facilidad rabia que
pena, o alegria que entusiasmo.

Indique con cuanta facilidad experimenta Ud. catiade las emociones siguientes
(1 = poca facilidad y 5 mucha facilidad):

. 1. Alegria 1-2-3-4-5
2. Pena 1-2-3-4-5
3. Rabia 1-2-3-4-5
4. Entusiasmo 1-2-3-4-5
5. Angustia 1-2-3-4-5
6. Envidia 1-2-3-4-5
7. Ternura 1-2-3-4-5
8. Miedo 1-2-3-4-5
9. Verguenza 1-2-3-4-5

5. Los sentimientos — a diferencia de las emociones — son experiergiastivas
prolongadas o estables que, al menos por un tiefoppan parte de nuestro mundo
afectivo (amor, felicidad, tristeza, culpabilidagdmiracion, etc). En general, Ud.
experimenta sentimientos estables:

1.Frecuentemente 2.Con relativa frecuencia 3.Razees
4.Nunca

6. Lafacilidad o propensionpara experimentar diversos tipos de sentimiergtabkes
varia de una persona a otra. Asi, algunas pergxmsimentan con mas facilidad
tristeza que resentimiento, o sentimientos de adndin que sentimientos de odio.
Indique con cuanta facilidad experimenta Ud. catiade los sentimientos siguientes
(1 = poca facilidad y 5 mucha facilidad ):

1. Alegria 1-2-3-58
2. Pena 1-2-3-4-5
3. Rabia 1-2-3-58-
4. Entusiasmo 1-2-3-4-5
5. Angustia 1-2-3-4-5
6. Envidia 1-2-3-58-
7. Ternura 1-2-3-4-5



8. Miedo 1-
9. Verglienza 1

7. Evalle en una escala de 1 a 5 el grado en giaeatamacion es aplicable a Ud.,
siendo 1 = poco y 5 = mucho.

SUB-ESCALA TORONTO - ALEXTIMIA

. Cuando lloro siempre sé por qué
. El fantasear es una pérdida de tiempo -
. A menudo me confundo respecto a emocién qfog esitiendol— 2
. Me es dificil hallar las palabras correctasmpais sentimientos 1 -2-3-4-5
. Tengo sensaciones fisicas que incluso losaogdio entienden 1-2-3-4-5
. Soy capaz de describir con facilidad mis seietitos 1-2-3-4-5
. Cuando estoy perturbado, no sé si estoy,tasdenorizado o

enojado 1-2-3-4-5
. Gasto mucho tiempo fantaseando cuando no teeddm@ que hacer 1-2 -3 -4 -5
. Prefiero dejar que las cosas ocurran en vgzetender

comprender por qué ocurrieron asi 1-2-3-58-
10. Rara vez tengo fantasias 1-2-3-5
11. Tengo sentimientos que no puedo identificarcponpleto 1-2-3-4-
12. Considero esencial estar en contacto con nogiemes 1-2-3-4-
13. No sé lo que esté ocurriendo dentro de mi 1-2-3-4-
14. A menudo no sé por qué estoy enojado 1

O ~No o, wWNE

o1 01

—2-3-4-5

8. Laempatiaes entendida como la capacidad para ponerse endeda otra persona
para comprender sus sentimientos y para captardmaurre en su mundo interno ante
las circunstancias que esa persona enfrenta.t8al&@aer capaz aarar e mundo con
los ojos del otro:

De acuerdo a esto, su capacidad de empatteteser:
1.Mucha 2.Relativa 3.Poca 4.Nula

9. Hay personas que a veces se sienten muy wistey nerviosasin que perciban una
causapara estar asksto le ocurre a Ud.:

1.Muy frecuentemente 2.Frecuentemente  3.Con ral&tdcuencia

4.Pocas veces 5.Nunca

10. En general, swestados de animson:
1.Muy estables 2.Relativamente estables
3.Varian mucho en funciéon de las experiencias quieriendo

11. Laauto-imagen o forma en que una persona se percibe a si misedepvariar
substancialmente segun los cambios de animo quxperimentando la persona. Por
ejemplo: en un estado de animo alegre puede peseibomo mas capaz, atractiva, etc.,
gue en un estado de animo triste.

Con los cambios en su estado de animo suisatgen tiende a cambiar:
1.Mucho 2.Relativamente. 3Poco
4.Muy poco



12. Algunas personas son muy propensas a expednenbciones displacenteras
perturbacion emocional. Con facilidad y en muchassiones sienten angustia, pena,
rabia o temor. Otras personas son muy poco propemsExperimentar este tipo de
emociones. Al respecto, Ud. es:

Muy propenso a experimentar emociones displacentera

Bastante propenso

Relativamente propenso

Poco propenso

Muy rara vez experimenta emociones displacenteras
13. Relate la que ha sido sido, a su juiciogsperiencia personal mas agradable
placentera:
14. Algunas conductas pueden generar algun tiglisdenfort emocional El grado de
perturbacion emocional se refiere a la cantidadrdecion perturbadora que la persona
experimenta en la situacion (grado de ansiedad,rablpa o miedo ). Para cada de las
situaciones siguientes evalle su grado de pertidrbamocional al enfrentar estas
emociones escribiendo un nimero de 1 a 5 en etiesparrespondiente (1 = poca
perturbacion y 5 = mucha perturbacion).
SUB — ESCALA GAMBRILL Y RICHIE

1. Pedir un favor a alguien

2. Resistir la insistencia de un vendedor

3. Disculparse cuando ha cometido un error

4. Admitir debilidad o temor y pedir ayuda

5. Pedir un aumento de sueldo

6. _ Admitir ignorancia en algun area

7. __ Rechazar una peticién para prestar dinero

8. Hacer callar a un amigo parlanchin

0. Iniciar una conversacién con un extrafio

10. _ Admitir que no entiende un punto en diszusi

11. _ Decirle a alguien que Ud. lo considera Gajoée

12. _ Requerir la atencién adecuada en una tiemestoran

13. _ Expresar una opinién que difiera de langerliocutor

14. _  Decirle a una persona que Ud. siente gba kecho algo injusto
15.  Devolver cosas defectuosas en una tienestaran

16.  Recibir elogios

17. _ Pedir que le devuelvan cosas que Ud. Isigole

18.  Decirle a alguien en su trabajo que haod&dto que a Ud. le

molesta

15. En comparacion con ldemas personasud.:

1.Disfruta mucho con las situaciones agradables isuba bastante
3.Disfruta relativamente 4.Le cuesta disfrutar
5.No disfruta practicamente

16. Su estado de aninppedominante o bésicees:
1.Muy positivo 2.Positivo 3.Relativamente negativ
4.Negativo 5.Muy negativo ( tristeza, aburrimegretc )



17. Cuando algo o alguien impide que satisfagamasacesidad o un deseo se habla de
frustracion.

En general, frente a las frustraciones Ud. reaecttenuna de las siguientes maneras (1 =
poco y 5= mucho).

1. Las tolera y asimila bien

2. Reacciona con tension

3. Reacciona con rabia

4. Reacciona con pena

5. reacciona con desgano y desaliento

'l—‘l—\l—\l—\l—\

2-3-
—-2-3-
-2-3-
—-2-3-

2-3-
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18. Evalla cuafeliz se siente Ud. en este periodo de su vida:
1.Muy feliz 2.Bastante feliz 3.RelativamenteaZel
4.Poco feliz 5.Muy poco feliz

XIll. SISTEMA CONDUCTUAL

1. Frente a los problemas que la vida plantea &tintlis areas, las personas reaccionan
con diferentes actitudes. Hay personas que tiea@erfrentar pronto los problemas
con el objetivo de resolverlos o superarlos. Ofassonasevitan enfrentarlos,
permitiendo asi que los problemas se vayan acumhoilsin ser resueltos.
En general Ud. tiende a ser una persona:

Eminentemente enfrentadora 2 110 2 Eminentemente evitadora
(00011 01=] a1 = 1110 11T
2. A continuaciéon se enumeran diversasductas socialeselacionadas con su

comportamiento con otras personas. Marque de &l @fado en que cada afirmacion
es aplicable a Ud. (1 = muy poco y 5= mucho).

1. Con facilidad habla de si mismo 1-2-3-4-5

2. Le es facil contar chistes y anécdotas 1-2-3-4-5

3. Tiene gracia y es entretenido 1-2-3-8-

4. Habitualmente se muestra optimista 1-2-3-4-5

5. Escucha con interés y atencion a los demas 1-2-3-4-5

6. Es tolerante frente a valores y conduct&setites a los suyosl-2-3-4-5

7. Se expresa en forma clara y fluida 1-2-3-4-5

8. Es calido y afectuoso 1-2-3-5

9. Se da bien cuenta de lo que sienten susoiciores 1-2-3-4-5
10. Es capaz de hacer sentir a la otra persona 1-2-3-4-5
11. Se maneja bien en diferentes temas 1-2-3-4-5
12. Le es facil iniciar conversaciones 1-2-3-4-5
13. En general le resulta facil hablar cuanda estgrupo 1-2-3-4-5

14. Su rostro y sus gestos son muy expresivéssdesmociones
que esta sufriendo 1-3-4-5
3. De las siguientesonductas marque aquellas que Ud. es capaz de realizar mpego
el promedio de las personas:
1.Cantar 2.Recitar 3.Hablar en publico 4.Contachiste
5.Imitar Otra




4. Frente a cada una de las afirmaciones sigsidwiga una “X” en la casilla que lo
identifique mejor:
ESCALRATHUS
Totalmente verdadero
Verdadero
Mas verdadero que falso
Mas falso que verdadero
Falso
Totalmente falso

mTmoow»

PREGUNTAS A|B|C| D E F

1. Mucha gente parece mas agresiva y segura que yp

2. He dudado en solicitar o aceptar citas por &mid

3. Cuando la comida que me han servido en un &sta
no es de mi gusto, me quejo al camarero

=

4. Me esfuerzo en evitar ofender los sentimienéos d
otras personas aun cuando me hayan molestado

5. Cuando un vendedor se molesta mucho al mosti
un producto que luego rechazo, me siento mal

6. Cuando me dicen que haga algo, insistsaber po
qué

7. Hay veces que provoco abiertamente una disc

8. Como la mayoria de la gente, lucho por mantemng
puntos de vista

9. En realidad, la gente se aprovecha de m
frecuencia

10. Disfruto entablando conversacion con conocydos
extranos

11. Con frecuencia no sé que decir a personagigf®c
del sexo opuesto

12. Rehuyo telefonear a empresas e instituciones

13. En caso de solicitar un trabajo o la admisibore
instituto, preferiria hacerlo por carta que pertoeate

14. Me resulta embarazoso devolver un articulo
comprado

15. Si un pariente me molesta, prefiero ocultar mis
sentimientos antes de expresar mi disgusto

16. He evitado hacer preguntar para no pasar pt to

17. Durante una discusion, con frecuencia temo
alterarme tanto como para ponerme a temblar

18. Si un eminente conferencista hiciera una afiréma
gue considero incorrecta, yo expondria publicamenite
punto de vista

19. Evito discutir de precios con vendedores 0
dependientes




20. Cuando he hecho algo importante o meritoraQtr
de que los demas se enteren

21. Soy abierto y franco en cuanto a mis sentiragent

22. Si alguien ha hablado mal de mi o0 me ha attdbui
hechos falsos, lo busco cuanto antes para aclararlo

23. Con frecuencia paso un mal rato al decir “no”

24. Suelo reprimir mis emociones antes que hace
escena

25. En un restoran o similar, protesto ante un
servicio

26. Cuando me alaban, con frecuencia no st
responder

27. Si 2 personas en el teatro 0 en una conferesti
hablando en voz alta, les digo que se callen agarva
hablar a otra parte

28. Se alguien se me cuela en unafila, le Il
abiertamente la atencion

29. Expreso mis opiniones con facilit

30. Hay ocasiones en que soy incapadecir algc

5. Relate a continuacion, lo que a su juicio, ba su actitud maagresiva o violenta

6. Haga una evaluacion del grado de frecuenciajoerrealiza Ud. cada una de las
siguientes actividades ( 1 = poco y 5 = mucho ):

1. Viajar fuera de la ciudad 1-2-3-5

2. Escuchar musica 1-2—-3-5

3. Trabajar -P-3-4-5

4. Ver television 1-3-4-5

5. Estudiar -P-3-4-5

6. Practicar deportes 1-3—-4-5

7. Conversar P—3-4-5

8. Ir al cine -P-3-4-5

9. Asistir a un evento deportivo 1-2-3-8-
10. Vida social P—3-4-5
11. Caminar o trotar 1-3-4-5
12. Leer (diarios, revistas, novelas) 1-2-3-4-5
13. Convivir con su familia 1-2-3-5
14. Salir a bailar o a restoranes 1-2-3-5
15. Jugar cartas o juegos de salén 1-2-3-4-5
16. Ir al teatro, conciertos o ballet 1-2-3-5
17. Otra -P-3-4-5

XIV. SISTEMA AMBIENTAL

1. El medio ambiente de una persona le ofrece shegposibilidades para que satisfaga
sus diferentes necesidades (basicas, afectivaales etc). En relacién a la
posibilidad de satisfacer sus necesidadesesio ambiente sociale ofrece:
1.Excelentes posibilidades 2.Buenas posibilidades



3.Regulares 4.Menos que regulares
5.Deficientes posibilidades

(©0]1 0 1=] a1 = 1[0 1M

2. Cuando una persona es activa, eficiente y siogpatiele lograr una muy buena
respuesta en su medio ambiente. Por el contelrinismo medio ambientepuede
responder mal si la persona es pasiva, ineficigatgtipatica. En su medio ambiente
actual, su conducta tiende a ser, en general:

1. Activa 2-1—-Q0-2 Pasiva
2. Eficiente 2-1-0-2 Ineficiente
3. Simpética 2-1-0-2 Antipatica

3. Los aportes y esfuerzos de una persona puedescsaocidos y valorados en mayor
o menor medida segun las caracteristicas de swragtiiente. En algunos ambientes
los aportes y esfuerzos son practicamente ignoradosproducen resultados
positivos. Sefiale qué ocurre — en general - eneslio ambiente actual:

1.Sus aportes y esfuerzos son bien reconocidoalyaslos
2. relativamente reconocidos y evaluados
3. Son poco reconocidos y evaluados

(7o) 0 0 T=T ] 7= 14 0 1SR

4. El medio ambiente de una persona puede, erditss momentos del tiempo, presentar
una serie de situaciones potencialmemaegurbadoras o estresantesSefiale cual de las
situaciones siguientes ha estado presente en auurdnte eliltimo afio:

1.Cesantia 2.Enfermedad 3. Accidente Fracasaiatdcos
4.Despido laboral ~ 5.Enfermedad de un hijo 6.Sepamanatrimonial
7.Accidente 8. Cambio de residencia 9.Muerte diamiliar cercano
10.Fuertes problemas econémicos 10.0MrA. s

(00011 01=] a1 = 1110 1T
XV. RELACION DE PAREJA

1. En la actualidad tiene Ud. uredacion establede pareja:
1. Sl 2. NO

2. Su relaciéractual de pareja es:
1.Pololeo 2.Noviazgo 3.Matrimonio 4.Convivencia
5.0tra

3. Respecto a uareja actual, indique:
A. Edad: B. Nivel educacional:

C. Ocupacién actual:




D. Su pareja actual, ¢ Tuvo un matrimonio anterior?
Ky 2. NO

4. Marque como es Ud. y su pareja actual en cadlaenas siguientes caracteristicas
(siendo 1 = muy poco y 5= mucho):

Usted Suréa
1-2-3-4-5 EGOISTA 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 DOMINANTE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 AGRESIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 CELOSO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 POSESIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 INFIEL 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 INTROVERTIDO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 AFECTIVAMENTE FRIO 1-2-3-4-5

5. En su relacion de pareja, cada persona esp@sita y exige cosas en alguna medida
diferentes, incluso a lo espera, necesita y exiggapia pareja. Asi, cada persona
posee un distintambral de satisfaccionen la relacion, el que es una especie de
linea a partir de la cual persona pasa a estafesdta con su relacion de pareja. Al
respecto, en su actual relacion:

1.Ud. esta muy satisfecho con su pareja

2.Ambos estan igualmente satisfechos

3.Su pareja estd mas satisfecha que Ud.
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6. Algunas parejas funcionan bien sin requeririgran esfuerzo de ninguno de los dos
miembros de la pareja. Estas parejas tiendraj;mcosto energéticale la relacion.
Por el contrario, las parejas que tieneraltd costo energéticade la relacion
requieren - para funcionar bien — de grandes esfgete uno o de ambos miembros
de la relacion.

En su opinion, su relacion de pareja actuaktie
1.Un alto costo energético 2.Un moderado costogétieo
3.Un bajo costo energético

7. En algunas parejas, ambos miembros tienen esistttas sicolégicas bastante
similares parejas simétricag; se aproximan asi al lema “Aves del mismo plumaje
vuelan juntas”. En otras parejas, ambas perssorabastante diferentes y lo que
no tiene una tiende a tenerlo la otf@afejas complementarias); se aproximan al
lema “Polos opuestos, se atraen”. Su actual sGoaite pareja tiende a ser:

Muy simétrica 1-2-3-4-5 Muy complenaeiat
8. Sefale las 3 cualidades que mas le agradanpieeja actual:
B ettt e ————— 111t e e a1ttt e e e ettt ee e e et beaantaeaeeeannnees
2 e ———————— e 11—t e e e e ettt ae e e et reeeeaanreeeaaraeaeeas
BB ettt et ————— 111t e e et e anttttttttaaeeaeean e nnrnaeaeeeanannnnes

9. Senale los 3 defectos que mas le molestartanimie su pareja actual:
LBl e ——— e e e



10. Se

fale las 3 cualidades suyas que Ud. estim@asgue mas le agradan

a su pareja actual:

11. Se

Aale los 3 defectos suyos que Ud. considerbbs que mas le molestan o irritan

a su pareja actual:

ler

12. En su actual situacion de pareja, evallue db dwegrado de satisfaccion en cada uno
de los siguientes niveles ( 1 = deficiegités = Muy bueno ):
1. Comunicacion 1-3—-4-5
2. Amor mutuo 1-3-4-5
3. Vida sexual P—3-4-5
4. Relacion con las respectivas familias de orige 1-2-3-4-5
5. Intereses comunes 1-2-3-4-5
6. Capacidad para manejar dificultades y coofie@ntre Uds 1-2-3-4-5
7. Procedimientos de tomas de decisiones 1-2-3-4-5
8. Manejo de dinero 1-2—-3-5
9. Capacidad para entretenerse juntos 1-2-3-4-5
10. Vida social conjunta 1-2-3-5
11. Valores comunes (morales, religiosos, politjcos 1-2-3-4-5
12. Fidelidad -2-3-4-5

XVI. SISTEMA FAMILIAR
Entre las siguientes preguntas, responda sélolagugle correspondan a su situacion
personal (1 =mala y 5= muy buena)

1. Identifique a las personas con las que vive actualmertelfiela calidad de su
relacion actual con cada una de ellas.

Calidad Relacion
Actual

Parentesco

NOMBRE Edad ACTIVIDAD o Relacion

O

O

O

el el el el e,
O

O

2. En caso de ser casadng/tener hijos indique las razones:



3. Si algunos hijoso viven actualmente con Udindique nombres, edades y las
razones por las que viven aparte:

4. En la relacion con los hijos algunas de tasacteristicas de los padresson

particularmente importantes. Evalle como son, teidiccomo su pareja — en su relacion

con sus hijos en las caracteristicas siguientesife 1 = poco y 5= mucho ):

Usted Rareja
1-2-3-4-5 CARINOSO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 COMPRENSIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 CERCANO -2+-3-4-5
1-2-3-4-5 COMUNICATIVO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 BUEN MODELO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 ALEGRE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 PACIENTE 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 DEMOCRATICO 1-2-3-4-5

5. Las parejas muestran distigrado de sincronizacién— tanto en teoria como en la
practica cotidiana — para formar y educar a sushil respecto, Ud. y su pareja
tienden a estar:

1.Muy bien sincronizados 2.Bien sincronizados

3.Relativamente sincronizados 3.Mal sincronizados

4.Muy mal sincronizados
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6. Su sistema familiar actual o el grupo de persaoa las cuales vivefluye o

gravita en su vida actual:

1.Mucho 2.Bastante 4.Relativamente

5.Poco 6.Muy poco

7. Si Ud.superarasus actuales dificultades sicoldgicas, su sisfamdiar o el grupo de
personas con las cuales vive:

1. _ Apoyaria positivamente esos cambios

2. ___ Reaccionaria con indiferencia a esos cambios
3. ___ Maés bien rechazaria esos cambios

4. _ Otra ( por favor indique )

8. Relate utmomento de alegrieo unacelebracionque haya tenido lugar durante el
altimo afio en su grupo familiar o personas cortleges vive:

9. Desdesu perspectiva su sistema familiar actual o grupo de personadaque
vive, a Ud. le resulta:

1.Plenamente satisfactorio 2.Satisfactorio 3iRelmente satisfactorio
4.Insatisfactorio 5.Muy insatisfactorio
(@d] a1 [= 1 x= 1101

XVI.- SENTIDO DE VIDA:

1.- Las personas tiene distinta®tivaciones vitales y/o existenciales continuacion
se presenta una serie de motivaciones de lostsemenos. Marque de 1 a 5 (siendo 1=
poco y 5= mucho) cuanto gravita o importa en sa gada una de ellas:



1. Busqueda de justicia social 1-2-3-4-5
2. Busqueda de conocimiento 1-2-3-4-5
3. Afan de “servir a Dios” 1-2-3-4-5
4. Compromiso con sus creencias religiosas 1324 -5

5. Compromiso con la familia 1-2-3-4-5
6. Compromiso con sus creencias politicas 1- 2435

7. Compromiso con su pais 1-2-3-4-5
8. Busqueda de éxito laboral 1-2-3-4-5
9. Busqueda de reconocimiento o prestigio social 243 -4-5
10. Busqueda de éxito econémico 1-2-3-4-5
11. Busqueda de fama 1-2-3-4-5
12. Desarrollo de intereses estéticos o artisticosl-2 -3 -4 -5
13. Desarrollo del amor en pareja 1-2-3-64 -
14. Desarrollo personal 1-2-3-4-5

2.- Obligado a optar, indique (de la lista antgroprales serian ldees principales
motivaciones vitales y/o existencialede su vida:
A.
B.
C.

XVIl. INFORMACION COMPLEMENTARIA

1. Por favor agregue cualquieformacion que considere importante y que no haya
comunicado en sus respuestas anteriores:

2. Sefiale brevemente qué aspectos suyos y / osdeirsunstanciales actuales espera

cambiar a través de la atencion clinica que seir@stdndo en esta oportunidad.

3.- Ha tenido Ud. alguna experiencia atipica @mardente para Ud. que sea esta de

caracter parapsicologico (telepatia, clarividensiagfios premonitorios u otra) o de

caracter mas bien religioso (experiencia mistigpegencia con presencia de espiritus u

otra)?: 1. Sl 2. NO

4. En la eventualidad de iniciar ahora ps&oterapia o tratamiento psicolégicoud.
se siente:
1. Muy motivado 2. Motivado 3. Relativansemotivado
4. Poco motivado 5. Muy poco motivado

5.- Si Ud. desea agregar un comentario final, @eot, hagalo:

6.- Por favor, indique la fecha en la que respordié cuestionario:




