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RESUMEN

El alcoholismo es considerado en nuestra actualidad como
una enfermedad gque deteriora principalmente el sistema
nervioso cental, por otra parte provoca una dependencia
fisica y psicoldégica a la vez, teniendo en cuenta que en la
actualidad éste indice de consumo se ha incrementado en
nuestro dias, reduciéndose también la edad de consumo, en
ese entendido la presente investigacidén hace referencia a
poder pesquisar el funcionamiento psicoldégico de los
hombres dependientes al alcohol del centro de
rehabilitacién Hogar La Colmena Santa Teresa de la ciudad
de Potosi gestidn 2010 - 2011, donde se pudieron
visibilizar caracteristicas importantes en la muestra
estudiada desde el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico,
denotando de esta manera la fuerte influencia del Sistema
Bioldégico, Afectivo, Cognitivo, Inconciente y Conductual /
Ambiental en su funcionamiento y en pro a su recuperaciédn,
seglin el tratamiento llevado a cabo al interior del centro

de rehabilitaciédn.

De esta manera se pudo recabar conocimiento respecto a las
caracteristicas de su funcionamiento, permitiendo formular

nortes orientadores de intervencidén psicoterapéutica.



ABSTRACT

Alcoholism is considered in our present as a disease that
primarily deteriorates central nervous system, on the other
hand causes a physical and psychological dependence at a
time, taking into account that at present this consumption
rate has increased in our days tapered also drinking age,
with this understanding the present investigation refers to
power pesdquisar psychological functioning alcohol dependent
men rehabilitation center Santa Teresa Home Hive Potosi
city management 2010 - 2011, which could visualize features
important 1in the study sample from Supraparadigmatico
Integrative Approach, thus denoting the strong influence of
Biological System, Affective, Cognitive and Behavioral
Unconscious / Environmental 1in operation and towards their
recovery, according to the treatment carried out within the

rehabilitation center.

In this way it was possible to obtain knowledge about the
characteristics of its operation, allowing Norths formulate

guiding psychotherapeutic intervention.
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I. INTRODUCCION

Las Adicciones son enfermedades crbédnicas,
progresivas y recidivantes que afectan al individuo en
dreas: fisica, psicoldgica, social y espiritual. E1 uso,
abuso y dependencia de drogas en nifias, nifios, adolescentes
y adultos se ha constituido en los uGltimos afios en un foco
relevante de atencién para padres, educadores y

profesionales de la salud.

Por lo tanto cabe mencionar que la dependencia al
alcohol es un hecho gque no distingue ni hace diferencia
entre edad, sexo, posicién socioecondmica o instruccidn
académica, por lo que las cifras durante los Ultimos afios
se ha ido incrementando, en 2005 el consumo de alcohol
parte de hombres y de mujeres es porcentualmente similar.
Seglin datos de la Organizacidén Panamericana de la Salud
(OPS), en Bolivia el consumo de alcohol se ha incrementado
en un 300% en los uUltimos cuatro afios, al mismo tiempo que

se reduce la edad de los jdévenes que ingresan a este campo.

Es por ello que de acuerdo a los datos gque se tienen,
las drogas mas consumidas en nuestro pais son: el alcohol,
el tabaco dentro de las legales y dentro de las ilegales la
marihuana, seguida por los inhalantes y la cocaina en sus

variantes (pasta base y clorhidrato de cocaina).

El consumo de alcohol y tabaco en Bolivia muestra que

Oruro lleva el indice més alto con el 60,26 %, Montero con



57,34 %, La Paz con 29,15 % y Potosi con el 27,1, segun los
datos del Sistema Integral de Informacidn sobre drogas

(SIID, 2009)

En el departamento de Potosi el consumo de alcohol vy
droga, entre los Jjbévenes estudiantes, se incremento en un
175 por ciento los Ultimos cuatro afios, segun reportaje de
la Unidad de Salud Mental y adolescente dependiente del
SEDES (USMEA) .

Por lo cual se puede considerar principalmente el
abuso de alcohol y el uso de diferentes drogas psicoactivas
siendo un fendémeno que aceleradamente se difunde en nuestra
sociedad trayendo como consecuencia problemas: médicos,
relaciones familiares, laborales, sociales, conductas
violentas, lesiones autoinfligidas, accidentes de trénsito

y de trabajo, etc.

Ante este panorama es que el presente Proyecto de
Tesis tiene como objetivo, a través de un abordaje
Integrativo explorar las caracteristicas psicoldgicas de
los hombres adictos al alcohol, que posibilitara 1la
generacidn de nortes orientadores de intervencién
psicoterapéutica y la contribucién en todo el proceso de
rehabilitacién de los residentes que acceden al programa;
considerando que la identificacién de los factores
etioldbgicos, la descripcidn del perfil psicoldgico de los
hombres adictos al alcohol, posibilitard la generacidn de
nuevas y mejores estrategias de intervencidn y prevencidn a

nivel de la poblacidén en general.



Por supuesto es importante seflalar que durante 1los
ultimos afios no se hizo 1investigaciones descriptivas
respecto al fenbmeno del consumo de alcohol y el
funcionamiento psicolbégico de 1los consumidores; por 1lo
cual la misma legislacién boliviana en la actualidad puso
la mirada para la toma de decisidén y accidn de control
sistemdtico en la disminucidén de personas consumidoras del

alcohol y dependientes en potencia.



II. MARCO TEORICO

1l.- DEPENDENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

En Bolivia segin las descripciones de los medios
masivos de comunicacién han reportado un creciente
incremento de consumo de alcohol durante los uUltimos cinco
afios, en la que cada vez existe la disminucidén en la edad
de consumo, aproximadamente comprendidas entre 10 - 19
afios, demostrandose que los mayores consumidores de drogas
tienen entre 17 y 21 afios (fuente CELIN). La exploracidén vy
comprensidén de éste fendmeno a nivel clinico Integrativo,
permitird el abordaje psicoterapéutico de intervencidén vy
prevencidén, en los centros especializados de rehabilitacién
que en la actualidad trabajan con el fin de contribuir en
la recuperacién de hombres vy mujeres dependientes del
alcohol, para gque vivan como personas humanas con
necesidades béasicas satisfechas, para poder acceder a una
rehabilitacién integral de reinsercidén social y laboral,
pero la deficitaria informacién como también de planes de
accién en el tratamiento y comprensidén del fendmeno, ha
generado un 1incremento del consumo Yy recaidas en el

tratamiento.

En general la posibilidad de realizar un abordaje bajo
el Enfoque Integrativo Supraparadigmatico, permite la mayor
descripcién y comprensidén de la persona adicta al alcohol
en la que se identificardn 1los factores etioldgicos vy
mantenedores, de los cuales surgen nortes orientadores al
tratamiento y contribucidén en el proceso de rehabilitacidn

de los mismos.



El alcoholismo como enfermedad es la Gltima fase de un
proceso que inicia con el consumo ocasional o experimental,
pasando por el consumo moderado (Lépez, 2000) y que puede
derivar en el consumo excesivo. Este fendémeno es casi tan
antiguo como el hombre mismo y la preocupacidén por
entenderlo y contender sus efectos también existe desde

hace mucho tiempo.

Sin embargo y a pesar de ello, no fue sino hasta
mediados del siglo XIX que un investigador inglés se
atrevidé por primera vez a considerar al alcoholismo como
una enfermedad (Velasco, 1980 y 1997). Una vez aceptado
esto, automdticamente los médicos decidieron gque por esa
razén la enfermedad del alcoholismo era uno de sus objetos
de estudio. No fue sino hasta mediados del siglo XX, casi
100 afios después, cuando en una reunidn internacional de la
Organizaciédn Mundial de la Salud (OMS), se reconocid que
esta enfermedad tenia que ver con problemas de indole
psicoldégica del individuo gque consumia en exceso, por 1o
cual se abridé, por fin, la puerta a los investigadores de
la mente (Barr, 1999). Sin embargo, afios méas tarde, también
se decidid que era una enfermedad no sdélo psicoldgica sino
también social, por lo cual, casi a finales de la década de
los sesenta, aparecen por primera vez los estudios sociales
y culturales acerca del consumo del alcohol (Medina Mora,

1988; Berruecos, 1988).

Frente a este hecho resalta que los trastornos de la
salud mental se han incrementado dréasticamente en las
Gltimas décadas en todo el mundo: el alcoholismo representa

11.3% de la carga total de enfermedades (Belsasso, s/f).



1.1 DEFINICION DE ALCOHOLISMO

El alcohol es una droga legal, la méds usada en el
mundo, aunque muchos no la consideran como una tal, su
abuso causa la enfermedad designada como alcoholismo. Este
vicio, que progresivamente se va convirtiendo en una
enfermedad crdénica, estd sumamente arraigado en la sociedad
y es una de las principales causas de desintegracidén
familiar, accidentes de trédnsito gque producen muchas
muertes y es un factor predisponente para cometer crimenes

y suicidios.

La enfermedad 1llamada alcoholismo es un proceso
patolégico que queda definido por el conjunto de lesiones
orgénicas y trastornos psiquicos originados por el consumo
repetido y continuado de bebidas alcohdbélicas provocando

esto una dependencia de ellas.

El alcoholismo es una enfermedad caracterizada por un
conjunto de sintomas psiquicos, fisicos y de desajuste
social que se dan por la forma repetida de ingerir bebidas
alcohdélicas, es decir de forma excesiva creando dependencia

en el consumidor.

La Organizacidédn Mundial de la Salud (OMS) definid al
alcoholismo como: "un trastorno crénico de 1la conducta
caracterizado por la dependencia hacia el alcohol expresado
a través de dos sintomas fundamentales: la incapacidad de
detenerse en la ingestidén del alcohol y la imposibilidad de

abstenerse de alcohol (OMS, 1990:9).



El alcohol como tal es una sustancia depresora
del sistema nervioso central (S.N.C).
"A grandes dosis, el alcohol es un veneno narcdtico que
produce intoxicacidén con incoordinacidédn muscular, delirio y

coma". (Oceano, 2002:45).

La Organizacidén Mundial de la Salud (0.M.S.) define
las drogas como sustancias (naturales o quimicas) dque,
introducidas en un organismo vivo por cualquier via de
administracién (ingestidén, inhalacidn, por via intravenosa
o intramuscular), son capaces de actuar sobre el cerebro y
producir un cambio en la conducta de las personas, debido a
que modifican el estado psiquico (experimentacidén de nuevas

sensaciones) y tienen la capacidad de generar dependencia.

Para entender el tema de las drogodependencias, es
necesario manejar en general la diferencia entre el
consumo, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas. Las
sustancias psicoactivas- como vya se menciond- son
sustancias que alteran el estado de &nimo, conciencia y/o
conducta de una persona y en general pueden clasificarse en
cinco grandes grupos, dependiendo de sus efectos
psicoldégicos o sobre el comportamiento (Barlow et al.,

2001) :

1.- Tranquilizantes: sustancias gue se caracterizan por
producir una sedacidén conductual. Entre ellas se pueden
mencionar el alcohol, los hipnéticos, ansioliticos y 1las

benzodiacepinas.

2.—- Estimulantes: sustancias que alteran aumentando el

nivel de actividad, energia, &nimo y alerta de una persona.



Incluidas en este grupo se encuentran las anfetaminas,

metanfetaminas, éxtasis, cocaina, nicotina y cafeina.

3.- Opiéceos: su principal efecto es generar una analgesia
temporal y provocar sensaciones de euforia y alteracidédn de
la conciencia. Se encuentran en este apartado la heroina,

el opio, la codeina y la morfina, entre otros.

4 .- Alucindbgenos: sustancias gue alteran la sensopercepcidn
y pueden generar delirios, paranoia y alucinaciones, como

la marihuana, hashis y el LSD.

5.- Sustancias voléatiles e inhalantes: si bien no
necesariamente pueden causar dependencia, el uso de
sustancias como inhalacién de pegamentos, por ejemplo,
producen en el organismo efectos dafiinos por la toxicidad

de sus componentes quimicos.

Cuando se habla de consumo, se habla de la ingesta de
sustancias psicoactivas en cantidades moderadas, sin llegar
a 1interferir de manera relevante con el funcionamiento

social, educativo u ocupacional de la persona (APA, 1994;

Barlow et al, 2001; Grafia et al., 1996a ). Asimismo, el
consumo puede ser de sustancias psicoactivas legales
(alcohol, café, por ejemplo) o ilegales (marihuana,
cocaina, u otras drogas). De hecho, toda persona consume a

lo largo de su vida muchas sustancias psicoactivas (café,
alcohol, etc.) sin 1llegar a intoxicarse <con ellas, o
buscando en ellas un “efecto deseado”, el cual seria el
“enganche” inicial para el abuso posterior de esa

sustancia.



1.2 CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Fundamentalmente se sabe que el alcoholismo es una
enfermedad médica, en la que la sustancia psicoactiva
depresora que es el alcohol <constituye una adiccidn,

existiendo indicadores importantes de predominancia que es

la Falta de Control en 1la conducta vy Dependencia
Psicoldgica.
1.2.1 DEPENDENCIA

El término Dependencia que fue mencionado con
anterioridad es considerada conceptualmente como una
Enfermedad Cerebral, crdédnica y recurrente,

caracterizada por la blUsgueda y consumo compulsivo de

sustancias. Cuyos factores predisponentes,
Precipitantes % Mantenedores es del tipo
BIOPSICOSOCIAL.

Para que se dé un diagndéstico es importante
mencionar: la Dependencia seguin el DSMIV-R, se
considera como un patrdédn desadaptativo de consumo de
la sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, la dependencia a
sustancias es lo que se describe comUnmente como
adiccidédn o drogodependencia. Una persona puede ser
adicta a una o varias sustancias psicoactivas a la
vez. En el DSM- IV, la dependencia a alguna sustancia
es definida por la aparicién de sintomas cognitivos,
conductuales y/o fisioldgicos asociados al consumo, Yy
ante los cuales el individuo continta consumiendo a

pesar de ellos. Este patrén de consumo o de
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autoadministracidén de la droga lleva a la aparicidn de
tolerancia a la sustancia, sintomas de abstinencia y a
la ingestidén compulsiva de la sustancia. Asimismo, se
observa en la mayoria de las personas dependientes a
alguna droga un deseo fisioldgico intenso por
consumirla, llamada el craving o lo gque para 1los
Alcohdélicos Andénimos es considerada como “lagunas

mentales” (A.A, 1988).

E1l DSM-IV postula una serie de criterios, de 1los
cuales al menos tres o méds deben estar presentes en
una persona en un lapsus de 12 meses (APA, 1994;
Barlow et al., 2001). Surgiendo de este modo 1lo

siguiente:

- Desarrollo de Tolerancia: necesidad de incrementar
la cantidad de ingesta de droga para conseguir el
mismo efecto deseado; en otras palabras, el uso
continuado de la droga va disminuyendo su efecto, por
lo gue se hace necesario incrementar las cantidades de

ésta para experimentar el efecto esperado.

- Abstinencia: aparece el sindrome de abstinencia
caracteristico a <cada droga (desarrollandose 1los
sintomas cognitivos, conductuales y fisioldgicos que
aparecen por la suspensidén de la ingesta). La
sustancia luego se 1ingiere para aliviar este cuadro.
Ahora bien es importante seflalar el mecanismo de la

ingesta de la sustancia:

e Ta sustancia es tomada con frecuencia en

cantidades cada vez mayores o en tiempos cada vez
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més largos (gque no estaban planificados por la

persona) .

e Posterior a ello aparece un deseo persistente o
esfuerzos infructuosos en la persona por

controlar o parar el consumo.

e Que conlleva a emplear cada vez mayor cantidad de
tiempo en actividades asociadas, ya sea para la
obtencién de la droga, para su consumo O para la

recuperacién de los efectos.

En 1la dependencia la sustancia es tomada con
frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia. Las
reacciones que se llegan desencadenar es del deseo
persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia, por lo que se
emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la
obtencién de la sustancia, en el consumo de la
sustancia o en la recuperacidén de los efectos de la
sustancia existe la reduccidén de importantes
actividades sociales, laborales o recreativas debido

al consumo de la sustancia.

La ©persona dependiente —continta tomando la
sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldégicos o fisicos recidivantes o persistentes,
que parecen causados o exacerbados por el consumo de

la sustancia.

Por 1lo tanto algunos autores se refieren al

hecho de mencionar que:
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“La dependencia es el entrecruzamiento entre el poder
potencial de la sustancia y el poder que la persona
estd dispuesta a atribuirle”

(Rigliano, 1998)

“La dependencia es una experiencia subjetiva..el si
mismo se reestructura de forma distinta, experiencia

sentida como mds funcional y positiva”

1.2.2 ABSTINENCIA

El término de Abstinencia es definida ©por

cualgquiera de los siguientes indicadores:

El sindrome de abstinencia es caracteristico de
la sustancia, por lo que su funcionamiento hace tener
reacciones de ingesta de la misma sustancia (o una muy
parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

Los sintomas se presentan de la siguiente manera:
debido al cese o reduccidén de su consumo prolongado y
en grandes cantidades el sindrome especifico de la
sustancia causa un malestar clinicamente significativo
o un deterioro de la actividad laboral y social o en
otras 4reas 1importantes de la actividad de 1las

personas.

Los sintomas no se deben a una enfermedad médica
y no se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental (DSM-IV R).

Es una serie de sintomas que las personas tienen

cuando dejan de Dbeber de repente y se ha estado
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bebiendo por semanas o hasta meses, este sindrome se

puede diferenciar en 4 estadios:

. Estadio 1: Aparece a las 12 - 36 horas de la
supresidén del alcohol y se caracteriza por un estado

de nerviosismo e inquietud y gran ansiedad.

. Estadio 2: Aparece a las 26-36 horas con
sacudidas musculares, temblores hipotensidn
ortostética % numerosas manifestaciones
gastrointestinales (nauseas, vbémitos, anorexia). Hay

gran irritabilidad.

. Estadio 3: A partir del segundo dia de
abstinencia aparece el cuadro "delirium tremens".

. Estadio 4: Alucinosis alcohélica con

desorientacién e ideas paranoides.

1.2.3 INTOXICACION

La intoxicacidén término usado para referirse a lo
que es un sindrome reversible especifico de una
sustancia debido a su ingestién reciente, causando
malestar y cambios a nivel psicoldgico, comportamental
y fisico que es desadaptativo, presentdndose durante
el consumo de la sustancia o poco tiempo después,
segln las estadisticas se estima entre el 1 al 3% se

dan las muertes por intoxicacidén a nivel mundial.

Por consiguiente, se habla de intoxicacidén cuando
la persona gque consume alguna sustancia psicoactiva
muestra una reaccidédn fisioldgica a la ingestidn

(embriaguez por alcohol, por ejemplo), motivada ya sea
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por la cantidad ingerida y/o la respuesta bioldgica
del organismo al consumo: cambios en el Juicio,

cambios a nivel animico y/o cambios a nivel motor.

El abuso a sustancia psicoactivas, segin el DSM-
IV (APA, 1994) se definiria en términos de cémo el
consumo de alguna sustancia comienza a interferir en
la vida de la persona que la consume en diferentes
dreas (laborales, personales, recreativas, etc.). Al
respecto, se generaria un patrdédn desadaptativo de
consumo que se asocia a un deterioro o malestar
clinicamente significativo para 1la persona y/o su
entorno. El DSM-IV plantea una serie de criterios que
deben presentarse (uno o mas) al menos una vez en un
lapsus de tiempo de 12 meses para definir el abuso a
alguna sustancia, al respecto se sefialan las

caracteristicas:

e Consumo recurrente de alguna sustancia que
implica de alguna manera algun deterioro o
malestar clinicamente significativo.

e Consumo de alguna sustancia en situaciones que
impliquen un peligro fisico para la persona.

e Presentar problemas legales repetidos asociados
al consumo de alguna sustancia.

e El consumo es continuado y se empiezan a asociar
a problemas sociales, ya sea acentuados por el

consumo o causados por éste.
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1.2.4 TOLERANCIA

El término de Tolerancia, es definida por

cualquiera de los siguientes parédmetros:

e Una necesidad de cantidades marcadamente
crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacién o el efecto deseado el efecto
de las mismas cantidades de sustancia disminuye

claramente con su consumo continuado.

e Se puede definir en términos méds concretos que es
la mayor cantidad de sustancia para obtener igual

placer y/o bienestar.

En resumen, la diferenciacidén de un patrdén normal o
patolégico de consumo de alguna sustancia se hace en
la actualidad en base a criterios que incluyen tanto
las reacciones fisioldbgicas a las drogas (tolerancia)
como a los aspectos conductuales y psicoldégicos, tales

como :

o El1 Tiempo; cuanto tiempo la persona dedica
al consumo de drogas en su diario vivir
(llamadas conductas de busqueda de drogas).

o El1 deseo; de consumo e intentos de

controlar la ingesta.

o La frecuencia; de la intoxicacidén por
COonsumo de sustancias y sintomas de
abstinencia.

o La alteracién y restriccidén; de actividades
vitales normales por el consumo (alteraciodn
a nivel 1laboral, de pareja o familiar,

recreacional, etc.).
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o El nivel de riesgo que implica el consumo
para la propia seguridad y de otros.
o Terminando en el desarrollo de tolerancia y

sindrome de privacién.

Ahora bien, en virtud de que 1los trastornos
adictivos suelen ser muy complejos en términos de
sintomatologia fisioldgica, conductual y psiquica, en
la actualidad los criterios diagnbésticos suelen ser
muy detallados vy deben considerar gque no exista
ninguna otra comorbilidad en 1la observacidén de 1la

persona drogodependiente.

1.3 FASES DEL ALCOHOLISMO EN UNA PERSONA

Para gue pueda existir mejor comprensidén del fendmeno
de 1la enfermedad del alcoholismo se seflalaran las
diferentes fases, ©por las que pasan las personas

dependientes a la sustancia:

a) Fase Pre-alcohélica: En esta fase las personas
tratan de lograr alivio ocasional de las tensiones

por medio de la bebida.

b) Fase Prodrdémica: Los bebedores olvidan las cosas
(amnesia alcohdélica), beben a escondidas, estéan
siempre preocupados por el alcohol, beben
dvidamente, experimentan sentimientos de culpa por
la manera de beber, evitan hablar del alcohol en

sSus conversaciones y se les incrementa la
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frecuencia en las lagunas mentales o el craving.
Una persona con sintomas de este tipo, vya esté

teniendo problemas con el alcohol.

Fase Crucial o Critica: Cuando ya se estd en esta
fase, la persona bajo la influencia de alcohol,

puede hacerse agresiva. Trata de explicarse a si

misma las razones por las cuales bebe. En
ocasiones, tiene comportamiento grandioso o)
fanfarrén (busca pleitos) % después siente

remordimientos, hace promesas de parar de beber vy
puede lograrlo en periodos cortos de tiempo.
Desarrolla un comportamiento de distanciamiento del
grupo de amigos (los gque no beben) y renuncia a los
empleos o lo despiden de los mismos. La bebida

llega a ser el centro de todas sus actividades.

Fase Croénica: Cuando ya se ha llegado a esta fase
las intoxicaciones son prolongadas, se puede ver un

marcado deterioro moral, vienen trastornos del

pensamiento, algunas formas de psicosis
(alcohdélicas). Se 1llega a tomar con personas dJgue
han llegado a "tocar fondo". Empieza a disminuir la

tolerancia para el alcohol, aparecen temores
indefinidos, temblores persistentes, inhibicidn
psico-motora. EIl beber se hace obsesivo, surgen
impulsos religiosos y se hace necesaria la
hospitalizacidén, siempre y cuando si la persona

aun vive.


http://www.monografias.com/trabajos901/praxis-critica-tesis-doctoral-marx/praxis-critica-tesis-doctoral-marx.shtml
http://www.monografias.com/trabajos31/intoxicaciones/intoxicaciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/etica-axiologia/etica-axiologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/genesispensamto/genesispensamto.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/psicox/psicox.shtml
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1.4 PATRONES DE CONSUMO

Los mencionados patrones de consumo se puede visualizar
con mayor claridad en las etapas de desarrollo que
cursan 1los adolescentes y adultos joévenes, estos

patrones de consumo son:

e Experimentales: Comienza por la curiosidad de tener
nuevas experiencias. No implican necesariamente la

existencia de un problema personal o psicoldgico.

e Sociales: Es la forma de participar en una
actividad grupal con pares (fiestas, bailes, etc.).
Supone una implicacién ocasional e infrecuente en

las drogas.

e Medicinales: Se consume para aliviar la ansiedad o
tensidén o disfrutar la experiencia por si misma.
Conlleva al riesgo de convertirse en un método
regular de enfrentarse a los problemas cotidianos o

de escapar de ellos.

e Adictivos: Habituacidén a una o més drogas, como

experiencia individual.

1.5 TIPOS DEL CONSUMIDOR

e Moderado
Ingestidén habitual de diversas bebidas alcohdélicas,

inferior a los % litros por dia.
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e Habitual

Toda su vida social se centra en el alcohol. No
consume por su gusto sino porque le aporta una
sensacibén aparente de seguridad, valor o placer. Al
comienzo la ingesta es circunstancial, y puede dejar
de beber, pero con el tiempo, se establece el

habito.
e Excesivo

Bebe mads de un litro de vino o su equivalente,
segun el grado de alcohol en la bebida por dia, vy
presenta méds de una embriaguez por mes. No

obstante, aun puede controlar el consumo.

e Dependiente

Se caracteriza por depender del alcohol, tanto
fisica como psiquicamente, vy la incapacidad de

detenerse o abstenerse.

FACTORES ASOCIADOS

Los factores gque comUnmente se consideran que estéan

relativamente asociados al consumo son los: personales,

familiares y sociales; a continuacidén se explicitan cada

uno:


http://www.monografias.com/trabajos/seguinfo/seguinfo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
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- Personales

Se sabe Dbien que todos en alguna medida han
escuchado al menos una cancidén que hable acerca de
olvidar un amor pasado con un vaso de licor o una copa
de vino, y exactamente esta es una de las principales

razones por la cual las personas se emborrachan.

Muchos creen que con beber alcohol se olvidan los
problemas, pero no es asi, mas bien cuando pasa la
borrachera se sigue sintiendo el horrible despecho
pero ahora peor, se llegan a sentir terriblemente,
desvalorizando el sentido de Ser Humano, esto permite

hacer la sefalizacidén de algunas caracteristicas:

e Ta elevada disposicidn a tener nuevas
experiencias, tolerancia a conductas no
normativas, blsqueda de sensaciones,

impulsividad, no convencionalidad, rebeldia.

e Bajo nivel de inhibicién social, de interés por
el rendimiento, y de implicacidén en la religién o
experiencias espirituales.

e Relacién con logro de la identidad: jdévenes con
identidad difusa presentarian mayor probabilidad
de desarrollar una adicciédn.

e Creencias respecto de los efectos de la droga

para la salud.

- Familiares

A nivel de 1la familia se considera que existen

algunas caracteristicas como ser:


http://www.monografias.com/trabajos16/filosofia-del-amor/filosofia-del-amor.shtml
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e Los problemas familiares la disgregacién,
degradacién y dificultades conyugales.

e Consumo de alcohol y drogas por parte de 1los
padres

e Baja supervisidén familiar y poca disciplina
familiar.

e Historia familiar de conducta antisocial y las
actitudes parentales favorables a la conducta
antisocial.

e Bajas expectativas para los nifios o para el
éxito.

e Abuso fisico.

e Modelos paternos.

e (Clima familiar: cuando los padres estdn poco
implicados con sus hijos, preocupados de sus
propios asuntos, inclinados hacia tipos de

disciplina autoritaria o permisiva.

- Sociales

De acuerdo a los aspectos culturales y <creencias
se considera que en nuestro pais cualquier celebracidn
es pretexto para meterse unos “buenos tragos entre
pecho y espalda”, asi por ejemplo: la graduacidén de
bachillerato, el nacimiento del primer Dbebé, la
primera comunidn, una boda, cualquier evento o
cualquier fiesta; dan lugar a celebrar los buenos
momentos, por lo que se sefialan algunas

caracteristicas:

e Nivel de desarrollo: mayor influencia de 1los

amigos en la pubertad.
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e Grado de cercania afectiva
e Frecuencia e intensidad del consumo entre amigos.
e Valoracidédn de la aprobacidén del amigo (a) .

e Disponibilidad y facilidad de acceso a las drogas

y alcohol.

2. DEPENDENCIA DEL ALCOHOL Y FUNCIONAMIENTO PSICOLOGICO

2.1. EL ENFOQUE INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO Y LOS
TRASTORNOS ADICTIVOS

Las personas que consumen drogas parecieran hacerlo
buscando ya sea el efecto que éstas causan en la conducta,
dnimo vy/o percepcién del mundo. No obstante, en la
actualidad esta enfermedad médica es conceptualizada como
una patologia multicausada y compleja, gque requiere del
abordaje clinico en varios ambitos de la persona enferma.
En otras palabras, existen varios factores que ayudarian a
explicar por gué una persona se 1inicia en el consumo de
alguna droga, por qué persistiria en el consumo pese a los
efectos a largo plazo nocivos y cbmo una persona puede
pasar de ser un consumidor a un abusador y dependiente.
Asi, la drogodependencia constituye un sindrome clinico de
una etiologia y abordaje terapéutico complejo, no sdélo a

nivel médico o psicoldgico.

Por esta ©razdén, a continuacidén se abordard esta
problematica a la luz del Enfoque Integrativo
Supraparadigmédtico (Opazo, 2001) desarrollado en el

Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI),
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cuyas caracteristicas permiten realizar un aporte méas
completo, ordenador y orientador a la comprensidén de esta
problematica y méds especificamente al tratamiento de 1la

misma.

En breve, el Enfoque Integrativo propuesto por Opazo
(2001) apunta a la integracidén de los distintos principios
de influencia vy fuerzas de cambio presentes en 1los
subsistemas Bioldbgico, Ambiental/conductual, Afectivo,
Cognitivo, Inconsciente y Sistémico del ser humano- todos
integrados vy coordinados en el sistema Self- para el
abordaje, comprensidén e intervencidn clinica de diferentes

problemdticas del &rea de la salud mental.

En otras palabras, el Enfogque Integrativo permite el
poder obtener wuna visién lo més completa posible de
cualquier ©problemdtica particular, lo gque permitira, a su
vez, una mayor potenciacidén de las intervenciones clinicas
del terapeuta, quien contard con diferentes "puertas de

entrada" para el abordaje del caso en cuestidn.

A la 1luz del Enfogque Integrativo, como primera
aproximacién a cualquier problemédtica, el primer paso a
seguir es realizar una completa evaluacidén y diagndéstico
integral de la patologia, identificando las diferentes
fuerzas o principios de influencia y su aporte tanto para
la génesis y/o mantencidén de la problemdtica (dadas por los
paradigmas bioldgico, ambiental- conductual, afectivo,
cognitivo e inconsciente) ©para asi después entrar a
intervenir estratégicamente en cada punto detectado. E1

aporte que el enfoque rescata del paradigma sistémico es
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entender la interdependencia de los principios de
influencia de cada paradigma como un todo ordenado,
interrelacionado e integrado por el sistema ordenador o
Self, a través de mecanismos de retroalimentacidn e

influencia circular.

A  continuacidén, el Enfoque Integrativo puede ser

visualizado de la siguiente manera:

MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO

Feedback
| Feedback ]
U Feedback ] — K

E D ———— P — (: L — K

2NOLOGCGICo

< »

9 %
= m
> 0

-‘
% <
) 0

\v/

FINIIDSNOON

Fuente: Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI)

Donde: E = Estimulo
P = Persona
C = Conducta
Kl = Consecuencias Inmediatas

K2 = Consecuencias Mediatas
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2.1.1 Aportes del Paradigma Bioldégico en las Adicciones

El paradigma bioldégico postula que disposiciones o
cambios a nivel endocrino, de neurotransmisidn, de dotacidn
genética, de neuroanatomia, etc., pueden producir
desajustes en el ser humano, ya sea a nivel cognitivo,

afectivo y/o comportamental (Opazo, 2001).

El consumo de drogas en este caso de alcohol
evidentemente modifica en forma importante y critica el
funcionamiento vy estructura cerebral. Esto ayudaria a
explicar, en parte, la generacidén de una adiccidén y su
mantencién a largo plazo, pues determinaria las respuestas

de las estructuras cerebrales a determinadas drogas.

A.- Vulnerabilidad Genética: en la actualidad existe una
gran cantidad de investigaciones en animales y en humanos
(estudios con gemelos y en adopcidn) gue muestran una
relevante influencia genética en el abuso de algunas
sustancias, en especial en el desarrollo del alcoholismo y
tabaquismo. Asi por ejemplo, se ha sugerido que incluso el
alcoholismo tendria wuna relacién especifica con un gen
particular (DRD2), en el cromosoma 11, el cual regularia la
sensibilidad de los sitios receptores a la dopamina (Blum

et al. 1990, en Santander, 1999).
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Otro factor genético gque se ha asociado con el
alcoholismo tiene que ver con la capacidad del cuerpo para
metabolizar el alcohol, el cual seria distinto en distintas
razas, con la consiguiente respuesta fisioldgica distintiva
del cuerpo hacia el alcohol (Barlow et al., 2001). No
obstante el sinnumero de estudios en esta linea, no se ha
encontrado de forma concluyente un determinado gen para
determinada adiccidén; asimismo, pareciera que tal vez la
genética influiria en la forma en gque las personas
experimentan ciertas drogas, lo gue a su vez podria
determinar parcialmente gquien se volverd un consumidor en

exceso o no (Grafia et al., 1996%; Mufioz, 1999).

B.- Influencias Neurobiolégicas: en su mayor parte, el
consumo de determinadas drogas tiene que ver con el efecto
que ésta tiene en el organismo, lo que explicaria en parte
porqué una persona sigue consumiéndola. Los estudios en
neuroanatomia han postulado la existencia de un circuito
neurolégico del placer o de la gratificacién, que
explicaria el intenso refuerzo positivo (placer) del
consumo de una droga. Este circuito comprenderia el sistema
dopaminérgico y sus neuronas liberadoras de opidceos, que
comienzan en el &rea ventral tegmental del mesencéfalo vy
qgue abarcan también el nucleo auditivo (ntGcleo accumbens),
proyecciones al sistema limbico vy a la corteza
orbitofrontal (Barlow et al., 2001; Grafia et al., 1996°%;
Mufioz, 1999; Santander, 1999). En este sentido, la mayoria
de las drogas provocan alteraciones en el sistema de
neurotransmisores, en especial, en el sistema dopaminérgico
(aumentando en general su disponibilidad), de manera
directa o indirecta, ya sea alterando la recaptacidédn de

este neurotransmisor o su liberacién. No obstante, hay
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muchas drogas que no necesariamente tiene que ver con el

placer, sino mas bien con la reduccién del dolor (efecto

ansiolitico); estas drogas como el alcohol, por ejemplo,
también tendrian incidencia en el sistema
septal/hipocampal.

C.- Cambios estructurales y funcionales en el cerebro: los
cambios estructurales y funcionales en el cerebro producto
de una adiccidén (efecto causado por determinada droga en el
cerebro) funcionarian como un “interruptor” cerebral que
llevarian a la persona adicta a manifestar un patrdén de
consumo compulsivo y a una intensa busqueda de drogas
cuando este interruptor se enciende con un consumo aislado

(Feuchtmann et al., 1999)

D.- Desarrollo de Tolerancia y Sindrome de Abstinencia: la
mayoria de las drogas alteran, como ya se ha dicho, en
forma importante 1las funciones e incluso la estructura
cerebral. Esto lleva a que el organismo, ante reiterados
consumos de determinada sustancia, se adapte o se
“Yacostumbre” fisioldgicamente hablando a determinada
sustancia, lo que llevard a que los efectos percibidos vy
sentidos por determinado consumo vayan mermando en el
tiempo. Esto ocasionard que el patrdn de ingesta del adicto
cada vez se vaya 1incrementando, pues cada vez necesitaré
mas de determinada droga para experimentar los mismos
efectos que al inicio del consumo (desarrollo de 1la
tolerancia). Este proceso bioldgico es el que explicaria el
por gqué se incrementaria sostenidamente el uso de la droga

en el tiempo (pasando de abuso a dependencia, por ejemplo).
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Asimismo, por esta homeostasis del organismo con el
consumo de drogas, la suspensién de ésta ocasionarad el
conocido Sindrome de Abstinencia (conjunto de cambios
fisioldgicos y sintomadticos ante la supresidén o suspensidn
de la ingesta de drogas a la cual el organismo ya se habia
habituado). Luego, no sbélo serd la busqueda del placer la
que determinard o comandard en parte el consumo de drogas
(refuerzo positivo), sino también la supresidén del sindrome
de abstinencia (refuerzo negativo) (Barlow et al., 2001;

Feuchtmann et al., 1999; Mufioz, 1999; Santander, 1999).

E.- Variables Temperamentales: en los Ultimos afilos se han
generado 1importantes investigaciones en el campo de la
biologia para estudiar coémo ciertas disposiciones
biolbébgicas neuronales (consideradas por algunos autores
como dimensiones de la personalidad) estarian asociadas al
consumo compulsivo de drogas, en especial, el alcohol. Un
representante relevante de esta corriente es R. Cloninger
(Feuchtmann et al., 1999), quien con su Modelo
Psicobioldégico revisa la temdtica del alcoholismo a través
de mecanismos neuronales que estarian a la base de la
dependencia. Cloninger, baséndose en la informacién
obtenida a través de sus estudios neurofisioldgicos con
animales y neurofarmacoldgicos con personas, plantea la
hipétesis de la existencia de distintos sistemas cerebrales
neuroadaptativos, es decir, diferentes sistemas reguladores
de la conducta humana, asociados a distintos sistemas de
neurotransmisores; estos, luego, se asociarian a distintos
patrones conductuales predominantes en el individuo
(bisqueda de sensaciones, evitacidn del darfio, dependencia a
la recompensa o refuerzo). El autor ha aplicado su modelo

al estudio del alcoholismo, proponiendo tipos de
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alcoholismo, uno de ellos determinado fuertemente por la

biologia més que por la interaccidén ambiental.

Por otra ©parte, ciertos rasgos de personalidad
fuertemente influidos desde lo bioldégico como la
inestabilidad emocional (o neuroticismo alto), la
disposicién bioldgica a presentar conductas gregarias, la
blsgueda de sensaciones y el estar orientado hacia el medio
externo (extroversidn alta), % la impulsividad
(psicoticismo alto) se muestran muy asociados al consumo de

drogas (Guajardo et al., 2003).

F.- Comorbilidad asociada: la presencia de cuadros de
depresidén, cuadros ansiosos, enfermedades médicas vy/o
psiquidtricas y presencia de trastornos de personalidad se
relacionan fuertemente con consumo compulsivo de drogas
(Barlow et al., 2001). Asimismo, la presencia de Sindrome
de Déficit Atencional en la infancia, inmadurez neuroldgica
y/o antecedentes de dificultades en el embarazo y/ o parto
también son considerados como principios de influencia

relevantes (Guajardo et al., 2003).

2.1.2. Aportes del Paradigma Ambiental- Conductual en las

Adicciones

El paradigma Ambiental/Conductual plantea que cambios
en el medio ambiente y/o en el repertorio conductual de la
persona pueden influir en la génesis y/o en la mantencidn
de ciertos pensamientos, emociones vy conductas (Opazo,

2001) .
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Con respecto a las adicciones, éstas han sido
conceptualizadas Dbajo este paradigma como un habito
desadaptativo o) aprendido, a través de diferentes
mecanismos de aprendizaje, que explicarian tanto su

etiologia como su mantencidn.

A.- Condicionamiento Clasico y Operante: las leyes del
aprendizaje méds basicas se encuentran a la base de la
drogodependencia, considerada como una conducta aprendida.
En términos simples, la persona a 1lo largo de sus
experiencias de consumo, asocia- a través de procesos de
condicionamiento- determinados estimulos con determinados

efectos de 1la sustancia, y con determinadas condiciones

ambientales - externas e internas. Es asi como la conducta
de blsqueda de drogas % autoadministracién estéan
intimamente relacionadas con: (Barley, 1991).

- La busqueda de refuerzo en la droga (condicionamiento
operante o aprendizaje hecho por 1la asociacidédn de las
consecuencias o efectos de la conducta). Esto se relaciona
con la Dbusqueda de efectos placenteros del consumo de
drogas (placer, euforia, energia, etc.) o refuerzo positivo
y con la buUsqueda de evitar efectos negativos por el no
consumo de drogas (evitacidédn, por ejemplo, de los sintomas
de la abstinencia) o refuerzo negativo. Como se dijo
anteriormente, en sus inicios, el consumo de droga esta
intimamente asociado al refuerzo positivo, pero con el
desarrollo progresivo de la enfermedad (desarrollo de
tolerancia), el patrén de consumo comienza asociarse mas
con el refuerzo negativo de la conducta. Esto ademéas

explicaria, al menos en parte, como el paciente adicto
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comienza a comandar su conducta por las consecuencias
inmediatas de ésta en desmedro de las consecuencias
mediatas (visién a corto plazo y mantenedora del ciclo
adictivo); asi, el adicto progresivamente comienza
desinteresarse por aspectos importantes anteriores en su

vida con el nivel caracteristico de deterioro.

- Asociacidén clasica entre estimulos ambientales gue se
transforman en gatillantes o generadores de deseos de
consumo, al estar asociados temporalmente al patrdén de
consumo. Es asi como la persona adicta no sbélo consume ante
la presencia de drogas (estimulacidédn directa), sino también
es incentivada y gatillada por estimulos ambientales como
determinadas situaciones, lugares, personas o estados
internos que han sido asociados anteriormente con el

consumo.

- Desarrollo de una tolerancia condicionada o asociada no

s6lo a variables bioldgicas sino ambientales.

B.- Aprendizaje Social o Vicario: se han encontrado un
sinnimero de factores sociales y ambientales que promueven
el uso de drogas; esto, debido a que las personas obtienen
informacidén vy pueden aprender conductas observando 1la
conducta de los demds vy las consecuencias mediatas e
inmediatas de éstas. Entre los factores més destacados en
la génesis del abuso y dependencia de sustancias se pueden
mencionar las normas culturales y subculturales
reforzadoras del consumo, aprendidas a través de la

observacién. En este punto se considera fundamental la
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influencia y modelos de la familia y de los grupos de pares
0 grupos de pertenencia del individuo (contexto social). Al
respecto, a nivel familiar se consideran familias de alto
riesgo o “favorecedoras” del consumo de drogas aquellas con
alto nivel de estrés, familias con problemas de relaciones
interpersonales y/o de comunicacién entre sus miembros,
familias con altos niveles de carencias emocionales,
familias con sistemas disciplinarios inconsistentes o
demasiados rigidos o ©permeables, familias con padres
inconsistentes y familias que validen- implicita o)

explicitamente- el uso de drogas.

Asimismo, familias con antecedentes de dependencias
son consideradas de méds alto riesgo (Clayton, et al.,
1995). En relacidédn al grupo de pares, la Dbusqueda de
pertenencia y la presidén social harian propenso a una
persona a asimilar las caracteristicas de su grupo de

referencia para validarse, ser aceptado y “ser parte de”.

Finalmente, un factor relevante asociado, més bien a
la mantencién del consumo de la sustancia, es la
codependencia del grupo de referencia vy/o familia del
paciente adicto (Barlow et al., 2001; Santander, 1999). La
codependencia hace referencia a la “adaptacidédn” del sistema
interpersonal del adicto a su consumo, donde, por ejemplo,
las personas a su alrededor de alguna manera contribuyen a
la perpetuacidén del consumo con conductas errdticas o que
agravan mas que erradican el sintoma. En otras palabras, el
remedio termina siendo peor que la enfermedad. Un ejemplo
grafico de codependencia se da en aquellas parejas qgue

prefieren que su compafiero (a) consuman en el hogar y no



33

fuera de é1 para evitar los peligros a que se puede someter

la persona en ambientes ajenos.

C.- Factores ambientales de riesgo: se han identificado una
serie de influencias ambientales consideradas
histéricamente como factores de riesgo para desarrollar una

adiccién: (Barley, 1999)

- Situacidédn econdmica precaria o “cultura de la pobreza”.

- Personas que han sido victimas de abuso psiquico, fisico

y/o0 sexual temprano.
- Desercidn escolar o bajo nivel de escolaridad.
- Embarazo juvenil precoz.

- Facilidad de acceso a la sustancia, alta disponibilidad y

bajos precios en ambiente inmediato.
- Ser hijos de padres o progenitores consumidores.
- Personas sin hogar o vagabundas.

- Jbévenes con problemas psiquicos o involucrados en actos

delincuenciales o violentos.
- Antecedentes de intentos de suicidio.
- Ausencia de creencias espirituales.

- Grupo de referencia consumidor. En este punto se hace

relevante la presidén social.

- Influencia de los medios de comunicacién masiva

(publicidad, por ejemplo).
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— Desempleo.

- Aislamiento social.

D.- Repertorio Conductual y Habilidades Sociales: se ha
estudiado el cémo la persona despliegue sus recursos
conductuales en su ambiente y el cémo los potencie y active
es un factor presente en la génesis y mantencidén de las
drogodependencias. En palabras del Enfoque Integrativo
Supraparadigmdtico, la conducta pulsante que la persona
despliegue en su ambiente estard intimamente asociada a su
nivel de satisfaccidédn vy aumentard las posibilidades de
éxito en interaccidén con el mundo (Opazo, 2001). En el tema
de las drogodependencias, se ha visto que los pacientes
adictos presentarian un pobre repertorio conductual (pobre
manejo del ambiente, en especial social), déficits en
habilidades sociales vy en asertividad; variables que
podrian ser asociadas tanto a la génesis del consumo de
drogas (como forma de compensar estos déficits) como a las
consecuencias de éste (por el empobrecimiento conductual

asociado al consumo crdénico).

Asimismo, también se ha visto en poblaciones de
adictos como uno de los factores predisponentes al consumo
seria la pobre percepcidén de las consecuencias de la
conducta a largo plazo (s6lo habria wuna percepcidn
cortoplacista del consumo y de los efectos buscados, no asi
de los costos a largo plazo o una minimizacidédn o negacidn

de estos) (Guajardo et al., 2003).
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2.1.3. Aportes del Paradigma Afectivo en las Adicciones

El paradigma Afectivo aporta que las motivaciones,
emociones y sentimientos pueden ejercer una influencia
causal en la génesis vy/o mantencidén de pensamientos,

afectos y conductas (Opazo, 2001).

En relacidén a los drogodependencias, el uso de drogas
muchas veces se ha considerado como una forma de
“automedicacién” o una estrategia de alivio ©para un
sinnumero de afectos, especialmente los afectos en la linea
depresiva, ansiosa y agresiva. Asimismo, como se ha
mencionado antes, la bUsqueda de drogas estd intimamente
ligada a la busqueda de placer o del efecto esperado
positivo por el consumo de determinada sustancia, por 1o
que los procesos heddénicos estédn claramente ligados como
factores etioldégicos al consumo de drogas. Incluso, muchas
veces no sbélo el consumo de drogas puede verse favorecido
de alguna manera por la buUsqueda de un placer momentdneo o
como forma de aliviar afectos en la linea del displacer,
sino también puede incluso asociarse al alivio de
sentimientos de vacio asociados a la falta de sentido wvital

y pérdida de trascendencia.

En relacidén a otros principios de influencia desde el
paradigma afectivo, se ha pesquisado como los pacientes
adictos presentarian una baja tolerancia a la frustraciédn,
a los afectos displacenteros en general vy una baja
tolerancia para la postergacidén de sus 1impulsos %
gratificaciones. Asimismo, las personas drogodependientes
presentarian umbrales muy altos para afectos positivos
(probablemente causado por su consumo crénico) lo que seria

un factor mantenedor del consumo (por la necesidad de
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encontrar una estimulacidédn intensa que traspase los
umbrales afectivos y aumente la capacidad de disfrutar). En
relacién a lo mismo, también se ha observado en pacientes
adictos una falla o déficits en su procesamiento emocional,
ya sea en la deteccidn, reconocimiento, etiquetamiento y/o

expresién de afectos (Feuchtmann et al., 1999).

Por otra ©parte, una variable relevante en las
adicciones ligada al paradigma afectivo tiene que wver con
la motivacidén al cambio del paciente, como proceso central
afectivo y movilizador. En los pacientes adictos, en
general la motivacidén al cambio es baja o no existe y éste
constituye uno de los puntos centrales en cualquier

tratamiento de las adicciones.

Finalmente, a raiz de lo visto anteriormente, suele
detectarse en poblaciones adictas Dbajos niveles de
autoestima (Guajardo et al., 2003; Millar et al., 1999), 1lo
que seria un factor relevante tanto a nivel co-causal como

mantenedor de esta enfermedad.
2.1.4 Aportes del Paradigma Cognitivo en las Adicciones

El paradigma Cognitivo plantea que eventos, procesos y
estructuras cognitivas pueden tener repercusiones o una
influencia causal en otros pensamientos, afectos o

conductas (Opazo, 2001).

Entre los factores méds asociados al consumo de drogas
se encuentran las creencias pro consumo O aquellas

creencias que, ya sea por influencia cultural o del grupo
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de pares o a través de mitos sociales, validan de alguna
manera el consumo de determinadas drogas. Asi por ejemplo,
creencias acerca del efecto inocuo de determinadas
sustancias en el organismo (por ejemplo, el uso crdédnico de
marihuana) refuerzan ya sea la buUsqueda o consumo inicial
de determinadas drogas (por curiosidad o por divertimento)
como el uso crdénico de ésta. Otro ejemplo de gran condicidn
cultural es el consumo de drogas asociado a ceremonias vy
rituales religiosos o como simbolos de estatus vy de
pertenencia a determinados grupos (en los adolescentes, por
ejemplo, el uso del alcohol y el tabaco marcan de alguna
manera el paso de la nifiez a la adultez, y se constituyen
en todo un simbolo de pertenencia, aceptacidédn del grupo y

de hombria incluso) (Barlow et al., 2001).

Asimismo, en poblaciones de alcohbélicos vy en la
poblacidén general también se pueden analizar convicciones y
expectativas que las ©personas manejan cognitivamente
(consciente e inconscientemente) acerca del alcohol y su
consumo y que influyen en su conducta. Estas expectativas
son especificas ya sea en relacién sobre los efectos de
determinada droga (expectativas del efecto esperado vy
deseado), su funcionalidad o instrumentalizacidén
(atribucidén de ciertas propiedades al consumo, como PoOr
ejemplo, ver el consumo como una estrategia para suplir
ciertos déficits, por ejemplo, la timidez o la ansiedad
social). Estos sistemas de creencias y expectativas se
pueden asociar en poblaciones adictas a un alto indice de
irracionalidad cognitiva, es decir, un funcionamiento
cognitivo marcado por una serie de distorsiones y sesgos:
pensamiento todo-nada, atencidén selectiva sdélo a ciertos

estimulos de la realidad en desmedro de otros, excesivo
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perfeccionismo % detallismo o) una tendencia a
sobregeneralizar, etc. Asimismo, la irracionalidad

cognitiva marca de alguna manera una aproximacidén vy

significacién de la realidad sesgada, empobrecida vy
parcial, que no ha podido ser integrada (Beck et al.,
1999).

Por otra parte, se puede entender las personas
dependientes del alcohol parecieran jugar un rol mantenedor
de la conducta disfuncional de consumo: (Grafia et al.,

1996%; Guajardo et al., 2003; Millar et al., 1999)

- Baja autoimagen y expectativas de autoeficacia y logro.
Los pacientes dependientes del alcohol, producto de 1los
mismos costos y problemas que comienzan a vivir a raiz de
su consumo, comienzan a ver deteriorada su aproximacidén a
la realidad y sus posibilidades de conductas exitosas vy
reforzantes, en diferentes planos. Esto conlleva a un
circulo wvicioso en donde 1la persona va generando una
sensacidén negativa con respecto a si misma y a su conducta,
lo que se traduce en una mala percepcidédn de si mismo vy
bajas expectativas acerca de lo que se es capaz de hacer y

lograr.

- Dificultades con la autoridad y con el cumplimiento vy

regulacién de la conducta por normativas sociales.

- Sistema atribucional marcado por un locus de control
externo. Comunmente, se observa en los pacientes adictos la

tendencia a atribuir todo lo que les ocurre a factores
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ajenos a su comportamiento y decisiones
(heteroculpabilidad), con la consiguiente falta de

responsabilidad con respecto a su actuar.

Finalmente, como parte de la misma enfermedad
adictiva, es comin observar cémo la persona adicta no
presenta conciencia acerca de su enfermedad, ni del efecto
y costos de sus actos con respecto a si mismo y su vida y
menos aun con respecto al efecto de su consumo en otros.
Los efectos de su consumo suelen ser minimizados o negados,
reforzando una falsa sensacidédn de control y una serie de
pensamientos trampas o} pensamientos mantenedores del

consumo como “yo lo controlo”.

2.1.5. Aportes del Paradigma Inconsciente en 1las

Adicciones

El paradigma inconsciente apunta a gue procesos
psicoldégicos que ocurren fuera de la conciencia de la
persona pueden influir en los pensamientos, afectos vy

conductas (Opazo, 2001).

En el trabajo clinico con pacientes dependientes del
alcohol, una de las primeras caracteristicas distintivas de

este tipo de poblacidén es el uso de mecanismos defensivos

(en términos psicodinamicos) como la negacidn y
minimizacidn (Feuchtmann et al., 1999; Jonson, 1999;
Santander, 1999). Estos mecanismos estarian al servicio de

la mantencién del consumo y generarian y reforzarian en el



40

enfermo sentimientos de omnipotencia gue compensarian de
alguna manera el déficit a nivel de autoimagen vy
autoestima. Asimismo, también se ha planteado dgue esta
“busqueda” de sentimientos de omnipotencia a través de la
sustancia seria para compensar de alguna manera fallas en
los vinculos afectivos primarios; un estilo parental
deficitario reforzaria la fantasia inconsciente de buscar a
lo largo de la vida los sentimientos omnipotentes tempranos
necesarios para el desarrollo de una confianza Dbésica

(Clayton, 1992; Feuchtmann et al., 1999; Jonson, 1999).

Por otro lado, también debe destacarse la importancia
de los primeros afios de vida en la propia construccidén de
significados internos, los cuales determinarén, afios
después vy en la wvida adulta, ciertos estilos de
enfrentamiento e interpretacién de la realidad. Al
respecto, una falla o alteracidén en los primeros afios de
vida, determinardan cémo una persona se enfrentara,
interactuard e internalizard sus contactos con el medio
externo; las primeras experiencias de vida marcarian asi
una cosmovisién del mundo, de los otros, de los vinculos,
todo lo cual buscard autoconfirmarse a lo largo de la
vida. Luego, en el campo de las adicciones, el consumo de
determinadas drogas seria una reediciédn de una determinada
cosmovisién de la wvida y de un determinado patrdédn de
enfrentamiento ante ella. Asi, aparece la funcionalidad de
una sustancia; ésta “ayudaria” a evitar, a no sentir, a
segurizar, a confortar y calmar angustias, a otorgar una
confianza perdida, etc. Es por esto, que dindmicamente
hablando, 1la adiccidén ha sido vista, desde el punto de
vista psicoanalitico, como una regresiédn afectiva,

especialmente asociada a una fijacidén en la etapa oral del
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desarrollo psicosexual. Otros autores psicoanaliticos
también han postulado el consumo de drogas como una
conducta autoerdtica, de cardcter narcisista (eleccidn de
satisfaccién a través de un objeto investido

narcisisticamente) (Jonson, 1999).

Dentro del paradigma inconsciente y su influencia en
el admbito de las adicciones, cabe destacar también como en
la actualidad el ser humano se ha visto progresivamente
sometido a un sinnumero de estimulos subliminales
(estimulos gque no se alcanzan a percibir concientemente
pero que de igual forma impactan e influyen al sistema
psicoldégico), dados a través de los medios de informacidn,
publicidad y otros, que de alguna manera favorecen el
consumo de sustancias, produciéndose asociaciones mas bien
inconscientes de determinadas drogas como “simbolos” de
estatus, de poder, de figuracidédn social, de felicidad o de

éxito.

Finalmente, y gracias a la influencia de variables més
inconscientes (mecanismos defensivos, por ejemplo), suele
observarse en personas drogodependientes altos montos de

alexitimia (Guajardo et al., 2003).
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2.1.6. El Sistema Self en las Adicciones

El sistema Self, en el Enfoque Integrativo
Supraparadigmdtico, es el sistema integrador y regulador de
los diferentes subsistemas (bioldégico, afectivo, etc.) que
influyen en la génesis y mantencién de la manera de pensar,
sentir y actuar individual. Ademéds de su rol integrador, el
sistema Self otorga la capacidad significacién de 1la
experiencia, la capacidad de controlar la conducta y es el
eje que determina la identidad personal (Opazo, 2001). Bajo
este prisma, cualguier problemdtica que se aborde apunta
finalmente a una exploracidén, y por ende, también al cambio
o modificacidén en el sistema Self de la persona al pensar

en un tratamiento adecuado.

La mayoria de los estudios <con respecto a las
drogodependencias corroboran el hecho de que la disposiciédn
al uso compulsivo de drogas y la existencia de situaciones
de privacidén sensorio-afectivas tempranas en la primera
infancia estédn muy relacionadas con una pobre construccidn
del sentido de si mismo, facilitando encontrar en el uso de
drogas tal significacién (Santander, 1999). Es por esto que
no es de extrafiar como todas las funciones del Self en el
paciente adicto estardn alteradas, principalmente a causa

del consumo crdénico de sustancias:

- El paciente adicto no lograria estructurar y/o mantener
una 1identidad estable y con limites adecuados (identidad
difusa y no integrada). Su campo de variacidén del Self sera

luego laxo % muy amplio, con la consiguiente
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impredecibilidad en términos de pensamientos, afectos vy
conductas que se observan en los pacientes adictos en

distintas circunstancias.
- Pobre control de impulsos y estabilidad en la conducta.
- Tendencia a la desorganizacidn.

Falta de sentido vital.

- Significacién de la realidad tefiida por el consumo, Jjunto

QO

una pobre autoestima y autoimagen.

En general, se daria una interaccién circular entre la
problemadtica de las adicciones y el sistema Self, pues un
funcionamiento deficiente del sistema Self y sus funciones
generaria el terreno propicio para la experimentacidn,
abuso y desarrollo de una dependencia a drogas; a su vez,
el consumo crdénico de alguna droga mermaria e interferiria
en las funciones del sistema Self, con la consiguiente

perpetuacidn del circulo vicioso.

En resumen, dentro del Enfoque Integrativo
Supraparadigmdtico para la comprensién de los Trastornos
Adictivos, se puede visualizar sintéticamente los factores
etioldgicos mas relevantes mencionados anteriormente de las

drogodependencias de la siguiente manera:
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MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO
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Fuente: Feuchtmann, Christian, “Una Comprensidén Integrativa De La

Drogodependencia en Jdévenes” Tesis para optar el grado de Magister en

Psicologia Clinica: Mencidn Psicoterapia Integrativa.,Santiago, ICPSI,
2004
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2.2. PSICOTERAPIA INTEGRATIVA COMO TRATAMIENTO DE
INTERVENCION

En la actualidad se pueden identificar una serie de
tratamientos generales para las drogodependencias, todos
orientados en relacidén a la conceptualizacidén que se tenga
a la base acerca de esta enfermedad, sus caracteristicas,
variables etioldégicas y/o mantenedoras. Asi, dadas las
complejidades etioldégicas y de abordaje en este ambito, se
pueden diferenciar algunos aspectos relevantes en relacidn

a los tratamientos actuales para esta enfermedad:

- Existencia de tratamientos orientados a la abstinencia
total de drogas versus tratamientos orientados al control
de la ingesta o consumo de drogas, en especial, asociados

al consumo de alcohol.

- Tratamientos orientados bajo un enfoque médico-sanitario,
donde el individuo es considerado un enfermo y su patologia
es abordada en general por equipos de profesionales
multidisciplinarios de la salud mental versus tratamientos
con un enfoque mas psicosocial, donde el foco es centrarse
en el individuo, en sus caracteristicas y en el medio o
contexto social. Estos tltimos tratamientos no
necesariamente participan profesionales del &ambito de 1la
salud, sino de otras areas o) incluso personas

rehabilitadas.
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En general, las intervenciones wutilizadas en la
actualidad, indistintamente del tipo de tratamiento son:
Psicoterapia 1Individual, Psicoterapia grupal- Grupos de

Autoayuda y Psicoterapia de Familia.

Asimismo, en la actualidad existen diversas
modalidades de tratamiento, diferenciadas unas de otras en
términos de duracién del proceso de rehabilitaciédn,
abordaje y objetivos, y equipos de personas involucradas.
Al respecto, las modalidades mas comunes son los

tratamientos de desintoxicacidédn (de corta duracién y en

general con régimen hospitalario), tratamientos
ambulatorios (de larga duracién, con intervenciones
comunmente grupales e individuales) vy las comunidades

terapéuticas (tratamientos de internacidén voluntaria donde
el proceso de recuperacidén la mayoria de las veces es
guiado por adictos rehabilitados y el énfasis se da en la

convivencia) (Santander, 1999).

2.2.1. Un abordaje Integrativo.

Si se considera las caracteristicas multidimensionales
y multicausales de esta enfermedad, bajo el marco del
Enfoque Integrativo Supraparadigmdtico se hace necesario
como primer paso- como ya se menciond con anterioridad- un
completo diagnéstico integral, es decir, una evaluacidén de
los principios de influencia de cada paradigma asociado a
la etiologia y mantencidén de las adicciones. Asimismo, este
diagnéstico debe involucrar al individuo y a su entorno
(acogiéndose la importancia del ©paradigma sistémico:
familia, amigos, redes sociales en general, grupos de

referencia, etc.). Sb6lo una completa evaluacidén diagndstica
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permitiré orientar efectivamente intervenciones y

estructurar el tratamiento més adecuado.

Por otra parte, no sbélo se hace importante una
completa evaluacidén de las fuerzas de cambio especificas
asociadas a esta enfermedad (principios de influencia de
cada paradigma), sino también considerar la importancia de
las wvariables inespecificas en juego para movilizar el
cambio, tanto por parte del terapeuta (motivacidén ,
vocacién de ayuda, entrenamiento en el &mbito de las
adicciones, tolerancia a la frustracidén, set de habilidades
terapéuticas adecuadas, etc.) como por parte del paciente
(motivacidén y expectativas de cambio, esperanza, conciencia
de enfermedad, abstinencia o limpieza de drogas, etc.) y de
la misma relacidén que se puede llegar a establecer entre
paciente vy terapeuta (confianza, “enganche terapéutico”,

etc.).

En resumen, a nivel de tratamiento, se puede
sintetizar la aplicacidén del Enfoque Integrativo a la

problematica de las adicciones de la siguiente forma:
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MODELO INTEGRATIVO SUPRAPARADIGMATICO
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-Trabajo en espiritualidad
-Reestablecimiento de proceso
de crecimiento psicolégico

=Forta|e0|m| to del SELF
TrabaJo enjtvjtoestlma \

SMITvo

E
|
|

-

2

AL TH>AX

Fuente: Feuchtmann, Christian, 2004
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TRATAMIENTO DE REHABILITACION EN EL HOGAR LA COLMENA

“SANTA TERESA”DE LA CIUDAD DE POTOSI

3.1 DESCRIPCION GENERAL

La comunidad terapéutica de apoyo al
alcohélico 1la Colmena “Santa Teresa” (EX COTAPAL)
afiliada a la asociacién Latino Americana de
comunidades terapéuticas surge ante la necesidad de
brindar una nueva esperanza y de calidad de vida para
aquellos hermanos que lamentablemente se fueron
deteriorando en la desintegracidén, personal, familiar,
laboral y 1llegando a constituirse en una poblacidén
vulnerable con factores de riesgo por el consumo del
alcohol. (CONTEXTO, Centro de Rehabilitacién Integral para

Personas Alcohélicas De Potosi "“Hogar La Colmena - Santa

Teresa”, Proyecto, Potosi - La Paz, 2010.)

Actualmente este centro terapéutico se denomina
La Colmena Santa Teresa, tratando de dar a conocer a
la sociedad que es un centro que acoge y brinda una
vida comunitaria para su rehabilitacién. La
metodologia que va utilizarse tiene la finalidad de
dotar a la Ciudad de Potosi y su area rural del Equipo
e Infraestructura necesarios, para iniciar un trabajo
de prevencién, sensibilizacién, capacitacién
ocupacional y rehabilitacién de personas adictas al
alcohol, puesta la misma al servicio de toda 1la

poblacidén urbana y rural de las comunidades de Potosi.
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3.1.1. Tipo de Tratamiento:

El proceso de rehabilitacidén al que se va
incorporando es de cardcter multi-disciplinario,
interviniendo en las A&reas: espiritual, psicoldgica,
fisico y social, siendo el pilar fundamental el &rea
espiritual con el propdsito de buscar la consolidaciédn
de los principios y valores de un ser humano dque es
parte fundamental en la conduccidén de vida. Integrando
sistematicamente las terapias ©psicologias, social,

ocupacionales, recreativas, A.A y complementarias.

El proceso de rehabilitaciédn gque maneja el
centro estd comprendido en tres fases que implica la
de: Adaptacidédn, Terapéutica y de Reinsercidn Laboral;
por lo tanto se trabaja de manera multidisciplinaria y
de larga duracién (al menos un ano), en el Centro de
Rehabilitacidén Hogar la Colmena Santa Teresa se
considera como parte del proceso de admisidén 1la
caracteristica de acudir en estado de sobriedad y de
manera voluntaria; para el inicio del programa

terapéutico. Es asi que el proyecto tiene como:

Fin: Promover vy contribuir a la recuperacidén de
hombres y mujeres dependientes del alcohol, para que
vivan como personas humanas con necesidades basicas

satisfechas.
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Propdsito:

Se incrementa la rehabilitacidén integral, social
y laboral de hombres dependientes del alcohol en el

departamento de Potosi.

3.1.2. Componentes:

Fase de Adaptacién.- Esta fase implica el proceso de
acompafiar a los hermanos que lleguen a internarse en
la comunidad para que tomen conciencia de su
enfermedad y acepten un proceso de cambio que implica

su rehabilitacidén, por niveles de adaptaciédn.

Fase de Tratamiento.- Orientar a los hermanos internos
en sus conflictos psicosociales y que tengan las
herramientas necesarias para el discernimiento de su

realidad.

Fase de Reinsercidén.- Coadyuvar en la reinserciédn
social del hermano interno como un hombre de bien con
principios y valores humanos para una mejor calidad de

vida.
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MARCO METODOLOGICO

3.1 OBJETIVOS
3.1.1 OBJETIVO GENERAL

Explorar las caracteristicas psicoldgicas de 1los
hombres dependientes al alcohol para generar nortes
orientadores de intervencidén psicoterapéutica bajo
el prisma del Enfoque Integrativo

Supraparadigmédtico.

3.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar y describir los factores relevantes
en la dependencia al alcohol desde el paradigma
Bioldgico.

- Identificar y describir los factores relevantes
en la dependencia al alcohol desde el paradigma
Cognitivo.

- Identificar y describir los factores relevantes
en la dependencia al alcohol desde el paradigma
Inconsciente.

- Identificar y describir los factores relevantes
en la dependencia al alcohol desde el paradigma
Afectivo.

- Identificar y describir los factores relevantes
en la dependencia al alcohol desde el paradigma

Conductual / Ambiental.
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- Identificar y describir los factores relevantes
en la dependencia al alcohol desde el paradigma
Sistémico y el sistema Self.

- Desarrollar un modelo de intervencidén segun el
funcionamiento psicoldégico de hombres
dependientes del alcohol desde el Enfoque

Integrativo Supraparadigmético.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

E1l disefio de la presente investigacidén es del
tipo no experimental y transversal, ya que la
observacién de las variables se realizdé en situaciones

existentes y sin manipulacidén de éstas.

Asimismo, la presente investigacién es un
estudio de tipo descriptivo y exploratorio, vya que
busca describir wvariables (obtener el funcionamiento
psicoldégico de una determinada muestra de hombres

dependientes del alcohol).

3.3 UNIVERSO

El universo de la investigacidén son los hombres

dependientes del alcohol de la ciudad de Potosi.
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3.4 POBLACION

Tomando en cuenta para los fines de la
investigacién se utilizaréan los datos clinicos
obtenidos a través de la Ficha de Evaluacidén Integral
(FECI). Estos datos se recabaron de las fichas
clinicas de los pacientes internados en el Centro de
Rehabilitacidén Hogar la Colmena Santa Teresa, de la

ciudad de Potosi entre 2009 - 2010.

3.5 MUESTRA

La muestra es no probabilistica e intencionada
(o de casos tipo) . Quedando constituida de la

siguiente manera:

- 20 personas de sexo masculino.

3.5.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

- Todos de nivel socioecondémico medio-bajo (criterio
1), se considerd gque todos los residentes que
ingresaron al centro eran de diferentes ambitos
familiares. Ademds que es de caracter gratuito, las
zonas de procedencia es de ciudades de capital como
Potosi, La Paz, Cochabamba y Tarija, y de provincia

como Villazdén, Betanzos y Vitichi.

- Las 20 personas han estado en situaciones extremas
de vivencia en las calles, por lo menos durante el

tltimo mes.



55

- Asimismo, todos los participantes de la muestra son
pacientes gque se encuentran en la actualidad, y por
primera vez en un tratamiento de rehabilitacién

terapéutica.

- Los pacientes residentes en el centro han sido

diagnosticados como dependientes del alcohol.

- El FECI serd aplicada a todos los sujetos de la
muestra total en los inicios de su tratamiento, con
el fin de obtener datos cuantitativos que permitiran
analizar los diferentes subsistemas de cada
individuo desde el Enfoque Integrativo
Supraparadigmdtico y de ese modo se conocid el

funcionamiento psicoldégico de cada uno de ellos.

- La aplicacidén del FECI fue de manera individual vy

realizada en sesidén con el terapeuta.

3.6 INSTRUMENTOS

Se wutilizaron los puntajes obtenidos por 1los
sujetos en las escalas cuantitativas de la Ficha de

Evaluacién Clinica Integral (FECI).

El FECI es un cuadernillo de autorreporte (de
papel vy lépiz), de administracién individual, de
conducta tipica con respuestas libres y prefijadas vy
de construccidén estédndar. Parte importante de las
escalas del FECI fueron disefiadas por los

profesionales del Instituto Chileno de Psicoterapia
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Integrativa ICPSI. Ademéds se incluyeron escalas de
mayor difusidén en la investigacidédn clinica, tales como
el Cuestionario de Personalidad de Eynseck (EPQ); el
Cuestionario Multimodal de Historia de Vida de A.
Lazarus; el Cuestionario de asertividad de Rathus; 1la
Escala de Rosemberg de Autoestima; la subescala de
Gambrill y Ritchie 'y la Subescala de Toronto

Alexitimia (Christian Feuchtmann, 2004)

Las escalas se describen a continuacidén por

paradigmas: (Ver ANEXOS)
Paradigma Biolégico:

Escalas de Neuroticismo, Extroversidn, Psicoticismo vy
Escala L de Mentira del EPQ.

Escalas de Ansiedad, Depresién y Vulnerabilidad
Bioldgica

Paradigma Cognitivo:

Escala de Irracionalidad Cognitiva
Escala de Autoeficacia
Escala de Perfeccionismo

Paradigma Inconsciente:

Subescala de Toronto Alexitimia

Paradigma Afectivo:

Escala de Satisfaccidédn de Necesidades

Escala de Tolerancia a la Frustracidn
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Paradigma Conductual-Ambiental:

- Escala de Conductas Sociales (Repertorio Conductual)
- Cuestionario de Asertividad de Spencer Rathus

- Subescala de Gambrill y Ritchie (Ansiedad Social)

Sistema SELF:

- Escala Guttman (Autoestima)

- Escala de Autoimagen

No se incluyé en el estudio la escala del FECI de
Satisfaccién en pareja, siendo considerada como una
variable 1inestable no constante en la muestra tomada

para la investigacién.

3.7 VARIABLES A ESTUDIAR

Para los objetivos de la presente investigacidn,
se considerd la variable Dependencia del Alcohol como
variable independiente, 1la cual fue operacionalizada

de la siguiente manera:

- Dependencia fisica

- Dependencia psicoldgica

% Dependencia Fisica: se entiende el estado de
adaptacidén que se manifiesta por la aparicidén de
intensos trastornos fisicos; tales como los signos y
sintomas de dolor de cabeza, vémitos, temblores, etc.
Esto cuando se interrumpe la administracién de 1la

sustancia.
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* Dependencia Psicolégica: se entiende como la situacidn
en la que existe un sentimiento de satisfaccidén o
impulso psiquico que exigen la administracidédn regular
o continta de la sustancia para producir placer o
evitar el malestar. (Sociedad Espafiola de

Toxicomanias, 20006)

Como variable dependiente se considerd el
funcionamiento psicolégico desde el prisma del Enfoque
Integrativo Supraparadigmédtico- de los sujetos de
estudio, lo cual se operacionalizd utilizando las
Escalas Cuantitativas de la Ficha de Evaluaciédn
Integral (FECI). Los datos que a continuacidén se
presentan es informacidén generada por el Instituto

Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).

PARADIGMA BIOLOGICO:

Cuestionario de Personalidad de Eynseck: este es un

cuestionario de autorreporte construido por Eynseck en
1970. De acuerdo a los postulados tedricos del autor

se tiene:

-Neuroticismo: evalta dentro de un continuo el nivel
de emotividad o ansiedad del sujeto versus su nivel de
estabilidad emocional y se relaciona con la intensidad
y el control de reacciones y procesos emocionales
(Bagladi, 2003). Se accede a esta dimensidén a través
del cuestionario de personalidad de Eysenck (EPQ),
contenido en el FECI. Se categorizé de acuerdo al

puntaje obtenido por el sujeto en el autoreporte FECI.
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Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 0 a 10
1 Medio 11 a 15
2 Alto 16 a 22
-Extroversién-Introversién: evalia el tipo de

orientacién del sujeto hacia el mundo, ya sea externa

O interna respectivamente.

Esta variable hace referencia también a una

cualidad de la personalidad relacionada con la

dimensién y/o medio ambiente, se evalia el tipo de
orientacién del sujeto hacia el mundo,

2003) .

ya sea externa
o interna respectivamente (Bagladi,

Se accede a esta dimensidén a través del cuestionario

de personalidad de

FECI.

Eysenck

(EPQ),

el sujeto en el autoreporte FECI.

Categorizacién segun FECI

contenido en el

Se categorizdé de acuerdo al puntaje obtenido por

impulsividad

Se accede a

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 0 a9
1 Medio 10 a 13
2 Alto 14 a 20
-Psicoticismo: es una dimensidén que evalta el grado de
psicopatia, agresividad, terquedad e
presentado por el sujeto (Bagladi, 2003).
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esta dimensidén a través del cuestionario de
personalidad de Eysenck (EPQ), contenido en el FECI.
Se categorizdé de acuerdo al puntaje obtenido por el

sujeto en el autoreporte FECI.

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 0 a 2
1 Medio 3 a 4
2 Alto 5 a 18

-Escala L: Hace referencia a una escala que determina
el nivel de veracidad de las respuestas que la persona
evaluada entrega. Ademéds los items que la componen
permiten apreciar el grado de deseabilidad social de
la persona, es decir, 1la tendencia del sujeto a
mostrar pautas de conductas aprobadas o aceptadas
socialmente. (Bagladi, 2002a) . Se accede a esta
dimensién a través del cuestionario de personalidad de
Eysenck (EPQ), contenido en el FECI. Se categorizd de
acuerdo al puntaje obtenido por el sujeto en el

autoreporte FECI.

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 0 a7
1 Medio 8 a 10
2 Alto 11 a 20

Escala de Ansiedad: Se refiere a un estado emocional

desagradable asociado a cambios psicofisioldgicos vy

que no responde a una situacidén objetiva como el
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miedo, sino que es manifestacién de un conflicto

intrapsiquico, (Bagladi, V., 2003).

Consta de diversos items que evallan sintomas
asociados a la ansiedad (segun criterios del DSM -1IV):
problemas de atencidén y concentracidén, onicofagia,
sudor en las manos, bruxismo, temblor de manos, comer
en exceso, problemas de memoria, mareos, diarreas,
sequedad bucal, ideas obsesivas, fatiga facil, miedos
foébicos, angustia, insomnio, pesadillas, cefalesa,
taquicardia, hipocondria, impotencia, frigidez,

eyaculacidén precoz. A mayor puntaje, mayor ansiedad.

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 0 a 4
1 Medio 5 a7
2 Alto 8 a 31

Escala de Depresidén: Se refiere a un estado afectivo

caracterizado por wuna disminucidén cuantitativa del
dnimo y se identifica con un conjunto de emociones vy
sentimientos tales como tristeza, abatimiento, llanto,
entre otros. Se manifiesta también a través de una
inhibicidén del curso del pensamiento, débil voluntad e
incapacidad de decisién segun lo referido por
Carvajal, 2004. Consta de diversos items que evallan
sintomas asociados a la depresidén (segun criterios del
DSM -1IV): problemas de atencién vy concentracién,
insomnio, exceso de suefio, fatigabilidad,
irritabilidad, inapetencia, poco deseo sexual, llanto,
pena, aburrimiento, sentimientos de culpa, ideas de

muerte, desénimo, baja capacidad de disfrutar,
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reaccidén de tristeza frente a la frustracién,
evaluacién poco feliz del momento actual. A mayor

puntaje, mayor depresidn.

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
Bajo 0 a 4
Medio 5 a9
Alto 10 a 21

Escala Vulnerabilidad Biolégica: Consiste
diversos del FECI gque evallan los diferentes
indicadores alteraciones orgénicas,

ejemplo: tipo de parto, problemas del desarrollo,

etc. Que pueden o no estar relacionadas con el proceso

o estado psicoldégico actual

puntaje,

Categorizacién segun FECI

(Bagladi,

mayor vulnerabilidad bioldgica.

A mayor

RANGO PUNTAJE
Bajo 0 a9
Medio 10 a 15
Alto 16 a

113

PARADIGMA COGNITIVO:

Escala de Irracionalidad Cognitiva: Esta variable se

refiere al procesamiento cognitivo que hace la persona
sobre si misma y sobre los demas, que puede producir
desajustes emocionales y/o conductuales que son

frecuentemente desadaptativos. Se manifiesta en
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pensamientos, emociones o conductas que sabotean,
interfieren y bloquean el logro de metas béasicas o més
importantes para el individuo. (Ellis, 1980; Beck,
1995). Se categorizd seguin el puntaje obtenido por el

paciente en el FECI quedando de la siguiente manera.

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 15 a 38
1 Medio 39 a 44
2 Alto 45 a 60

Escala de Autoeficacia: Se refiere al grado en que la

persona se percibe a si misma como capaz de desplegar
conductas adecuadas en el plano social, sexual, de
relacidn de pareja, intelectual y laboral. Se
categorizé de acuerdo al puntaje obtenido por el

paciente en el autoreporte FECI (Carvajal, 2004).

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 5a 17
1 Medio 18 a 20
2 Alto 21 a 25

Escala de Perfeccionismo: Se relaciona con el afan de

perfeccidén, al grado de autoexigencia personal de
hacerlo todo muy bien, tendiendo a mejorar
indefinidamente las cosas sin decidir a considerarlas
acabadas. Un alto grado de perfeccionismo es posible

que sea generador de frustracidén e inactividad. Esta
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escala en el FECT, evalua algunos rasgos de
personalidad y preguntas especificas del sistema

cognitivo y afectivo. (Bagladi, 2003a; Dorsch, 1991).

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 15 a 49
1 Medio 50 a 57
2 Alto 58 a 80

PARADIGMA INCONSCIENTE:

Escala de Alexitimia de Toronto: Esta variable hace

referencia al grado de dificultad que la persona tiene
para contactarse con su mundo afectivo, como asi
mismo, percibir 3% describir adecuadamente los
sentimientos, expresar emociones y tener fantasias. La
alexitimia también se relaciona con la tendencia a
presentar pensamiento practico y concreto. (Dorsch,
1991; Heerlein, 1997 citado en Carvajal, 2004). Los
rangos y puntajes obtenidos en la escala de alexitimia
de Toronto contenida en el FECI, fueron categorizados

segln se indica:

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 14 a 30
1 Medio 31 a 39

2 Alto 40 a 70
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PARADIGMA AFECTIVO:

Escala de Satisfaccidén de Necesidades: Esta variable

se refiere a una evaluacidén realizada por el paciente
respecto de su grado de satisfaccién en los siguientes
tipos de necesidades: necesidades béasicas, necesidades

sexuales, necesidad de

necesidad de ser querido,
logro, necesidad de prestigio, necesidad de compafiia y
contacto social, necesidad de esparcimiento, necesidad
de saber, necesidad de amor (en relacidén de pareja),
necesidad de trascendencia

(artisticas, politicas,

religiosas) .

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
Bajo 1 a 29
Medio 30 a 35
Alto 36 a 50
Tolerancia a Frustracién:

adaptacidén de la persona a aquellas situaciones en las

cuales no se obtiene el objeto necesario para
satisfacer necesidades o no se logra un objetivo al
cual se aspiraba. (Bleger, 1995 citado en Carvajal,
2004) . Se categorizdé de acuerdo al puntaje FECI, segun

se sefala:

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
Bajo 4 a 11
Medio 12 a 14
Alto 15 a 20
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PARADIGMA CONDUCTUAL-AMBIENTAL:

Escala de Repertorio Conductual: Esta variable se

refiere a una “wariedad de habilidades sociales,
competencias comportamentales \ respuestas de
enfrentamiento gque permiten a un individuo manejar las
exigencias de la vida diaria” (D' Zurilla) . Se
categorizé de acuerdo al puntaje obtenido por el
sujeto, en el autoreporte FECI. Los rangos Yy Sus
respectivos puntajes, para cada categoria, son 1los

siguientes:

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE
0 Bajo 14 a 45
1 Medio 46 a 52
2 Alto 53 a 70

Cuestionario de Asertividad de Rathus: Elaborado en

1973, se refiere al grado en que la persona es “capaz
de expresar 1lo que piensa y siente, es capaz de
defender con decisién y firmeza sus derechos, sin
atropellar los derechos de los demas” (Opazo, 1990,
pag. 4). Se categorizdé de acuerdo al puntaje obtenido
por el sujeto, a través de la escala de Asertividad de
Spencer Rathus contenida en el FECI. Los rangos y Sus
respectivos puntajes, para cada categoria, son los

siguientes:
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Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE

0 Bajo -90 a
-1

1 Medio 0 a 20

2 Alto 21 a 90

Subescala de Gambrill y Ritchie de Ansiedad Social:

“Malestar psicofisico manifestado en el ambito social,
caracterizado por wuna sensacidén de intranquilidad,
inseguridad o desasosiego ante 1lo que el paciente
vivencia como amenazante o peligroso” (Cia, 2000

citado en Carvajal, 2004).

La subescala Gambrill-Ritchie contenida en el
autoreporte FECI evaltua ansiedad social y disconfort
emocional frente a situaciones sociales, los rangos y
puntajes obtenidos fueron categorizados de la

siguiente forma.

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE

0 Bajo 18 a
44

1 Medio 45 a 54

2 Alto 55 a 90
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SISTEMA SELF:

Escala de Autoimagen: Esta variable hace referencia a

las actitudes y creencias que un sujeto tiene sobre si
mismo, originadas tanto en la autoobservacidén de las
propias vivencias y acciones como en las diversas
formas de juicio externo. La autoimagen permite
responder a las preguntas (Cémo me veo a mi mismo?
;Como evaluo quién soy, en los distintos aspectos?
:Qué creo sobre mi mismo? (Bejer, 2003, en prensa

citado en Navarrete, 2004).

Se categorizdé de acuerdo al puntaje obtenido por
el sujeto en el autoreporte FECI. Los rangos y sus
respectivos puntajes, para cada categoria, son los

siguientes:

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE

0 Bajo 11 a
31

1 Medio 32 a
36

2 Alto 37 a
45

La escala de autoimagen del FECI, consiste en 9
items contenidos en una escala de rasgos de
personalidad. En dichos items la paciente debe elegir
en un continuo que va entre dos polos. Los items se

indican a continuacidn:
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1) Fisicamente atractivo............. Fisicamente poco
atractivo

2) Honesto. ..ottt ittt et eenennenens Deshonesto
3) SEOUIO . i i ittt et e ettt et Inseguro
4) SAmMPATICO. . ittt et e e e e e e Antipatico
5) Responsable....... ... ... Irresponsable
6) Estable. ...ttt ittt ittt Inestable
7) Inteligente.........iiiiiieen.. Poco inteligente
8) Trabajador ... e eeteeeeeeeeeeeneeeeeneans Flojo
) EXILOS0. ittt ittt ieteeennennannanns Fracasado

Estos rasgos fueron categorizados de la siguiente

maneras:

0 Tendencia a lo positivo
1 Neutro
2 Tendencia a lo negativo

Escala de Rosemberg de Autoestima: “Valoracidén vy

respeto que una persona tiene de si misma en relacidn
con sus debilidades, virtudes y rasgos de personalidad
que lo distingue del resto de las personas” (Cia, 2002
citado en Carvajal, 2004). La autoestima responde a
las preguntas: (Qué sentimientos tengo acerca de mi
mismo?, ¢Cuanto me quiero?, Cébmo me autoevallo?,
;:Cudn satisfecho estoy conmigo mismo?, ;Qué actitudes
adopto respecto de a mi mismo? Segun el FECI, se

categorizdé de la siguiente forma:

Categorizacién segun FECI

RANGO PUNTAJE

0 Bajo 13 a
32

1 Medio 33 a
39

2 Alto 40 a 50
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.8 ANALISIS DE PRUEBAS ESTADISTICAS

Se wutilizdé los estadisticos descriptivos
del tipo descripcién de 1la distribucién que
implica los indicadores de frecuencia %
porcentaje, para mostrar el comportamiento de una
o més variables tomadas en cuenta para el

estudio.

A su vez se utilizdé las medidas de
tendencia central, como ser la media para que se
pueda considerar un valor gque sea representativo

en el comportamiento de la variable.
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IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.1 RESULTADOS GENERALES
Puntajes FECI, hombres dependientes del Alcohol:
Ss | D A | Ai [Ne Ex |Ps | M | IC | Aef | Ae |SN| Ax |AS | TF |RC | ASR | P | VB
1 4 4 | 34 5 18 3 9 36 | 22 | 36 | 38 | 43 | 58 | 12 | 42 -1 41 | 19
2 15 6 20 | 20 | 13 6 5 51 20 | 33 | 27 | 46 | 47 | 15 | 41 -28 | 55 | 12
3 5 8 35 | 10 | 17 9 7 42 | 18 | 40 | 23 | 35 | 70 | 10 | 48 | +12 | 44 | 14
4 10 4 |36 |19 | 15 6 13 | 50 | 23 | 34 | 49 | 55 | 85 9 60 -4 64 | 12
5 8 5 | 27 | 16 | 17 3 13 | 65 | 24 | 44 | 32 | 43 | 73 | 17 | 67 +9 55 | 14
6 7 9 20 | 19 | 7 10 | 4 |40 | 15 | 29 | 15 | 43 | 58 | 11 | 29 -14 | 37 | 26
7 6 9 28 | 10 | 18 3 13 |32 | 25 | 42 | 26 | 26 | 65 8 66 | +14 | 40 | 21
8 9 6 |37 |13 |15 | 3 |14 | 35| 20 | 36 | 36 | 38 | 53 | 13 | 48 +4 | 42 | 10
9 8 8 22 |14 | 11 | 11 2 50 | 17 | 35 | 38 | 42 | 64 8 31 +0 62 | 27
10 | 8 3 39 | 12 | 16 2 12 | 35 | 17 | 35 | 39 | 40 | 57 | 14 | 47 +8 44 | 18
1 12 | 12 | 35 | 18 | 12 8 10 | 60 | 15 | 43 | 32 | 48 | 48 7 57 +0 54 | 36
12 | 4 9 29 | 10 | 13 3 8 |44 | 17 | 36 | 35 | 44 | 44 | 10 | 39 -22 | 40 | 13
13 | 9 13 135 (13| 6 5 12 (34 | 14 | 41 | 39 | 42 | 69 8 34 -24 | 50 | 22
14 | 5 3 37 |13 | 15 6 8 |40 | 20 | 38 | 46 | 43 | 50 | 13 | 64 | +10 | 49 | 25
15 7 8 33 8 14 | 9 8 39 | 18 |35 | 36 |39 | 50 | 13 | 47 | +11 | 39 | 13
16 | 10 7 29 | 17 | 12 3 17 | 38 | 15 | 37 | 37 | 39 | 51 | 13 | 45 -20 | 46 | 10
17 5 0 31 4 | 14 5 5 | 41 20 | 43 | 40 | 32 | 52 9 37 | +25 | 41 5
18 7 0 33 5 16 7 8 | 28| 20 |30 | 28 |29 | 36 | 12 | 39 -2 42 1
19 | 9 51|21 |12 | 16 7 14 | 42 | 17 | 38 | 46 | 34 | 70 | 14 | 42 +8 50 | 19
20 7 11 |33 |17 | 19 | 10 6 | 47 | 17 | 37 | 34 | 42 | 72 9 79 -9 54 | 15
Donde:
* = Bajo * = Medio *= Alto
Ss = Sujeto de la Muestra
D = Puntaje Escala de Depresiédn
A = Puntaje Escala de Ansiedad
AT = Puntaje Escala de Autoimagen
Ne = Puntaje Escala de Neuroticismo (EPQ)
Ex = Puntaje Escala de Extroversidén (EPQ)
Ps = Puntaje Escala de Psicoticismo (EPQ)
M = Puntaje Escala L (EPQ)
IC = Puntaje Escala de Irracionalidad Cognitiva
AEF = Puntaje Escala de Autoeficacia
AE = Puntaje Escala de Autoestima
SN = Puntaje Escala de Satisfaccidén de Necesidades
Ax = Puntaje Escala de Alexitimia
AS = Puntaje Ansiedad Social Subescala de Gambrill y Ritchie
TF = Puntaje Escala de Tolerancia a la Frustracién
RC = Puntaje Escala de Repertorio Conductual
ASR = Puntaje Escala de Asertividad de Rathus
P = Puntaje Escala de Perfeccionismo
VB = Puntaje Escala de Vulnerabilidad Bioldgica
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Los puntajes obtenidos y que corresponden a
puntajes por sobre el promedio (segln parédmetros

ICPSI) se encuentran marcados de rojo.

Los puntajes obtenidos y gque corresponden a
puntajes bajo el promedio (segin parametros ICPSI)

se encuentran marcados de azul.

De acuerdo a 1los datos estadisticos que se
vaciaron en el programa estadistico SPSS Vs. 12, se
manifiesta el funcionamiento psicoldégico de 20
hombres dependientes de alcohol del Hogar la Colmena
“Santa Teresa” de la ciudad de Potosi, en la que se
puede observar un promedio de edad de 41 afios, en
la que existe una minima de 22 afios y como maximo 58

afios. (Ver Anexo)
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TABLA N° 1

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

ESCALAS DEL FECI Media
Escala de Depresidn 7,75
Escala de Ansiedad 6,5
Autoimagen 30,7
Neuroticismo 12,75
Extroversién 14,2
Psicoticismo 5,95
Escala L 9,4
Irracionalidad Cognitiva 41,95
Autoceficacia 18,7
Autoestima 37,1
Satisfaccidn de necesidades 34,8
Alexitimia 40,15
Ansiedad Social Subescala de Gambrill
y Ritchie 58, 6
Tolerancia a la Frustraciédn 11,25
Repertorio Conductual 48,1
Escala de Asertividad de Rathus -1,15
Perfeccionismo 47,45
Vulnerabilidad Bioldégica 16,6

Segun las puntuaciones obtenidas en el FECI,
se manifiesta un funcionamiento psicoldégico global
en la que las escalas de Autoimagen, Tolerancia a
la frustracidén, Escala de Asertividad de Rathus vy
Perfeccionismo, puntian un promedio Bajo; en cambio
las escalas de Extroversiodn, Psicoticismo,
Alexitimia, Ansiedad Social % Vulnerabilidad
Biolégica, punttan un promedio de nivel Alto.

Manteniéndose en nivel Medio las otras escalas.

Por lo tanto, de acuerdo al analisis

cualitativo que se puede obtener de los resultados
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se diria que esta muestra es caracterizada por un
perfil psicoldégico en la que se reflejan Dbajos
niveles de tolerancia a la frustracidn %
asertividad con dificultades en el proceso de
vinculacién por los niveles altos de psicoticismo,
extroversidn ansiedad social, que de base
manifiesta un alto nivel de vulnerabilidad

bioldbégica.

4.1.1 RESULTADOS EN EL PARADIGMA BIOLOGICO
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Ss|Ne|Ex|Ps|M | A VB

1 (51183 (94| 4 (19

2 |120(13| 6 | 5|6 15|12

3|10(17|19 |7 (8| 5 |14

4 (19|15| 6 (13| 4 |10 |12 TABLA N°2

5 16|17 | 3 |13|5 | 8 | 14 Estadisticos Descriptivos

6 (197 (10| 4|9 |7 |26 ESCALAS Media

7 101181 3 13/ 9| 6 | 21 Neuroticismo 12,75

8 13|15/ 3 (1416 | 9 | 10 Extroversidn 14,2

9 1411111121818 |27 Psicoticismo 5,95

101216 2 [12]3 | 8 | 18 Escala L 2.4

11 s T12 T8 T10li2 12 36 Escala de Ansiedéé 6,5
Escala de Depresidn 7,75

12/10113 (3 |8 |9 | 4 |13 Vulnerabilidad

13|13| 6 | 5 [12(13 22 Bioldgica 16,6

14|13 |15| 6 [ 8 | 3 25

15| 8 |14|9 (8|8 | 7 |13

16 |17 (12| 3 |17| 7 [ 10 | 10

17| 4 |14 | 5 05| 5

18 16| 7 017 |1

19 (12|16 | 7 (14| 5| 9 |19

20 (17 (19 (10| 6 (11| 7 |15

De acuerdo a los resultados gque se analizan
en la poblacidén; segln el paradigma bioldgico, se
obtuvo un puntaje alto en la escala de extroversidn
con un promedio de 14,2 esto quiere decir que estos
hombres dependientes del alcohol se orientan hacia

el mundo externo, més que al interno.

En la escala de psicoticismo se obtuvo un
puntaje alto de 5,95 gque se considera como el grado
de psicopatia, agresividad, terquedad e
impulsividad presentado por esta poblacidén. Por
tltimo se toma en cuenta la escala de
Vulnerabilidad Bioldgica en la cual se obtuvo un

puntaje alto de 16,6 esto sefilala que existen
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indicadores de alteraciones orgédnicas, como por
ejemplo: tipo de parto, problemas del desarrollo,
TEC, etc. Que qguizas estuvieron enmarcadas durante
las diversas etapas de vida de estas personas. Por
consiguiente es importante seflalar que de acuerdo a
la teoria, el funcionamiento psicoldégico de las
personas dependientes al alcohol a nivel del
paradigma Bioldgico tiende a considerarse como
personas con caracteristicas de extroversidn,
psicoticismo y vulnerabilidad bioldgica alta;
denotando que existe la pérdida de control vy
consumo compulsivo por las caracteristicas

mencionadas.

4.1.2 RESULTADOS EN EL PARADIGMA COGNITIVO

|Ss|IC|Aef|P|
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36| 22 | M
51| 20 |55
42| 18 (44
50| 23 |64
55| 24 |55
40| 15 |37
32| 25 |40

35( 20 |42
501 17 |62 TABLA N° 3

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

O 0| N| o O | WO N| =

-
o

35| 17 |44

ESCALAS Media

-—
-—

60| 15 |54

Irracionalidad
Cognitiva 41,95

-
N

44| 17 |40

-
w

34|14 150 Autoeficacia 18,7

-
H

40| 20 (49

Perfeccionismo 47,45

-
(5}

39( 18 |39
38| 15 |46
41| 20 (M
28| 20 |42
42| 17 (50
47| 17 |54

-
(=2}

-—
~

-
(]

-
©

N
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En el paradigma Cognitivo se tiene 1los
siguientes resultados; de acuerdo a la escala de
Irracionalidad Cognitiva y Autoeficacia manifiestan
un puntaje medio, 1o que implica que el
funcionamiento psicoldédgico general en estas 4&reas
se mantienen estables, siendo que no existen
caracteristicas de que esta poblacidn dependiente
del alcohol tengan problemas en cuanto al nivel de
procesamiento de informacidn % niveles de
interpretacidén de la realidad; sin embargo en la
escala de perfeccionismo manifiestan un puntaje
bajo con un promedio de 47,45, segun los parédmetros
esperados, esto se relacionaria con el poco afan

de perfeccidén en el trabajo, disminucidén del grado
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de autoexigencia personal de hacerlo todo muy bien.
Por lo tanto se estaria mostrando que existe
desinterés en cuanto a la superacidn personal de

ésta poblaciédn.

4.1.3 RESULTADOS EN EL PARADIGMA INCONSCIENTE

Ss Ax
1 43
2 46
3 35
4 55
5 43
6 43
7 26
8 38
9 42
10 40
11 48
12 44 p TABLA N° 4
= e ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
14| 43 ESCALAS Media
15 39 Alexitimia 40,15
16 39
17 32
18 29
19 34
20 42
El funcionamiento psicoldgico de esta

poblacién dependiente al alcohol, a nivel del
paradigma Inconsciente se observa que en la escala
de Alexitimia se obtuvo un puntaje de 40,15 lo que
es calificado como alto; esto significaria que
existe el grado de dificultad para que la persona
pueda contactarse con su mundo afectivo, consigo
mismo, para percibir y describir adecuadamente sus

sentimientos, expresar emociones y tener fantasias,
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también se estaria relacionando con la tendencia a
presentar pensamiento practico 'y concreto. De
acuerdo a las 1investigaciones se considera que
existen cortes emocionales de situaciones concretas
en este tipo de poblaciones, que hace dificultoso

la significacidén emocional de una vivencia.

4.1.4 RESULTADOS EN EL PARADIGMA AFECTIVO

2
(7)

SN | TF
38 |12
27 |15

TABLA N° 5
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

23 [10
49 | 9 ESCALAS

Media

32 |17 Satisfaccidén de 34,8
15 |11

26 | 8

necesidades

Tolerancia a la 11,25

36 |13
38| 8 Frustracioén

o ol N| o a|l & w| M| o

-
o

39 (14
32 |7
2 |35(|10
13|39 ]| 8
14 | 46 |13
15 36 |13
16 | 37 |13
17 140 | 9
18 | 28 |12
19 [ 46 |14
20|34 (9

-
-

Los resultados del funcionamiento psicoldgico
en el paradigma Afectivo manifiestan que esta
poblacién dependiente al alcohol en cuanto a la
escala de satisfaccidén de necesidades obtuvo un

puntaje de 34,8 que es considerado como medio y en



80

la escala de Tolerancia a la Frustracidén obtuvo un
puntaje de 11,25 que es valorado como bajo lo que
significa que existe bajo grado de adaptacidn a
situaciones en las cuales no se obtiene el objeto
necesario para satisfacer necesidades o no se logra
un objetivo al cual se aspiraba. Esto es explicable
porque las personas gque son dependientes al alcohol
por lo general Dbuscan obtener gratificaciones de
inmediato, teniendo 1la dificultad para esperar la

satisfaccidédn o recompensa.

4.1.5 RESULTADOS EN EL PARADIGMA
CONDUCTUAL/AMBIENTAL
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Ss [RC [ ASR | AS
1 (42| 1 |58
2 |41 | -28 |47
3 (48| +12 |70
4 160 4 (85
5 (67| +9 |73
6 |29 | -14 | 58
7 | 66 | +14 | 65
8 (48| +4 (53
9 [31] +0 |64 TABLA N° 6
10 | 47 | +8 | 57 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
11 (57 | +0 |48 ESCALAS Media
1239 ] 22 | 44 Repertorio Conductual 48,1
13 | 34 | -24 | 69 Escala de Asertividad de
14 | 64 | +10 | 50 Rathus -1,15
15 | 47 | +11 | 50 Ansiedad Social
Subescala de Gambrill
16]45) 20 |51 Ritchie T g,
17 | 37 | +25 | 52
18|39 -2 |36
19|42 | +8 |70
20 (79| -9 |72

Los resultados del funcionamiento psicoldgico
en el paradigma Ambiental/ Conductual reflejan que
en la escala de Repertorio Conductual la poblacidn
dependiente al alcohol obtuvo un puntaje de 48,1 que
es valorado como medio; en la escala de Asertividad
de Rathus se obtuvo un puntaje de -1,15 que es
valorado como bajo, esto se refiere que existe un
bajo nivel en esta poblacidén para que sean capaces
de expresar lo que piensan y sienten, de defender
con decisidén y firmeza sus derechos, sin atropellar
los derechos de los demés; y en la escala de
Ansiedad Social (sub-escala de Gambrill y Ritchie)
se obtuvo un puntaje de 58,6 que es valorado como

alto, por lo tanto se refiere al grado de ansiedad y
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disconfort emocional gue presenta esta poblacidn
frente a diferentes situaciones; este resultado
daria a entender que existen rasgos ansibdgenos al
momento de entablar las conversaciones en diferentes
ambitos, sumado al manejo inadecuado de las

habilidades conversacionales.

4.1.6 SISTEMA SELF

w
(7)

Ae | Ai
36 | 34
33 (20
40|35 ESTADISTICOS

34 (36 DESCRIPTIVOS

44 |27 ESCALAS Media
29 |20 Autoestima 37,1

TABLA N° 7

42 | 28 Autoimagen 30,7

36 |37
35|22
35|39
43 |35
36 | 29
41|35
38 |37
35|33
37 |29
43 |31
30 |33
38 |21
37 |33

O o N[ | O »| W| N|

-
o

-
-

-
N

-
w

-—
S

-
a

-
o

-
~

-
©

-
©

N
(=}

E1l funcionamiento psicoldégico en el sistema
Self manifiesta un nivel medio en la escala de

Autoestima con un puntaje de 37,1; esto implica que
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el modo de cdémo se sienten asi mismos es moderado,
en relacidén a la escala de Autoimagen que se puntud
como 30,7, que es valorado como bajo, esto
significa que esta poblacidén dependiente de alcohol

pareciera tener una visidén pobre de si mismos.

4.1.7 PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA
DESDE EL EIS
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Es importante realizar un andlisis concienzudo
respecto a los factores etioldgicos explorados en
la tipologia de los hombres dependientes al alcohol
para un mejor abordaje, por lo tanto se deberé
partir de las A&reas de intervencidédn que se trabaja
al interior del Centro de Rehabilitacidén para
Alcohdélicos Hogar la Colmena “Santa Teresa” de la
ciudad de Potosi, por 1lo gque a continuacidén se

sefiala lo siguiente:

TABLA N° 8

Se lograra el reconocimiento y
reduccién de los sintomas de
ansiedad, tensién e irritabilidad
en situaciones de estrés, para
permitir el relacionamiento
asertivo con el entorno del
residente y afrontar 1las crisis
que conlleva las recaidas.

Se generara estabilidad y control
del mundo afectivo del residente,
para afrontar situaciones
criticas. Previo diagnéstico
Integral planteado por la
Psicoterapia Integrativa.

- Identificacién de los
pensamientos automaticos.

- Identificacién,
reconocimiento y
expresién de las
emociones.

- Control y canalizacién de
los impulsos y actos.

Se producirad 1la reafirmacién y
despertar espiritual en el
residente, permitiendo que
realice un camino de fe,
esperanza y valor en su vida de
crecimiento personal.
Se mejorara la calidad de
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relaciones con los miembros de la
familia del residente siendo que:
- Exista la capacidad de
comprensién fraterno -
filial.
- Identificacién clara de las
normas y limites.
- Acompafiamiento e informacién
sobre 1la comprensién de la
enfermedad del alcoholismo.

Siguiendo la légica de Intervencidén, lo que se
pretende lograr desde el E.I.S, es el abordaje
completo de la persona gque se encuentra en proceso
de rehabilitacidén, por 1lo tanto se tomaran en
cuenta las variables implicadas en los trastornos
adictivos; iniciando con la capacidad de pesquisar

los factores protectores y de riesgo:

TABLA N° 9
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FACTORES DE RIESGO

Conflictos emocionales
Personalidad

Busqueda de novedades
Exposicién al riesgo

Baja evitacidén del dafio
Impulsividad Yy
desinhibicidn
Hiperactividad y labilidad
emocional

Conductas antisociales
Expectativas positivas del
consumo

Trastornos de personalidad

Psicopatologia, trastorno

PSICOLOGICAS de conducta y problemas de
salud mental.
— Depresidn
— Trastorno por déficit de
atencién con
hiperactividad
— Alienacidén y rebeldia
— Agresividad
— Consumo temprano de drogas
y alcohol.
— Consecuencias del abuso
fisico, sexual o emocional
— Ausencia de valores ético-
morales
) - Familiar de primer grado
BIOLOGICAS

dependiente de alcohol
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Trastornos Mentales

Uso precoz de alcohol o
drogas

Factores genéticos
Factores de tipo
biolégico (sexo y edad)
Factores constitucionales
(ej., dolor o enfermedad

crbénica)

AMBIENTALES

Amplia disponibilidad
Permisividad familiar en
el uso de sustancias

Pares consumidores
Conflictos familiares

No practicar una religidn
Bajo rendimiento
académico o haber
abandonado el colegio
Provienen de un hogar
destruido o de un hogar
con muchas discordias
entre los padres,
especialmente cuando 1los
padres estaba ausente o
era rechazador pero no

castigador.
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FACTORES PROTECTORES

PSICOLOGICAS

Personalidad normal

Desarrollo psicoldg

normal

Habilidades sociales

Religiosidad
Creencia en el or
social

Creencia en la pro

autoeficacia

Habilidades P

adaptarse a
circunstancias

cambiantes

Orientacidn soc

positiva

Aspiraciones de futuro

Inteligencia

Resiliencia

ico

den

pia

ara

las

ial

BIOLOGICAS

Ausencia de rie
familiar de dependen
de alcohol

Desarrollo y crecimie
normal

Ausencia de tener pad

consumidores.

Sgo

cia

nto

res

AMBIENTALES

Disponibilidad Limitada
Padres con normas cla

respecto del uso

sustancias

ras

del
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Pares y amigos no
consumidores

Participacidn en
instituciones

prosociales: iglesia,
clubes

Apego familiar
Oportunidades para la

implicacién en la familia

Creencias saludables %
claros estandares de
conducta

Altas expectativas
parentales

Un sentido de confianza
positivo

Dindmica familiar
positiva

Sistema de apoyo externo
positivo

Oportunidades para
participar como un
miembro activo de la
comunidad (oportunidades

y refuerzos)

Descenso de la
accesibilidad a la
sustancia

Normas culturales que
proporcionan altas

expectativas para los
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jévenes

— Redes sociales y sistemas
de apoyo dentro de 1la
comunidad

— Minimizan la probabilidad
de consumo: padres gue

apoyan y  se comunican

activamente con sus
hijos, establecen \%
refuerzan limites con

autoridad vy dirigen la
vida familiar con bajos
niveles de estrés %

conflictos.

Es en este sentido que se toma en
cuenta las intervenciones correspondientes a cada

paradigma:

4.1.7.1. PARADIGMA BIOLOGICO.

Considerando luego la relevancia del paradigma
bioldbégico, tanto en la génesis como en la
mantencidén de la problematica de las adicciones vy
dependencia al alcohol a nivel de tratamiento e

intervencién en este ambito se puede sugerir:

1.- Un diagnéstico adecuado de cualquier patologia
médica asociada y/o producida por el consumo de
drogas para su adecuado tratamiento médico-

farmacoldégico.
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2.- Evaluacién de dafio orgéanico por instrumentos
especificos (SPECT, TAC, pruebas psicoldbgicas,
etc) .

3.- Farmacoterapia cuando corresponda, ya sea para

el manejo de los sintomas asociados a la
comorbilidad presente, para el manejo del sindrome
de abstinencia (desintoxicacidén) y/o para el manejo
de ciertos rasgos de personalidad o temperamentales

que hagan peligrar la abstinencia del paciente.

4.- E1 uso de féarmacos (agonistas o antagonistas)
para ayudar al control de la abstinencia, como una

forma de terapia aversiva o descondicionamiento.

5.- Considerar el uso de la internacién u
hospitalizacidén de una persona drogodependiente
para favorecer su desintoxicacidn y abstinencia

inmediata, junto con reducir el peligro vital.

6.- Realizar un trabajo en la modificacidén de los
umbrales de sensibilidad del paciente y en su

integracién sensorial.

4.1.7.2. PARADIGMA AMBIENTAL/ CONDUCTUAL

Ahora bien, en términos de intervenciones
clinicas y terapéuticas considerando la relevancia
del paradigma ambiental/conductual, tanto en la
génesis como en la mantencidén de la problemética de

las adicciones, es posible mencionar:
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1.- Considerar diferentes estrategias de
intervencién y cambio ambiental para favorecer la
abstinencia o disminucién del consumo de drogas;
esto implicaré intervenir no sbélo a nivel
individual, sino también a nivel de intervenciones
familiares y con otras redes de apoyo que
favorezcan la abstinencia y prevengan o manejen la
codependencia del sistema interpersonal del
paciente (Guajardo et al., 2003; Stanton et al.,
1991).

2.-Trabajar con estrategias de prevencidén de
recaidas, especialmente aquellas orientadas al
manejo, prevencidn y control de estimulos

gatillantes y manejo de situaciones de riesgo de

consumo y deseos de consumir (craving) (Marlatt,
1985) .

3.- Considerar intervenciones grupales por sobre
intervenciones individuales, favoreciendo la

posibilidad de generar un ambiente de aprendizaje y
modelaje para el paciente dependiente. Las
instancias grupales fomentaradn mas potentemente la
motivacién al cambio y la posibilidad de regulacidn
de una serie de procesos interpersonales, como por
ejemplo, la capacidad de dar y recibir feedback, 1la
capacidad de aprender de otros, de empatizar con
otros, etc. Asimismo, permitird el despliegue vy
aprendizaje de una serie de habilidades que
fomentardn un mayor repertorio conductual en el
paciente adicto, mayores habilidades sociales vy

mayor asertividad (Santander, 1999).
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4.- Las 1intervenciones en el ©paciente adicto
deberan fomentar y reforzar conductas asociadas a
la extincidédn de aprendizajes y condicionamientos
ligados al consumo de alcohol. Técnicas como la
discriminacién y control de estimulos, el refuerzo
contingente de <ciertas conductas, el generar un
ambiente patodisténico para el consumo (no
reforzador ni codependiente), etc. aplicados en
situaciones de role playing, a través de ensayos
conductuales y asignacidén de tareas serdn de alta
utilidad para manejar las variables y principios de

influencias del paradigma ambiental- conductual.

5.- Trabajar en la funcidén de toma de conciencia de
las consecuencias de la conducta, tanto a corto,

mediano y largo plazo.

6.— Modificacién del estilo de wvida del paciente
dependiente: uso de su tiempo, actividades
recreativas vy de esparcimiento, sobre todo al

interior de la convivencia del hogar.

4.1.7.3. PARADIGMA AFECTIVO

En términos de intervenciones <clinicas vy
terapéuticas considerando la relevancia del

paradigma afectivo, se recomendaria:

1.- E1 trabajo en el procesamiento emocional en el
paciente dependiente es de suma relevancia, tanto
para incrementar su capacidad de disfrutar
naturalmente; bajar los umbrales ©para afectos

positivos; reforzar la capacidad de tolerar afectos
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displacenteros y “hacerse cargo” de ellos; el poder
aprender a reconocer afectos y expresarlos
asertivamente, etc. Estrategias que fomenten, por
ende, el contacto afectivo en el paciente serian
las mas recomendables, considerando desde la
confrontacidn directa, el uso de imagineria
afectiva guiada, el uso de role playing hasta la
expresién y elaboracidén de aspectos dolorosos de la
historia de vida del ©paciente, los duelos o

pérdidas.

2.- Fomentar y potenciar el repertorio conductual
del ©paciente para una mayor satisfaccidén de

necesidades (incremento de la conducta pulsante).

3.- Reforzar en los hombres dependientes internos
la capacidad de empatia y el reconocimiento de
necesidades y afectos no sélo en si mismo sino en
otros, lo que se traducird en mejores relaciones
humanas y, por ende, en una mayor fuente de afectos
y contencién emocional. Se iniciaria con el cuidado
y proteccidédn de los animales gque se cuentan para

las terapias ocupacionales.

4.- El1 trabajo en 1la motivacidén al cambio del
paciente (para la suspensidén del consumo) es de
central importancia, pues es la puerta de entrada a
cualquier tipo de intervencidén vy posibilidad de
tratamiento. La motivacidén se puede ir trabajando
gradualmente, vy no sbélo necesariamente con el
paciente mismo, sino también con su sistema de
redes, el cual de alguna manera coadyuve al cambio

y a que la abstinencia y rehabilitacidén tengan un



95

sentido para el enfermo. Dedicar un tiempo incluso
para sélo trabajar en entrevistas motivacionales
con el paciente es central (Millar et al., 1999).
Identificando de esta manera las fases por el cual
estdn atravesando los internos que viven este

proceso de rehabilitacidn.

4.1.7.4. PARADIGMA COGNITIVO

En términos de intervenciones <clinicas vy
terapéuticas considerando los principios de
influencia y factores mantenedores del consumo del

paradigma cognitivo, se recomendaria:

1.- Trabajo inicial, a través de la psicoeducacidn
y confrontacidén especialmente, en conciencia de
enfermedad, es decir, trabajar en gque la persona
tome conciencia de su patologia, la conozca y se

haga cargo.

Al respecto, las intervenciones
psicoeducacionales, tanto para el paciente como
para su red de apoyo (familia, pareja, etc.) son de
suma importancia y son el principal factor (junto
con la motivacidén al cambio) para generar un cambio
conductual que transforme o modifique el patrdn de
consumo del enfermo. Es asi que se deberd trabajar

con los niveles de la codependencia.

2.- Toda intervencidédn en el paciente dependiente
deberd orientarse a generar un locus de control
interno (cambio atribucional) con respecto a su

enfermedad (“hacerse cargo”), como también a
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generar expectativas de cambio y de logro, a través
de la consecucién de metas de corto plazo vy
reforzantes contingentemente. Es asi como el logro
de tiempos 1limitados de abstinencia, el uso de
refuerzos contingentes, el paso a diferentes etapas
en un tratamiento de rehabilitacidén, por ejemplo,
estdn orientados a incrementar la autoeficacia del

paciente y de su red.

3.- Uso de técnicas de reestructuracidén cognitiva
para manejar mitos, expectativas irreales de cambio
y acerca del consumo de alcohol, como también

acerca de la enfermedad adictiva.

4.- Un trabajo de gran relevancia en todo
tratamiento para la rehabilitacidén de pacientes
dependientes debe considerar la educacién %
entrenamiento en estrategias de prevencidén de
recaidas: aprender a reconocer seflales de alerta;
lograr el control de estimulos gatillantes y el
desarrollo de estrategias de enfrentamiento a
situaciones de alto riesgo; el entrenamiento para
pesquisar seflales de alerta o cambios personales a
nivel cognitivo-emocional y conductual que hablan
de un proceso de recaida; etc. En general, las
estrategias de prevencidén de recaidas apuntan a un
fortalecimiento en el autocontrol del paciente y la
generacibédn de mayores expectativas de autoeficacia

y logro.
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5.- Entrenamiento en habilidades de resolucidén de

conflictos y problemas.

4.1.7.5. PARADIGMA INCONSCIENTE

En términos de intervenciones clinicas 3%
terapéuticas considerando los principios de
influencia y factores mantenedores del consumo del

paradigma inconsciente, se recomendaria:

1.- Reforzar y fomentar la conciencia de enfermedad
que lleva a generar egosdistonia en el paciente con
respecto a su funcionamiento.

2.- El uso de la confrontacién como estrategia para
romper con las Dbarreras y mecanismos defensivos
como la negacidén y minimizacién. Al respecto, la
confrontacidn en espacios grupales, con la
posibilidad de contar con la retroalimentacidédn de
pares también adictos potenciarian autn mas la

efectividad de esta estrategia.

3.- El1 trabajo y elaboracién de 1la autobiografia
del paciente, Jjunto con el uso de estrategias
generales de autoexploracidén fomentardn la toma de
conciencia del paciente con su enfermedad, asimismo

con respecto a su mundo interno y mundo afectivo.

Esto también favorecerd la identificacidén y el
trabajo de correccidén y elaboracidén en los procesos
de significacidén disfuncionales generados

tempranamente.
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4.1.7.6. SISTEMA SELF

En términos de intervenciones clinicas vy
terapéuticas considerando los principios de
influencia vy factores mantenedores del consumo
desde el sistema Self, el EIS principalmente
intenta fomentar el desarrollo de trascendencia sea
esta por lo espiritual o por otras vias, por lo gue

se puede recomendar lo siguiente:

1.- Se incremente los niveles de Autoestima,
utilizando el egograma como herramienta para la
optimizacién de afectos positivos acerca de si
mismo y la valia que es de suma importancia para la
propiciacién de proyectos de vida construidos para
corto, mediano vy largo plazo. ©No obstante es
importante considerar que el mirarse a través del
espejo es una técnica de poder redescubrirse e

inclusive el valorarse de mejor manera.

2.- La capacidad de verse a si mismos como
personas que a pesar de haber pasado por
situaciones dificiles pueden calificarse de manera
mejor, es asi que el trabajar con las ideas
irracionales es de suma importancia, porque va
provocar el cambio del esquema corporal y del

sentimiento de valia.

3.- Las instancias de A.A. forman parte de lo que

implica el despertar espiritual, para dar lugar a
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lo que es el sentido de vida y de alguna manera

generar la motivacidén al cambio.

4.- Permitir de manera paulatina el acercamiento
espiritual, configuran las funciones de conduccidn
de vida % btsqueda de sentido, porque
independientemente de tener redes cercanos de apoyo
o no, el poder encontrarse consigo mismo, para un
enfermo dependiente del consumo de alcohol
revitaliza la existencia de la wvida, gque en otra
oportunidad fue crepusculada por las circunstancias

de consumo.

4.1.7.1 INTERVENCION ESPECIFICA DESDE LOS PARADIGMAS
COGNITIVO - CONDUCTUAL

A lo largo de lo explicitado y explorado en
la poblacién dependiente al alcohol, se puede
pesquisar los principios de influencia que derivan
de cada paradigma considerdndose desde una mirada
integral y no dejando de ver los 360° de la persona,
por lo que es importante ir precisando la
intervencidén clinica terapéutica que mayor aportes y
resultados han generado, es en tal motivo que se
inclina la propuesta de 1intervencidén desde este
paradigma, como el autor Ronald M. Kadden,autor de
la terapia Cognitivo Comportamental para la
dependencia a las sustancias, establece tres

principales necesidades:

(1) Identificar las necesidades especificas para

cuya satisfaccidén son usados el alcohol y las drogas
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(2) Desarrollar habilidades que provean formas
alternativas de saldar esas necesidades.

(3) Aplicacién del modelo de prevencidn en recaidas
(PR) trabajado por Marlatt y Gordon (1985), que a
continuacién se explicitara, para el abordaje

correspondiente:

[ Estilo de Vida Necesidad de Necesidad de
indulgencia indulgencia

t

Exposicion a

Recaida situaciones

de alto riesgo
(SAR)

A 4

Efecto violacion

. . Disminucion de Manejo
de abstinencia + Caid L . .
. alda Autoeficacia+ Expectativa inadecuado
efectos iniciales
+ del consumo de SAR

de sustancia

De acuerdo al recuadro anterior es importante
realizar un diagndéstico integral desde el EIS,
donde se podréd pesquisar con bastante propiedad el
estilo de wvida que los dependientes al alcohol
manifiestan, esto con el fin de identificar los
principios de influencia, estimulos efectivos vy
situaciones gratificantes o gatillantes que 1los
inclinan al consumo, por otra parte este aspecto da
lugar a iniciar con la necesidad de indulgencia o

reforzador positivo, ©para darse el ©permiso de
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aceptar la idea de consumir, llegdndose a producir
el craving o deseo de consumo, donde el consumidor
comienza a utilizar los mecanismos de defensa de
racionalizar su deseo y negarse de estar enfermo,
exponiéndolo a situaciones de alto riesgo, donde al
darse un mal manejo se produce una disminucidén de
la autoeficacia y las habilidades de confrontacién
al deseo generdndose una expectativa positiva de
consumo, teniendo como resultado la caida,
desencadenadndose una violacidén de la abstinencia vy

efectos iniciales de la sustancia del alcohol.

Es de esta manera frente a este panorama
tomando las aplicaciones de Marlatt y Gordon, se
trabaja en realizar entrenamientos en el desarrollo
de habilidades confrontativas, donde la estrategia
principal es evitar las Situaciones de Alto Riesgo
(SAR), donde a través del desarrollo de 1las
habilidades intrapersonales se permite fortalecer
la toma de decisiones, que permite a los paciente a
anticipar vy evitar decisiones que los 1lleven a

estar en situaciones de riesgo.

Es de esta manera que el recuadro permite
realizar una aproximacidén de conocer con mayor
amplitud el estilo de wvida de los pacientes para,
identificar 1las situaciones que 1los exponen al
consumo y de esta manera promover el desarrollo de

actividades que sean incompatibles con el consumo.

Por otra parte es importante sefialar que 1los
otros ©paradigmas estan presente en el abordaje

especifico de la Prevencidén en Recaidas, como es el
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caso que del ©paradigma inconsciente donde es
necesaria que los pacientes amplien sus niveles de
conciencia, para poder diferenciar las situaciones
de alto riesgo y los eventos gatillantes para el

consumo.

En el caso de que el afrontamiento de una
situacidén de alto riesgo no haya sido adecuado y el
paciente haya recaido, el modelo permite ampliar
esta 1intervencidén clinica, 1llegado a especificar
los factores no comunes de una intervencidén, donde
se plasman como experiencias de aprendizaje, es de
esta manera gque las recaidas son una oportunidad
para identificar situaciones gatillantes vy las
expectativas que pudo tener el paciente al consumir
en esas circunstancias, donde se aclara gue no
necesariamente es volver a punto <cero de 1la

terapia.

Se toma en cuenta que se debe confrontar al
paciente para identificar qué hizo en la situacidn
de alto riesgo, qué fue de ayuda y qué no lo fue, a
raiz de esta intervencidn, se debe formular un plan
que fortalezca lo que funciondé y compense 1las
debilidades, para promover un afrontamiento méas
efectivo en el futuro. Por otra parte es importante
realizar indagaciones respecto a los posibles
sentimientos de culpa gque ponen en riesgo al

paciente de volver a consumir.
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4.2 DISCUSION

Las caracteristicas de consumo de alcohol
que los hombres y mujeres en general estéan
sometidos por las distintas influencias del
entorno, familia, trabajo, personales y otros que
permiten realizar distintos abordajes desde
diferentes perspectivas. Ahora bien, no obstante
las similitudes y diferencias dgque cualitativamente
pueden encontrarse de los datos que ayudan a
construir el funcionamiento psicoldégico de 1los
diferentes sujetos de la investigacidén, al realizar
los analisis de la informacidén recopilada con
pruebas estadisticas y gque permiten comparar los
perfiles de todos 1los sujetos de la muestra, se
obtiene como, sin distingo de edad, las variables
de “Extroversidédn”, “Psicoticismo”, “Autoimagen”,
“Alexitimia”, “Tolerancia a la Frustracién”,
“Asertividad baja”, “Perfeccionismo”, “Ansiedad
Social” 'y “Wulnerabilidad Bioldgica” parecieran
estar relacionadas de alguna manera con el
trastorno adictivo comin en todos los sujetos de la
muestra; esto, debido a que en todas las variables
anteriores se obtienen estadisticos descriptivos
significativos, 1o gque muestra que se obtienen
puntajes no esperados, y dgue por ende, pudieran
estar asociados a las caracteristicas distintivas
del funcionamiento psicoldgico de todo paciente
dependiente, como se explicd anteriormente en la

presente investigacién.
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Sin embargo cabe mencionar que la
investigacién en cierta manera no permite realizar
la generalizacidén ni tampoco inferencias, por la
constancia de responder a una muestra poblacional
menor a los 30, que es 1lo esperable en pruebas
estadisticos del tipo t de Student, por otra parte
es 1interesante referirme al hecho de que no
necesariamente se hace investigacidén con muestras
mayores, para considerarse como relevantes; por lo
tanto el objeto de estudio especifico al caso daré
una nueva perspectiva de intervencidén vy accidn
frente a las caracteristicas de dependencia al

consumo de alcohol.

Por otra parte es necesario tomar en cuenta
investigaciones que se han realizado a lo largo de
la exploracidén de la enfermedad del alcoholismo en
correlacién con el grupo de mujeres dependientes,
puesto que existiria la posibilidad de divergencia
en algunas caracteristicas del funcionamiento
psicoldégico entre hombres y mujeres, en ese
entendido seria interesante ©poder explorar 1los
niveles de recuperacidén entre ambos grupos de
personas, pero es interesante poder visibilizar que
esta muestra estudiada refleja resultados que estén
muy aproximados a lo que la misma literatura
refleja de acuerdo a las <caracteristicas del
funcionamiento psicoldgico visto desde la mirada

del Enfoque Integrativo Supraparadigméatico.

Asimismo en el marco de 1ir construyendo
ciencia, es importante resaltar el hecho de que el

Alcoholismo como enfermedad, va en incremento en el
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grupo poblacional de mujeres, es decir que cada vez
existen mujeres alcohdélicas y también el hecho de
que a un consumo precoz de bebidas alcohdlicas cabe
mayor posibilidad de volverse dependiente al
alcohol, es de esta manera que tomando los aportes
cientificos del EIS se deberian incrementar en este
grupo poblacional o) de riesgo los factores
protectores, para qgque se reduzcan los niveles de

consumo.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las veces a raiz de diferentes
abordajes de intervencidén para las temdticas de
conductas adictivas y en este sentido de dependencia
al alcohol, la presente investigacidén ha intentado
abrir caminos de exploracién del funcionamiento
psicoldégico que los hombres en este caso manifiestan a
través de un abordaje desde la mirada del Enfoque
Integrativo Supraparadigmatico, por lo que se obtuvo
datos interesantes vy relevantes para plasmarlo en

nortes orientadores de intervencidén terapéutica.

En este sentido, al parecer desde el paradigma
Bioldgico observamos que los niveles de influencia vy
predisposicién bioldébgico en estos  hombres esta
intimamente relacionado «con el deseo 'y consumo
excesivo de alcohol, esto por las caracteristicas
demograficas de las que provienen la mayoria de 1los
internos que estan atravesando el proceso de
rehabilitacidn, es asi que vienen de familias
consumidoras, de fuentes laborales que propicia el
consumo excesivo de alcohol (es el caso de 1la
afluencia de la mineria), situacidén de riesgo como el
de vivir en las calles hasta llegar a los “puntos” (se
denomina “puntos” a los lugares especificos donde se
relnen gente a tomar y beber exclusivamente alcohol,
siendo su Unica fuente de gratificacidén, en la que se
pierde la conciencia de los dias). Todo este panorama
nos permite dar luces que el mismo sistema de

gratificacidn requiere con mayor intensidad el
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neuroquimico que 1le produce el placer deseado para
vivir; es asi que la Dbiologia de 1los hombres
dependientes del alcohol de 1la muestra han sufrido

ciertos cambios fisioldégicos irreversibles.

Desde el paradigma cognitivo en general se puede
concretizar que las funciones de tolerancia a la
frustracién en el nivel bajo y el perfeccionismo alto,
permite identificar niveles de distorsién cognitiva
del pensamiento, siendo que los hombres de la muestra,
tienen la tendencia a auto-exigirse demasiado vy
frustrarse con mayor rapidez; esto explicaria las
recaidas continuas y frecuentes que se observan a 1lo

largo de su tratamiento.

Desde el paradigma inconsciente, la mayoria de
los hombres dependientes del consumo del alcohol
representados en la muestra, se encuentran en la fase
pre-contemplativa de la enfermedad segun lo expuesto
en la terapia motivacional, siendo el atenuante para
ello la negacidén de la enfermedad, esto manifestado
por los niveles elevados de alexitimia, gue en
realidad tienden a racionalizar la enfermedad del
consumo de alcohol mas que aceptarla para su

tratamiento.

Cuando hablamos del sistema Self, podemos
referirnos de una manera mas asertiva al punto central
del si mismo de la persona, dgque le ha permitido

configurarse como un todo y ser existente en el mundo,
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por consiguiente el valorarse a si mismo no es féacil
para la muestra de la cual nos referimos, siendo que
no existe esa facilidad de verse de manera positiva,

por lo contrario tienden a desvalorizarse méas.

Es asi que este tipo poblacional dependiente del
consumo excesivo del alcohol manifiesta ser resistente
a tratamientos de diferente indole; sin embargo las
caracteristicas de intervenciones conductuales
permiten comenzar con el ciclo de intervenciones vy
tratamientos; claro estd que con las evaluaciones y el
diagndéstico integral, se permite amplificar el
panorama de intervencidén y tratamiento adecuado que

esta muestra especifica requiere.

De acuerdo a los resultados obtenidos en 1la
investigacién se puede concluir que la poblacidén con
la que se trabaja requiere de esfuerzo y continuo
trabajo, que cuente con profesionales especialistas
que intervengan de manera completa, es asi que el
Enfoque Integrativo Supraparadigmdtico ha abierto el
camino para una linea de intervencidén clara, directa y
sin ambigliedades que permite realizar con

profesionalismo una adecuada y mejor tratamiento.

La muestra de la investigacidédn si bien no es
concluyente, se puede inferir gque en gran manera se
asemeja a un funcionamiento psicoldégico comparado con
investigaciones de otros paises o bien de otras
ciudades del Estado, por cuanto iniciar los caminos de
exploracién, descripcidén e intervencidén se constituye
en un desafio primordial para guienes trabajamos con

poblaciones de similitudes caracteristicas.
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ANEXO |

ESCALAS E INSTRUMENTOS

Ficha de Evaluaciéon Clinica Integral FECI

Los datos de la presente investigacién se obtuvieron de la aplicacién de las
escalas de la Ficha de Evaluacién Integral FECI y de la Ficha de Evaluacion Integral
de Adicciones FECIAD (FECI modificado para los trastornos adictivos) que completan
todos los pacientes del Centro Integrativo de Adicciones CIAD y los pacientes de
consulta privada. Cabe destacar que las escalas utilizadas son idénticas en ambas
fichas.

Tanto el FECI como el FECIAD son cuadernillos de autorreporte (de papel y
lapiz), de administracién individual, de conducta tipica con respuestas libres y
prefijadas y de construccion estandar. Parte importante de las escalas del FECI (e
incluidas en el FECIAD) fueron disefiadas por los profesionales del Instituto Chileno de
Psicoterapia Integrativa ICPSI. Ademas se incluyeron escalas de amplia difusion en la
investigacion clinica, tales como el Cuestionario de Personalidad de Eynseck (EPQ); el
Cuestionario Multimodal de Historia de Vida de A. Lazarus; el Cuestionario de
asertividad de Rathus; la Escala de Rosemberg de Autoestima; la subescala de
Gambrill y Ritchie y la Subescala de Toronto Alexitimia.

En Chile, el ICPSI ha realizado diversos estudios a partir de muestras clinicas
de las cuales se han generado normas para dicha poblacién (estas fueron las normas
utilizadas en la presente investigacion).

Las escalas se describen a continuacion:
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PARADIGMA BIOLOGICO:

Cuestionario de Personalidad de Eyenseck: este es un cuestionario de
autorreporte construido por Eynseck en 1970. Este cuestionario incluye 4
escalas que evalian las dimensiones centrales de la personalidad
(determinadas desde la biologia), de acuerdo a los postulados tedricos del
autor se tiene:

-Neuroticismo: evalua dentro de un continuo el nivel de emotividad o
ansiedad del sujeto versus su nivel de estabilidad emocional.
-Extroversion-Introversion: evalua el tipo de orientacién del sujeto
hacia el mundo, ya sea externa o interna respectivamente.
-Psicoticismo: evalua el grado de psicopatia, agresividad, terquedad e
impulsividad presentado por el sujeto.

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

Este es un cuestionario con 101 items, los cuales tiene que ser
respondidos afirmativamente (Sl) o negativamente (NO), de acuerdo a lo
que estime la persona que esta siendo evaluada.

El EPQ ha sido investigado ampliamente y se ha constatado su
capacidad para predecir comportamientos de una persona. Estudios
realizados en Chile por el ICPSI han encontrado una fuerte relacion
entre neuroticismo y aspectos del funcionamiento afectivo, asi como
también con elementos psicopatologicos.

Escala de Ansiedad: construida por profesionales del ICPSI. Consta de
diversos items que evaluan sintomas asociados a la ansiedad (segun
criterios del DSM -lIV): problemas de atencidn y concentracion,
onicofagia, sudor en las manos, bruxismo, temblor de manos, comer en
exceso, problemas de memoria, mareos, diarreas, sequedad bucal,
ideas obsesivas, fatiga facil, miedos fobicos, angustia, insomnio,
pesadillas, cefalea, taquicardia, hipocondria, impotencia, frigidez,
eyaculacion precoz. A mayor puntaje, mayor ansiedad.

Escala de Depresién: construida por profesionales del ICPSI. Consta
de diversos items que evaluan sintomas asociados a la depresion
(segun criterios del DSM —IV): problemas de atencién y concentracion,
insomnio, exceso de sueno, fatigabilidad, irritabilidad, inapetencia, poco
deseo sexual, llanto, pena, aburrimiento, sentimientos de culpa, ideas de
muerte, desanimo, baja capacidad de disfrutar, reaccion de tristeza
frente a la frustracion, evaluacion poco feliz del momento actual. A
mayor puntaje, mayor depresion.

Escala de Vulnerabilidad Biolégica: construida por profesionales del
ICPSI. Consiste en diversos items del FECI que evaluan los diferentes
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indicadores de alteraciones organicas, como por ejemplo: tipo de parto,
problemas del desarrollo, TEC, etc. A mayor puntaje, mayor
vulnerabilidad

PARADIGMA COGNITIVO:

Escala de Irracionalidad Cognitiva: construida por profesionales del
ICPSI. Consta de 12 items que plantean en conjunto afirmaciones o
creencias que el sujeto debe marcar el numero que mejor representa el
grado en que cada afirmacion es aplicable a él (desde 1 “muy poco” a 5
‘mucho”). En esta escala el puntaje es directo, es decir, a mayor puntaje,
mayor irracionalidad cognitiva.

La validez es de constructo en cuanto guarda relacion con las variables
o dimensiones mas centrales en que las personas pueden
autoevaluarse.

Escala de Autoeficacia: construida por profesionales del ICPSI. Consta
de 5 items que abarcan las areas social, intelectual, laboral, relaciones
de pareja y sexual. Frente a cada una de estas el sujeto debe marcar el
namero (de 1 a 5) que mejor representa el grado en que se considera
capaz de desempefarse en las diferentes areas. En esta escala el
puntaje es directo, a mayor puntaje, mayor autoeficacia.

La validez es de constructo en cuanto guarda relacion con las variables
o dimensiones mas centrales en que las personas pueden
autoevaluarse.

Escala de Perfeccionismo: construida por profesionales del ICPSI.
Consiste en diversos items del FECI que abarcan los diferentes
subsistemas (rasgos de personalidad, sistema cognitivo y afectivo). A
mayor puntaje, mayor perfeccionismo.

La validez es de constructo en cuanto guarda relacion con las variables
o dimensiones mas centrales en que las personas pueden
autoevaluarse.

PARADIGMA INCONSCIENTE:

Escala de Alexitimia de Toronto: es de autorreporte y fue construida
por Taylor en 1985, en la Universidad de Toronto, Canada. En Chile no
existe estandarizacion ni adaptacion del test, a diferencia de Uruguay.
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PARADIGMA AFECTIVO:

Escala de Satisfaccion de Necesidades: construida por profesionales
del ICPSI. Consta de 10 items que explicitan algunas necesidades de
los seres humanos (necs. basicas, necs. sexuales, necs. de ser querido,
de compafiia y de contacto social, de logro, de prestigio, necs. de
esparcimiento, de saber, de amor y de trascendencia). Los sujetos
deben marcar el numero que mejor representa el grado en que dicha
necesidad se encuentra satisfecha en ese momento de la vida (desde 1
‘muy insatisfecho” a 5 “Muy satisfecho”). Esta escala es de puntaje
directo, es decir, a mayor puntaje, mayor satisfaccion.

La validez es de constructo en cuanto guarda relacion con las variables
o dimensiones mas centrales en que las personas pueden
autoevaluarse.

Escala de Tolerancia a la Frustracién: construida por profesionales del
ICPSI. Consta de 4 items que apuntan a la reaccion del sujeto frente a
frustraciones: tension, tristeza, desanimo, pena, rabia). El sujeto debe
marcar desde 1 a 5 lo que mejor representa su reaccion frente a esta
situaciones (1 es “muy poco” a 5 “mucho”). Esta escala es de puntaje
inverso, es decir, un alto puntaje indica baja tolerancia a la frustracién.
La validez es de constructo en cuanto guarda relacion con las variables
o dimensiones mas centrales en que las personas pueden
autoevaluarse.

PARADIGMA CONDUCTUAL-AMBIENTAL.:

Escala de Repertorio Conductual: construida por profesionales del
ICPSI. Consta de 14 items que enumeran diversas conductas
relacionadas con el comportamiento con otras personas. El sujeto debe
marcar el numero que mejor represente el grado en que cada afirmacion
es aplicable a él (desde 1= “poco” a 5= “mucho”). A mayor puntaje,
mayor repertorio conductual.

La validez es de constructo en cuanto guarda relacion con las variables
o dimensiones mas centrales en que las personas pueden
autoevaluarse.

Cuestionario de Asertividad de Rathus: elaborado en 1973.
Comprende 30 items que presentan situaciones de la vida diaria que
implican el desempefio de conductas asertivas. Algunos de los items
fueron escogidos del Cuestionario de Asertividad de Wolpe (1969) y de
Wolpe y Lazarus (1966). Otros en cambio son similares a algunos items
de las Escalas de Allport (1923) y de Guillford y Zimmerman (1956).
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Frente a cada uno de los 30 items, la persona debe responder con una
puntuacion que va desde el +3 al -3 (desde “Totalmente verdadero” a
“Totalmente falso”). Los puntajes negativos son considerados no
asertivos. Los puntajes que se pueden obtener en esta escala van desde
el -90 al +90.

La confiabilidad “test-retest” fue establecida por Rathus en 1973,
obteniendo un coeficiente de correlacion de Pearson entre puntajes pre
y post test de 0.78, indicando una estabilidad moderada y alta, y
practicamente idéntica si se le compara con el analisis de la confiabilidad
por mitades que reportd una correlaciéon de 0,77. En cuanto a su validez,
esta fue establecida por el autor en dos estudios, obteniendo
coeficientes de correlacién que fluctuaron entre 0.7 y 0.6. Estudios
similares se han hecho obteniendo puntajes de validacion entre los 0.6 y
0.8.

Subescala de Gambrill y Ritchie de Ansiedad Social: es una
subescala del Inventario de Asertividad de Gambrill y Ritchie (1975). Es
un autoinforme con 18 items, acerca del grado de ansiedad y disconfort
emocional frente a diferentes situaciones, con puntajes de 1 a 5 (de
menor a mayor disconfort emocional).

SISTEMA SELF:

Escala de Autoimagen: construida por profesionales del ICPSI. Esta
escala consta de 9 items que representan diversos rasgos en un
continuo entre dos polos extremos:

- Fisicamente atractivo- fisicamente poco atractivo
- Honesto- deshonesto

- Seguro- inseguro

- Simpatico- antipatico

- Responsable- irresponsable

- Estable- inestable

- Inteligente- poco inteligente

- Trabajador- flojo

- Exitoso- fracasado

La evaluacién va en un continuo de 2-1-0-1-2, donde 2 es marcada
acentuacion hacia ese rasgo, 1 es una tendencia a ese rasgo y 0 implica
que el sujeto se ubica entre ambos polos del rasgo. El sujeto debe
decidir en qué rango se ubica con respecto a las caracteristicas dadas.
A mayor puntaje, mayor autoimagen.

La validez de esta escala es una validez de constructo en cuanto guarda
relacion con las variables o dimensiones mas centrales en las cuales las
personas pueden evaluarse.
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Escala de Rosemberg de Autoestima: esta escala fue construida en
1973 y estandarizada en USA el mismo afio por el autor. Tiene un grado
de confiabilidad de entre el 72 al 92%. Utiliza criterios de validez externa
y todos los estudios de validez y confiabilidad se encuentran en un nivel
de significacion de 0.0005.

Es una escala de autorreporte cuyo objetivo es medir el nivel de
autoestima del sujeto. Consta de 10 items, frente a los cuales el sujeto
debe marcar el nUmero que mejor representa el grado de acuerdo con la
afirmacion dada.




Puntuacion de las Diferentes Escalas
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El FECI ha sido aplicado a una muestra clinica de mas de 3000 pacientes,

obteniéndose los rangos de puntuacion que se ven a continuacion:

ESCALA BAJO MEDIO ALTO
Escala de Sintomas de Depresién Oa4 5a9 10 a 21
Escala de Sintomas de Ansiedad 0Oa4 5a7 8 a 31
Escala de Autoimagen 11 a 31 32a36 37 a45
EPQ Neuroticismo 0a10 11a15 16 a 22
EPQ Extroversion 0a9 10a13 14 a 20
EPQ Psicoticismo 0aZ2 3a4 5a18
EPQ Mentira / Deseabilidad Social Oa7 8a10 11a20
Escala de Irracionalidad Cognitiva 15a38 39 a44 45 a 60
Escala de Autoeficacia 5a17 18 a 20 21a25
Escala de Autoestima 13 a32 33a39 40 a 50
Escala de Satisfaccion de Necesidades 1a29 30a35 36 a 50
Escala de Alexitimia 14 a 30 31a39 40a70
Escala de Ansiedad Social 18 a 44 45 a 54 55a90
Escala de Tolerancia a la Frustracion 4a11 12a14 15a20
gzzieg.le\e:e Repertorio de Conductas 14 2 45 46 3 52 53 2 70
Escala de Asertividad -90 a -1 0aZ20 21a90
Escala de Satisfacciéon de Pareja 12 a 36 37 a45 46 a 60
Escala de Perfeccionismo 15 a49 50 a 57 58 a 80
Escala de Vulnerabilidad Bioldgica 0a9 10a15 16 a 113
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FICHA DE EVALUACION CLINICA INTEGRAL

(F.E.C.1.)

La presente Ficha de Evaluacion deriva del Modelo Integrativo del Instituto
Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI) y procura recoger diversos antecedentes
esenciales para su mejor atencion clinica.

Iniciar un trabajo psicoterapéutico o de desarrollo psicoldégico implica una
decision importante, lo cual supone una motivacion para la revisién personal. Mas aun,
la investigacidon sicologica actual, demuestra que el proceso de psicoterapia se ve
sustancialmente enriquecido cuando existe una participacién activa y comprometida
por parte de la persona que consulta.

El presente cuestionario requiere precisamente de su participacion activa. Dada
la extension de éste, Ud. podra responderlo en dos o mas etapas, si asi lo desea. Lo
fundamental es que se concentre en las preguntas y respuestas ya que este esfuerzo
redundara en su propio beneficio.

Por favor, responda con interés y veracidad, con la seguridad que estos
antecedentes tendran un caracter absolutamente confidencial. Trate de responder
todas las preguntas.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

1. Nombre completo:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

2. Sexo: M F 3. Edad:

4. Fecha y lugar de nacimiento:

5. Estado Civil: Soltero Casado Viudo

Separado Conviviente Otro
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6. Direccion particular:

Calle: Ne

7. Teléfono particular: 8. Teléfono Oficina:

9. Ocupacion actual:

II. ANTECEDENTES INICIALES

1. Sefiale brevemente las razones que lo han llevado a consultar:

2. La decision de consultar, en esta oportunidad, la adopto:

. Por iniciativa propia

. Por sugerencias familiares

3. Por sugerencias de amigos

. Por presién familiar

5. Por sugerencia de otro profesional:

A. Psicdlogo

B. Psiquiatra
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C. Neurdlogo

D. Médico de otra especialidad

6. OtrOS: covviiieeieeee e

(000] =T 01 = [ [0 L3RRSt

3. éCémo evalua Ud. la severidad de sus problemas sicolégicos actuales?

1. Muy poco severos

2. Pocos severos

3. Severos

4. Muy severos

5. Incapacitantes

4. Haga un breve resumen sobre el comienzo de sus problemas sicoldgicos actuales:



5. ¢Ha consultado anteriormente a algun psicélogo, psiquiatra o neurdlogo?

EXPliQUE CUANAO Y POF QUE: ...eeeeeeeceiie ettt et ee e e ee e e e e e eae s e e e reae e e eanae e
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7. De la lista siguiente marque con un circulo los sintomas que Ud. presenta con frecuencia en
la actualidad:

10.

11.

12.

13.

Problemas atencion y concentracion

Angustia

Problemas de memoria
Insomnio

Exceso de suefio
Pesadillas
Sonambulismo
Aburrimiento
Irritabilidad

Mareos

Cefaleas ( dolores de cabeza — migrafia )

Voémitos

Desmayos



14.

15.

Diarreas

Constipacion ( dificultad para defecar )

16.Taquicardia

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Arritmia

Transpiracion de las manos

Onicofagia ( comerse las ufias )

Temblor de las manos

Bruxismo ( apretar las mandibulas al dormir )
Comer en exceso

Inapetencia

Sequedad bucal

Ideas obsesivas

Ideas de suicidio

Sentimiento de culpa

Tartamudez

Alteraciones menstruales

Impotencia sexual

Frigidez

Eyaculacion precoz

Dolor vaginal durante las relaciones sexuales
Poco deseo sexual

Tics

Fatigarse con facilidad

Llanto

124
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38. Desanimo

39. Pena

40. Ingestion excesiva de alcohol

41. Uso habitual de drogas

42. Hipocondria ( tendencia excesiva a atribuirse enfermedades )

43. Miedos fobicos a:

a. Lasalturas

b. Los espacios cerrados

c. Viajar en avién

d. Ver sangre

e. Los espacios abiertos

f.  Otros.

44. Otros

(0] 0 01T a1 =1 [0 13

8. ¢Ha tenido experiencias sicoldgicas traumaticas tales como castigos muy severos,
momentos de panico, peligros de muerte, etc.? Por favor explique:

9. Relate lo que en su opinién ha sido el momento o la experiencia mas dificil que haya vivido
hasta ahora:



10. Marque si le han hecho algunos de los siguientes diagndsticos:

1.

11.

16.

10.

12.

13.

14.

15.

17.

Neurosis depresiva

Neurosis de angustia

Neurosis obsesiva — compulsiva

Trastornos sicosomaticos

Problemas sexuales

Anorexia

Alcoholismo

Drogadiccion

Ataques de pdnico

Fobias

Sicopatia

Mitomania

Bulimia

Esquizofrenia

Intentos de suicidio

Psicosis maniaco — depresiva

Otros

126



Si ha marcado alguno (s), por favor explique:
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11. A continuacidn se enumeran diversas caracteristicas denominadas rasgos de personalidad.
Cada rasgo se presenta en un rango entre dos polos extremos. Haga un circulo en el nimero
de cada rango en el que Ud. se ubica. Ejemplo: en el rasgo 1 Egoista Bondadoso, el rango 2
indica que tiene acentuado el rasgo de ese polo y el 0 indica que se ubica entre ambos polos.

Por favor, responda todas las preguntas y haga un solo circulo en cada rasgo.

Egoista
Introvertido
Dominante
Competitivo
Tolerante
Optimista
Pacifico
Celoso
Confiado

. Carifloso

. Pasivo

. Alegre

. Perfeccionista

. Gastador

. Ambicioso

. Tenso

. Timido

. Impulsivo

. Independiente

. Paciente

. Flexible

. Bello

. Honesto

. Seguro

. Simpatico

. Responsable

. Estable

. Inteligente

. Trabajador

. Exitoso
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Bondadoso
Extrovertido
Sumiso
Incompetente
Intolerante
Pesimista
Agresivo
Confiado
Desconfiado
Hurafo
Activo

Triste
Descuidado
Ahorrativo
Generoso
Relajado
Osado
Controlado
Dependiente
Impaciente
Inflexible

Feo
Deshonesto
Inseguro
Desagradable
Irresponsable
Inestable
Tonto

Flojo
Fracasado
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Comentarios:

12. Indique su grado de confianza en la eficiencia de la psicoterapia o de los tratamientos
psicoldgicos:

1. Mucha
2. Bastante
3. Relativa
4. Poca

5. Minima

III. SISTEMA BIO - CLINICO

1.- Alglin miembro de su familia consanguinea (padres, hermanos, abuelos, primos,
etc) ha tenido algln tipo de alteracion sicologica o enfermedad mental? Por favor
especifique el parentesco y

el tipo de alteracion o enfermedad mental:

2. Embarazo: ¢Sabe Ud. si su madre tuvo problemas cuando lo esperaba? Especifique:

3. Cuando Ud. nacio6 el parto fue:

1. Normal




4. Indique si cuando nifio tuvo alguno de los problemas siguientes:

2.

3.

4.

9.

2. Prematura

3. Tardio

4. Por cesarea

5. Con principio de asfixia

6. Con forceps

7. Otros

1. Para aprender a andar

Para aprender a hablar

Para aprender a leer y escribir
Para aprender a controlar esfinter
Hiperactividad ( Hiperkinesis )
Dislexia

Terrores nocturnos
Sonambulismo

Fobia al colegio

10. Otros

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

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

1. Meningitis

2. Traumatismo encéfalo—craneano

129



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Epilepsia
Diabetes
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Bocio
Cardiopatias

Hipertension arterial

Tumores

Asma bronquial
Alergias

Ulceras

Colon irritable
Artritis reumatoidea
Soriasis

Otros

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

6. A algunas personas les ocurre que a veces estan en un lugar en el que saben que no han
estado antes, sin embargo, les parece que si han estado. ¢Le ha ocurrido esto a Ud.?

S|
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7. A algunas personas les ocurre que a veces estan en un lugar en el que saben que han estado
antes, sin embargo, les parece que no han estado nunca. iLe ha ocurrido esto a Ud.?

8. éHa tenido pérdida del conocimiento?

En caso afirmativo, por favor comente

9. ¢Se le ha hecho algun tipo de exdmenes neuroldgicos? (electroencefalograma, scanner
cerebral, etc)

1. SI 2. NO

En caso afirmativo, por favor indique qué examenes, cuando, por qué y los resultados

10. En general, su suefio es:

1. Reparador 2. Poco reparador 3. Muy poco reparador
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11. En general, {Ud. descansa lo suficiente?

1. SI 2.2.NO

Por favor explique:

12. En general, sus menstruaciones son ( marque lo que corresponda ):

1. Regulares en términos de fecha

2. No muy dolorosas

3. Sin cambio de animo en los dias previos

4. Irregulares en fecha

5. Se prolongan demasiado

6. Dolorosas

7. Con importantes cambios de &nimo en los dias previos, sintiéndose:
A. Sensible

___ B.TIrritable
_ C.Triste

_ D.Tensa

_ E.Pasiva

_ F. Angustiada
__ G.Otro

8. Otros

13. En la actualidad, ¢{Toma Ud. medicamentos?

1. SI 2. NO

En caso afirmativo, indique cudles, dosis y con qué obijetivo:
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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 respecto:

17. En términos de actividad fisica su vida actual es:

1. Bastante activa

2. relativamente activa

3. Poco activa

18. En la actualidad, ¢ Practica algun deporte?

En caso afirmativo indique cuales y con qué frecuencia

19. En su opinidn, su salud fisica actual es:

1. Excelente

2. Buena




4. Mala

3. Regular

5. Muy mala

20. En caso que Ud. tenga problemas de salud, por favor explique:
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21. El cuestionario siguiente se refiere al modo en que Ud. piensa, siente y actua. Por
favor responda a cada pregunta poniendo una X en el casillero correspondiente. No hay
respuestas buenas o malas. Trabaje rapidamente sin pensar mucho sobre el significado
exacto de cada pregunta y respondiendo a todas ellas:

E.P.Q. (Hans Eysenck)

PREGUNTA

Sl

NO

PREGUNTA

Sl

NO

1. ¢Ocupa su tiempo libre a muchas
actividades diferentes?

14 ¢ Le agradaria saltar en
paracaidas?

2. éSe detiene a pensar las cosas antes de
hacerlas?

15 ¢Generalmente se puede divertir
en una fiesta animada?

3. éSu estado de animo sube o baja con
frecuencia?

16 é¢Es una persona irritable?

4. iHa aceptado alguna vez elogios por algo
hecho por otro?

17 éAlguna vez ha culpado a alguien
sabiendo que la culpa es suya ?

5. ¢Es una persona conversadora?

18 éLe gusta conocer gente nueva?

6. éLe preocupa tener deudas?

19. éEncuentra conveniente ahorrar y
estar asegurado?

7. éAlgunas veces se siente desdichado sin
motivo alguno?

20. ¢Sus sentimientos son heridos
con facilidad?

8. ¢Alguna vez se ha servido en la mesa,
mas de la cuenta o ha comido mas de lo
apropiado?

21. ¢Son todas sus costumbres y
habitos buenos y deseables?

9. éSe asegura que la puerta de su casa

22. ¢Tiende a mantenerse en un
segundo plano en las reuniones
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quede bien cerrada?

sociales?

10. ¢éNormalmente es Ud. una persona
animada?

23. ¢Tomaria drogas que tuvieran
efectos daiiinos y peligrosos?

11. ¢Le afecta ver sufrir a un nifo o a un
animal?

24. iSe siente frecuentemente
cansado de todo?

12. éSe preocupa de cosas que no debid
haber dicho o hecho?

25. ¢Alguna vez ha tomado alguna
cosa que pertenece a otro?

13. ¢ Mantiene siempre sus promesas a
pesar de las molestias que le puedan
provocar ?

26. ¢éLe gusta mucho salir de casa?

PREGUNTA

Sl

NO

PREGUNTA

Sl

NO

27. iLe divierte hacerle dafio a la gente
que estima?

49, iPresume a veces de sus
cualidades?

28. i Frecuentemente se preocupa por
sentimientos de culpa?

50. ¢ Puede animar con facilidad una
fiesta aburrida?

29. (A veces conversa de cosas que
desconoce en absoluto?

51. ¢Le molesta la gente que conduce
con demasiada cautela?

30. ¢(Le gusta mas leer que ir a reuniones
sociales?

52. ¢Se preocupa por su salud ?

31. (Tiene enemigos que quieran
dafarlo?

53. ¢Algunas veces ha desacreditado a
alguien?

32. ¢Se considera una persona nerviosa?

54. iLe gusta contar cosas divertidas
de sus amigos?

33. ¢Se disculpa cuando se ha portado
como mal educado?

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

34. i Tiene muchos amigos?

56. ¢ A veces esta decaido?

35. éLe gusta hacer bromas que pueden
dafar a las personas?

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

36. ¢ Estd siempre preocupado por algo?

58. éLe gusta juntarse con gente?

37. ¢De pequefio hacia las cosas tal como
le decian, sin protestar e
inmediatamente?

59. éLe preocupa si hay fallas en Ud. o
en su trabajo?

38. (Se considera una persona

60. ¢Sufre de insomnio?
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despreocupada?

39. ¢(La limpieza y la buena educacion son
muy importantes para Ud.?

61. ¢Siempre se lava las manos antes
de comer?

40. éSe inquieta por cosas terribles que
puedan ocurrir?

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

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

63. ¢Le gusta llegar a las citas con
tiempo de sobra?

42. {Toma Ud. lainiciativa para hacerse
de nuevos amigos?

64. iSe ha sentido frecuentemente
apatico y cansado sin motivo?

43, i Comprende con facilidad el estado
de las personas al contar sus problemas?

65. ¢Alguna vez ha hecho trampa
jugando?

44. i Se considera muy excitable o tenso?

66. ¢ Le gusta hacer cosas que
demandan accién inmediata?

45, ¢Tira al suelo los papeles cuando no
hay basureros a la mano?

67. ¢Es (fue) su madre una buena
mujer?

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

68. ¢ Piensa con frecuencia que la vida
es aburrida?

47. éPiensa que el matrimonio esta
pasado de moda y hay que suprimirlo?

69. ¢Alguna vez se ha aprovechado de
alguien?

48. ¢Siente lastima consigo mismo de vez
en cuando?

70. ¢Se compromete con frecuencia
en mas actividades de las que puede
hacer?
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PREGUNTA

Sl

NO

PREGUNTA

Sl

NO

71. éHay mucha gente que trata de evitarlo?

87. ¢Hace siempre lo que predica?

72. (Se preocupa demasiado por su aspecto
fisico?

88. ¢ A veces le gusta molestar a los
animales?

73. éSiempre es educado aln con gente
desagradable?

89. ¢Se ofende con facilidad si
encuentran defectos en Ud. o en su
trabajo?

74. iCree que la gente desperdicia su tiempo al
asegurar su futuro con ahorrosy previsiones?

90. ¢La vida sin peligros seria muy
aburrida para Ud?

75. éHa deseado alguna vez estar muerto?

91. ¢Alguna vez ha llegado tarde a
una cita o al trabajo?

76. ¢Evadiria pagar impuestos si estuviera
seguro de no ser descubierto?

92. ¢Le gusta tener mucha actividad o
animacion a su alrededor?

77. éEs capaz de mantener el ambiente en una
fiesta?

93. éLe gustaria que otros le tuvieran
miedo?

78. (Se preocupa de no ser brusco con la gente?

94. ¢Aveces le sobra energia y otras
se siente desganado?

79. éSe preocupa por largo tiempo de sus
experiencias desagradables?

95. ¢A veces deja para mafiana lo que
podria haber hecho hoy?

80. ¢Alguna vez ha insistido en salirse con la
suya?

96. ¢La gente piensa que Ud. es una
persona muy animada?

81. ¢Al tomar el tren suele llegar
frecuentemente al Ultimo minuto?

97. éLe dice a la gente muchas
mentiras?

82. éSufre de los nervios?

98. ¢ Le afectan con facilidad las
cosas?

83. ¢Alguna vez ha dicho algo con la intencién
de herir a otros?

99. ¢Cuando se equivoca siempre estd
dispuesto a reconocerlo?

84. i Detesta estar en un grupo de gente que se
hace bromas ofensivas entre ellos?

100. éSiente compasién por un animal
cazado en una trampa?

85. éSus amistades terminan con facilidad sin
gue sea su culpa?

101. ¢ Le ha sido dificil llenar este
cuestionario?

86. éSe siente solo con frecuencia?

Por favor verifique si ha respondido
todas las preguntas.
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IV. HISTORIA FAMILIAR

1. Su padre ¢Vive?

1. SI z-NO

2. Si fallecié indique cudl fue la causa y qué edad tenia Ud.

4. Evalle la calidad de la relacion actual con su padre:

1. Cercana 2-1-0-1-2 Lejana

2. Afectuosa 2-1--0-1-2 Fria

3. Buena comunicacién 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 z-NO
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6. Si fallecié indique cudl fue la causa y qué edad tenia Ud.

8. Evalue la calidad de la relacién actual con su madre:

1. Cercana 2-1--0-1-2 Lejana

2. Afectuosa 2-1-0-1-2 Fria

3. Buena comunicacién 2-1--0-1-2 Mala comunicacion

4. Estable 2-1-0-1-2 Inestable

5. Poco conflictiva 2-1-0-1-2 Conflictiva
Comentarios:

9. {Con quiénes se crio Ud?

1. Con sus padres
2. Con otros (especifique):

10. Sus padres éSe separaron?

1. SI z-NO
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En caso afirmativo, indique las causas y la edad que Ud. tenia:

11. En el proceso de formacidn de un nifio, los padres, profesores, etc, utilizan diversos
sistemas de premios y castigos. En su formacién:

1. Predominaron los premios sobre los castigos

2. Hubo equivalencia de premios y castigos

3. Predominaron los castigos

Favor de explicar en qué consistian los premios y castigos recibidos por Ud.

12. Haciendo una evaluacién global de su infancia, Ud. considera que fue un nifio:

1. Muy regalén

2. Regaldn

3. Relativamente regalon

4. Poco regaldn

5. No fue regalén
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13. Haciendo una evaluacion global del estilo y caracteristicas de cada uno de sus
padres, marque de 1 a 5 como fueron en cada una de las siguientes caracteristicas: (1 =
poco y 5= mucho)

PADRE MADRE
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 INTELIGENTE 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 SOBREPROTECTOR 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 AUTORITARIO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 TIMIDO 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 MANEJADOR Y TEATRAL 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 JUSTO 1-2-3-4-5
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 1-2-3-4-5
1-2-3-4-5 PERFECCIONISTA 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
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Por favor, comente:

14. Algunos padres aplican una politica educativa comun y bien controlada (padres
consistentes entre si). Otros difieren en dichas politicas y se contradicen en la practica.
Ejemplo: en qué premian y en qué castigan (padres inconsistentes entre si). Haciendo una
evaluacién general acerca de cémo fueron sus padres al respecto, 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 padres han sido: (Marque lo que
corresponda)

1. Poco claros

2. Contradictorios

3. Rigidos

4. Fanaticos

5. Bastante claros

6. Flexibles

7. Conservadores

8. Liberales

9. Otros
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16. En relacion a los valores personales, politicos, religiosos, etc, que le inculcaron sus
padres, sus valores actuales son:

1. Muy similares

2. Bastante similares

3. Relativamente similares

4. Mas bien diferentes

5. Muy diferentes

Comentarios:

17. Evaluando lo que ha sido la relacion de sus padres como pareja, Ud. considera que:

1. Ha sido buena, sin mayores conflictos

2. Ha sido aceptable, con algunos conflictos

3. Ha sido mala, con muchos conflictos

Comentarios:

18. Relacion con sus hermanos:

Relacién con Relacién con
Nombre del hermano Edad Ocupacién actual Ud.cuando niiio Ud.actual
(a) Buena-regular- Buena-regular-
mala mala

19. En su vida con sus padres o con su familia de origen, ; Hubo algun hecho o
caracteristica que Ud. considere especialmente importante?
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20. Haciendo una evaluacion global de lo que ha sido su vida familiar con sus padres y
hermanos, Ud. considera que fue:

1. Excelente

2. Buena

3. Regular

4. Mala

5. Muy mala

Comentarios:

V. HISTORIA ESCOLAR

1. Sefiale cual es el nivel de estudios mas alto que ha aprobado:

1. Ensefianza basica

2. Licencia secundaria

3. Nivel técnico

4. Nivel profesional no universitario

5. Nivel profesional universitario

6. Magister

7. Doctorado

Especifique establecimiento y titulo alcanzado:



2. Indique el (los) colegio (s) dénde se educd:
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3. A través de su vida de estudiante Ud. ha sido un alumno:

1.

Excelente
Bueno
Regular
Malo

Muy malo

4. En general, frente a los estudios Ud. se ha esforzado:

1.

2.

3.

Mucho
Regular

Poco

5. Sefiale para qué ramos o materias ha sido especialmente apto y para cuales

especialmente deficiente:

6. (Tuvo problemas de conducta en el colegio?

Comentarios:

1.

SI
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7. (Tuvo problemas de adaptacion en el colegio?

1. SI 2. NO

Comentarios:

8. Evaluando en términos generales lo que ha sido su historia como estudiante, Ud. se
encuentra:

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Relativamente satisfecho

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

VI. HISTORIA LABORAL

1. Enumere brevemente los principales trabajos que ha desempefiado a la fecha:

Cargo: Empresa:



2.- Evalue el grado de satisfaccion con su trabajo actual, en relacién a las siguientes

caracteristicas siendo 1 = muy poca satisfaccién y 5 = mucha satisfaccioén:

1. Remuneraciéon 1-2-3
2. Tipo de trabajo que realiza 1-2-3
3. Cantidad de trabajo 1-2-3
4. Relacion con sus compafieros de trabajo 1-2-3
5. Calidad de su rendimiento laboral 1-2-3
6. Relacion con sus superiores 1-2-3
7. estabilidad laboral 1-2-3
8. Perspectivas de progreso 1-2-3
Comentarios:

3. Haciendo un balance global, ;Como evalua Ud. su historia laboral?

1. Muy satisfactoria

2. Satisfactoria

3. Relativamente satisfactoria

4. Insatisfactoria

5. Muy insatisfactoria

VII. VIDA SOCIAL

1 A través de su vida Ud. ha sido una persona:

1. Muy sociable

2. Sociable

3. Relativamente sociable

4. Poco sociable

5. Muy poco sociable

N N N

D N i N
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2. Al conocer a alguien interesante o importante para Ud., su actitud suele ser: (Marque
lo que corresponda)

1. Cautelosa

2. Inhibida
3. Tensa
4. Activa

5. Tranquila

6. Hostil

7. Desenvuelta

8. Otra

3. En su historia escolar, universitaria, social, etc, ha asumido conductas de liderazgo
como conductor coordinando o conduciendo grupos:

1. Frecuentemente

2. Ocasionalmente

3. Casi nunca

Comentarios:

4. En la actualidad Ud. sale con amigos o recibe amigos en su casa:

1. Con frecuencia

2. A veces

3. Casi nunca

5. Con respecto a la cantidad y calidad de amigos intimos que tiene en la actualidad, Ud.
se siente:

1. Muy satisfecho
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2. Satisfecho

3. Relativamente satisfecho

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

Comentarios:

6. Haciendo un balance de lo que es su vida social, incluyendo cantidad y calidad de
amigos, frecuencia de actividades sociales, etc., a Ud. le resulta:

1. Plenamente satisfactoria

2. Satisfactoria

3. Relativamente satisfactoria

4. Insatisfactoria

9]

Muy insatisfactoria

VIII. HISTORIA SEXUAL

1. En términos generales la informacion y formacion sexual que recibi6 de sus padres
y profesores la considera:

1.  Adecuada
2. Relativamente adecuada
3.  Inadecuada

Comentarios:

2. (Ha tenido ansiedades o sentimientos de culpa a raiz de conducta masturbatoria?

1. SI z-NO

(000 01T a1 =] [0 L3
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3. (Ha tenido ansiedades o sentimientos de culpa en relacion a aproximaciones o
relaciones sexuales?

1. SI z-NO

Comentarios:

4. ¢Ha tenido algun tipo de experiencia homosexual?

1. SI 2. NO

Comentarios:

5. En su vida ;Ha tenido algin tipo de problemas sexuales?

1. SI 2. NO

Comentarios:

6. Indique aproximadamente con qué frecuencia tiene Ud. relaciones sexuales en este
periodo de su vida:

___todos los dias

4 a5 vecesa la semana
__2a3vecesa la semana
__1vezalasemana

1 vezcada 15 dias

opo o
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f. 1 vezal mes
g. _ Menos de 1 vez al mes
h.  No tiene relaciones sexuales

7. Con respecto a sus relaciones sexuales actuales, evalue su grado de satisfaccion en
los siguientes aspectos (siendo 1 = muy poco y 5= mucho):

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

(60] 0.0 1T 01 = o [0 X3

8. La satisfaccion de sus necesidades sexuales es para Ud. algo:

1. Muy importante

2. Importante

3. Relativamente importante

4. Poco importante

5. Muy poco importante

IX. HISTORIA DE SUS RELACIONES DE PAREJA

1. En su historia de pololeos, Ud. ha tenido:

1. Muchos pololeos

2. Ni muchos ni pocos

3. Pocos

4. Ninguno

2. Cuando se ha enamorado ha sido:

1. Predominantemente correspondido

2. Relativamente correspondido

3. Predominantemente rechazado




152

3. La mayoria de sus anteriores relaciones de pareja han terminado:

1. Porque lo han dejado

2. De mutuo acuerdo

3. Porque Ud. lo ha decidido

4. Si estuvo casado antes, indique por cuanto tiempo y las principales razones de la
separacion

5. Haciendo un balance global, indique cémo evalia Ud. su historia de relaciones de
pareja:

1. Muy satisfactoria

2. Satisfactoria

3. Relativamente satisfactoria

4. Insatisfactoria

5. Muy insatisfactoria

(000] 8 1] a1 2= [ [0 1T
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X. EVALUACION DE SU HISTORIA DE VIDA

1. Considerando en términos globales lo que ha sido hasta ahora la historia de su vida,
Ud. se encuentra:

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Relativamente satisfecho

4. Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

(00 0.0 1T 01 = o [0 X3

XI. SISTEMA COGNITIVO

A continuacién se formulan algunas preguntas relacionadas con sus caracteristicas cognitivas o
estilos de pensamiento. Trate de ser lo mas realista posible en sus auto-evaluaciones.

1. Al observar la realidad externa, al observar su pasado o al observarse a si mismo, Ud. tiende
a prestar atencion:

1. Casiexclusivamente a lo negativo

2. Preferentemente a lo negativo

3. Tanto a lo negativo como a lo positivo

4. Preferentemente a lo positivo

5. casi exclusivamente a lo positivo
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2. Hay personas que tienden a pensar en términos de categorias polares del tipo todo-
nada, blanco-negro, bueno-malo, siempre-nunca. A estas personas les cuesta distinguir
matices o tonalidades de la realidad. Esto lo ocurre a Ud.

1.

Muy frecuentemente

2. Frecuentemente

3. Conrelativa frecuencia
4. Con poca frecuencia

5. No le ocurre

3. Al percibir la realidad Ud. tiende a:

1.

Magnificar mucho lo negativo ( a ver las cosas peor de lo
que son )

Magnificar lo negativo
En general no magnifica
Magnificar lo positivo

Magnificar mucho lo positivo

4. Algunas personas tienden a quedarse pegadas en ciertas ideas o pensamientos que se

repiten reiteradamente, lo que le ocurre a Ud.:

1. Muy frecuentemente

2. Frecuentemente

3. Aveces

4. Practicamente nunca



5. En general al evaluar a las demas personas Ud. es:

1. Muy exigente

2. Exigente

3. Relativamente exigente

4. Poco exigente

5. Muy poco exigente

6. En general, Ud. consigo mismo, es una persona:

___ Muy exigente

____Exigente

____Relativamente poco exigente
____Poco exigente

____Muy poco exigente

uRewNRE
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7 A continuacidn se plantea un conjunto de afirmaciones o creencias. Indique con un circulo

el grado en que cada una de ellas es aplicable a Ud., (1 =poco y 5=mucho)

1. Constantemente me exijo perfeccion en lo que hago

2. Me siento demasiado mal cuando alguien me rechaza

3. No considero aceptable que una persona destaque sus cualidades
4. Tiendo a desvalorizarme cuando me desaprueban

5. Me cuesta soportan las cosas que no sean como yo quiero

6. Tengo derecho a exigir que la vida me dé todo lo que quiero

7. No soporto hacer algo en forma mediocre

8. Considero esencial ser apreciado por todos mis conocidos

9. Me desagrada la gente que reconoce publicamente sus méritos

1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
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10. Habitualmente considero muy importante la aprobacion de los demas 1-2-3-4-5
11. Generalmente me siento muy mal cuando las cosas no se dan
como yo quiero 1-2-3-4-5

12. Me molesta que la gente sea injusta conmigo 1-2-3-4-5

8. En términos generales sefiale cuan capaz se considera para desempefiiarse eficientemente
en las siguientes areas:

1. Area social 1-2-3-4-5
2. Area sexual 1-2-3-4-5
3. Area relaciones de pareja 1-2-3-4-5
4. Area intelectual 1-2-3-4-5
5. Area laboral 1-2-3-4-5

9. Creo que mis éxitos y satisfacciones futuras dependeran basicamente de: (Marque el
nimero que corresponda en el continuo)

Mis decisiones y conductas 2-1-0-1-2

Factores circunstanciales o
fortuitos

10. A continuacion se plantea un conjunto de afirmaciones. Indique con un circulo el
grado en que estd Ud. de acuerdo con ellas, siendo 1 = poco y 5 = mucho.



ESCALA GUTTMAN

1. En general estoy satisfecho conmigo mismo

2. A veces pienso que sirvo para nada

3. Considero que tengo varias cualidades positivas

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria

5. Creo tener varias razones para estar orgulloso de mi

6. A veces me siento realmente inutil

7. Creo que soy una persona digna de estima, al menos en la misma
medida que los otros

8. En conjunto, tiendo a pensar que soy un fracaso

9. Desearia sentir mas aprecio por mi mismo

10. Mi actitud frente a mi mismo es positiva

11. En general frente a las criticas Ud. tiende a ser:

1. Muy receptivo

2. Relativamente receptivo

3. Muy poco receptivo

12. Habitualmente cuando recibe una critica:

1. Se afecta mucho en términos emocionales

2. Se afecta relativamente

3. Casi no se afecta emocionalmente

1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
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13. En general el tomar decisiones le resulta a Ud. un proceso:

1. Facil

2. Relativamente facil

3. Mas bien complicado

4. Le es muy dificil

14. La toma de decisiones se ve afectada por diferentes factores. Indique el grado en que cada
uno de los factores siguientes afecta sus decisiones, 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 1-2-3-4-5

15. Elija entre las siguientes afirmaciones aquella que refleje mejore sus creencias actuales:

____Tengo mucha confianza en que mi vida futura sera satisfactoria
____Tengo alguna confianza en que mi vida futura sera satisfactoria
____Tengo bastantes dudas en que mi vida futura sera satisfactoria
____No creo que mi vida futura sera satisfactoria

oSnowx

16. Ordenadas segiin su importancia, las 3 principales metas de su vida hacia delante
son:



XII. SISTEMA AFECTIVO
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1. En las lineas siguientes se explican algunas necesidades que tienen todas las personas y que

se manifiestan en todas las culturas.

Sefale de 1 a 5 cuan satisfecho se siente en esta etapa de su vida en cada una de estas
necesidades siguientes ( 1 = muy insatisfecho y 5 = muy satisfecho ).

10.

. Necesidades basicas (alimentacidn, vestuario, vivienda, etc)
. Necesidades sexuales

. Necesidad de ser querido, apreciado (afecto)

. Necesidad de logro (éxito en alcanzar sus metas personales)
. Necesidad prestigio (reconocimiento y valoracién social)

. Necesidad de compaiiia y contacto social (pertenencia)

. Necesidad de esparcimiento (recreacién)

. Necesidad de saber (conocimiento, cultura)

. Necesidad de amor (en relacion de pareja)

Necesidad de trascendencia (artisticas, politicas, religiosas)

1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
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2. La tendencia al crecimiento personal se manifiesta en un constante espiritu de
superacion, el cual se traduce en iniciativas, esfuerzos estables, desarrollo de las propias
capacidades, compromiso efectivo y activo con metas personales, etc.

Sobre la base de esta conceptualizacion, Ud. evalua su propia tendencia al
crecimiento personal como:

1. Mucha
2. Relativa
3. Poca

4. Ninguna

3. Las emociones son experiencias afectivas intensas, pasajeras, que se relacionan con
una situacion especifica (rabia, alegria, pena, etc). Algunas personas tienden a ser mas
sensibles y emocionales que otras.

Al respecto, Ud. tiende a ser:

1. Intensamente emotivo

2. Emotivo

3. Relativamente emotivo

4. Poco emotivo

5. No es emotivo en absoluto

4. La facilidad o propension para experimentar diversos tipos de emocion varia de
una persona a otra. Asi, algunas personas experimentan con mas facilidad rabia que
pena, o alegria que entusiasmo.

Indique con cuanta facilidad experimenta Ud. cada una de 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

8. Miedo

9. Verglienza
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1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5

5. Los sentimientos — a diferencia de las emociones — son experiencias afectivas
prolongadas o estables que, al menos por un tiempo, forman parte de nuestro mundo
afectivo (amor, felicidad, tristeza, culpabilidad, admiracion, etc). En general, Ud.
experimenta sentimientos estables:

Frecuentemente

Con relativa frecuencia

Raras veces

Nunca

6. La facilidad o propension para experimentar diversos tipos de sentimientos estables
varia de una persona a otra. Asi, algunas personas experimentan con mas facilidad
tristeza que resentimiento, o sentimientos de admiracion que sentimientos de
odio.Indique con cuanta facilidad experimenta Ud. cada una de los sentimientos
siguientes ( 1 = poca facilidad y 5 mucha facilidad ):

1. Alegria

2

3.

. Pena

Rabia

. Entusiasmo
. Angustia

. Envidia

. Ternura

. Miedo

.Verglienza

1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
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7. Evalue en una escala de 1 a 5 el grado en que cada afirmacion es aplicable a Ud.,
siendo 1 = poco y 5= mucho.

SUB-ESCALA TORONTO - ALEXITIMIA

1. Cudndo lloro siempre sé por qué 1-2-3-4-5
2. El fantasear es una pérdida de tiempo 1-2-3-4-5
3. Amenudo me confundo respecto a la emocidn que estoy sintiendo 1-2-3-4-5
4. Me es dificil hallar las palabras correctas para mis sentimientos 1-2-3-4-5
5. Tengo sensaciones fisicas que incluso los médicos no entienden 1-2-3-4-5
6. Soy capaz de describir con facilidad mis sentimientos 1-2-3-4-5

7. Cuando estoy perturbado, no sé si estoy triste, atemorizado o

enojado 1-2-3-4-5
8. Gasto mucho tiempo fantaseando cuando no tengo nada que hacer 1-2-3-4-5
9. Prefiero dejar que las cosas ocurran en vez de pretender
comprender por qué ocurrieron asi 1-2-3-4-5
10. Rara vez tengo fantasias 1-2-3-4-5
11. Tengo sentimientos que no puedo identificar por completo 1-2-3-4-5
12. Considero esencial estar en contacto con mis emociones 1-2-3-4-5
13. No sé lo que esta ocurriendo dentro de mi 1-2-3-4-5
14. A menudo no sé por qué estoy enojado 1-2-3-4-5

8. La empatia es entendida como la capacidad para ponerse en lugar de la otra persona
para comprender sus sentimientos y para captar lo que ocurre en su mundo interno ante
las circunstancias que esa persona enfrenta. Se trata de ser capaz de mirar el mundo con
los ojos del otro:

De acuerdo a esto, su capacidad de empatia tiende a ser:

1. Mucha
2. Relativa
3. Poca
4. Nula
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9. Hay personas que a veces se sienten muy tristes 0 muy nerviosas sin que perciban
una causa para estar asi. Esto le ocurre a Ud.:

1. Muy frecuentemente

2. Frecuentemente

3. Conrelativa frecuencia

4. Pocas veces

5. Nunca

10. En general, sus estados de Animo son:

1. Muy estables

2. Relativamente estables

3. Varian mucho en funcién de las experiencias que va teniendo

11. La auto-imagen o forma en que una persona se percibe a si misma puede variar
substancialmente segin los cambios de &nimo que va experimentando la persona. Por
ejemplo: en un estado de &nimo alegre puede percibirse como mas capaz, atractiva, etc.,

que en un estado de animo triste.

Con los cambios en su estado de animo su auto-imagen tiende a cambiar:

1. Mucho

2. Relativamente

3. Poco

4. Muy poco

12. Algunas personas son muy propensas a experimentar emociones displacenteras o
perturbacion emocional. Con facilidad y en muchas situaciones sienten angustia, pena,
rabia o temor. Otras personas son muy poco propensas a experimentar este tipo de
emociones. Al respecto, Ud. es:

1. Muy propenso a experimentar emociones displacenteras
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2. Bastante propenso

3. Relativamente propenso

4. Poco propenso

5. Muy rara vez experimenta emociones displacenteras

13. Relate la que ha sido sido, a su juicio, su experiencia personal mas agradable o
placentera:

14. Algunas conductas pueden generar algin tipo de disconfort emocional. El grado
de perturbacion emocional se refiere a la cantidad de emocion perturbadora que la
persona experimenta en la situacion

(grado de ansiedad, rabia, culpa o miedo ). Para cada de las situaciones siguientes
evalte su grado de perturbacion emocional al enfrentar estas emociones escribiendo un
numero de 1 a 5 en el espacio correspondiente (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 peticion para prestar dinero

8. Hacer callar a un amigo parlanchin

9. Iniciar una conversacion con un extrafio

10. ~ Admitir que no entiende un punto en discusion

11.  Decirle a alguien que Ud. lo considera agradable

12.  Requerir la atencion adecuada en una tienda o restoran

13.  Expresar una opiniéon que difiera de la su interlocutor

14.  Decirle a una persona que Ud. siente que le ha hecho algo injusto
15.  Devolver cosas defectuosas en una tienda o restoran

16.  Recibir elogios

17.  Pedir que le devuelvan cosas que Ud. ha prestado

18. Decirle a alguien en su trabajo que ha dicho algo que a Ud. le

molesta
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15. En comparacion con las demas personas, Ud.:

1. Disfruta mucho con las situaciones agradables

2. Disfruta bastante

3. Disfruta relativamente

4. Le cuesta disfrutar

5. No disfruta practicamente

16. Su estado de animo predominante o basico es:

1. Muy positivo

2. Positivo

3. Relativamente negativo

4. Negativo

5. Muy negativo ( tristeza, aburrimiento, etc )

17. Cuando algo o alguien impide que satisfagamos una necesidad o un deseo se habla
de frustracion.

En general, frente a las frustraciones Ud. reacciona de una de las siguientes maneras (1

=poco y 5= mucho).

1. Las tolera y asimila bien 1-2-3-4-5
2. Reacciona con tensién 1-2-3-4-5
3. Reacciona con rabia 1-2-3-4-5
4. Reacciona con pena 1-2-3-4-5

5. reacciona con desgano y desaliento 1-2-3-4-5



166

18. Evalua cuan feliz se siente Ud. en este periodo de su vida:

1. Muy feliz

2. Bastante feliz

3. Relativamente feliz

4. Poco feliz

5. Muy poco feliz

XIII. SISTEMA CONDUCTUAL

1. Frente a los problemas que la vida plantea en distintas areas, las personas reaccionan
con diferentes actitudes. Hay personas que tienden a enfrentar pronto los problemas
con el objetivo de resolverlos o superarlos. Otras personas evitan enfrentarlos,
permitiendo asi que los problemas se vayan acumulando sin ser resueltos.

En general Ud. tiende a ser una persona:
Eminentemente enfrentadora 21 0 1 2 Eminentemente evitadora

Comentarios:

2. A continuacion se enumeran diversas conductas sociales relacionadas con su
comportamiento con otras personas. Marque de 1 a 5 el grado 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 1-2-3-4-5
4. Habitualmente se muestra optimista 1-2-3-4-5
5. Escucha con interés y atencién a los demas 1-2-3-4-5

6. Es tolerante frente a valores y conductas diferentes a los suyos 1-2-3-4-5
7. Se expresa en forma clara y fluida 1-2-3-4-5

8. Es célido y afectuoso 1-2-3-4-5
9. Se da bien cuenta de lo que sienten sus interlocutores 1-2-3-4-5
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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 cuando esta en grupo 1-2-3-4-5

14. Su rostro y sus gestos son muy expresivos de las emociones

que esta sufriendo

1-2-3-4-5

3. De las siguientes conductas, marque aquellas que Ud. es capaz de realizar mejor que

el promedio de las personas:

A.

B.

Cantar

Recitar

Hablar en publico
Contar un chiste
Imitar

Otra

4. Frente a cada una de las afirmaciones siguientes haga una “X” en la casilla que lo

identifique mejor:

ESCALA RATHUS

Verdadero

Falso

mmoNw

Totalmente verdadero

Mas verdadero que falso
Mas falso que verdadero

Totalmente falso

PREGUNTAS A B C D E F

1. Mucha gente parece mas agresiva y segura que yo

2. He dudado en solicitar o aceptar citas por timidez

3. Cuando la comida que me han servido en un
restoran no es de mi gusto, me quejo al camarero

4. Me esfuerzo en evitar ofender los sentimientos de
otras personas aun cuando me hayan molestado
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5. Cuando un vendedor se molesta mucho al
mostrarme un producto que luego rechazo, me siento
mal

6. Cuando me dicen que haga algo, insisto en saber
por qué

7. Hay veces que provoco abiertamente una discusion

8. Como la mayoria de la gente, lucho por mantener
mis puntos de vista

9. En realidad, la gente se aprovecha de mi con
frecuencia

10. Disfruto entablando conversacion con conocidos y
extrafios

11. Con frecuencia no s¢ que decir a personas
atractivas del sexo opuesto

12. Rehuyo telefonear a empresas e instituciones

13. En caso de solicitar un trabajo o la admision en un
instituto, preferiria hacerlo por carta que
personalmente

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 por tonto

17. Durante una discusion, con frecuencia temo
alterarme tanto como para ponerme a temblar

18. Si un eminente conferencista hiciera una
afirmacion que considero incorrecta, yo expondria
publicamente mi punto de vista

19. Evito discutir de precios con vendedores o
dependientes

20. Cuando he hecho algo importante o meritorio,
trato de que los demas se enteren

21. Soy abierto y franco en cuanto a mis sentimientos

22. Si alguien ha hablado mal de mi o me ha atribuido
hechos falsos, lo busco cuanto antes para aclararlo

23. Con frecuencia paso un mal rato al decir “no”
p

24. Suelo reprimir mis emociones antes que hacer una
escena

25. En un restoran o similar, protesto ante un mal
servicio

26. Cuando me alaban, con frecuencia no sé qué
responder

27. Si 2 personas en el teatro o en una conferencia
estan hablando en voz alta, les digo que se callen o se
vayan a hablar a otra parte

28. Se alguien se me cuela en una fila, le llamo
abiertamente la atencion

29. Expreso mis opiniones con facilidad

30. Hay ocasiones en que soy incapaz de decir algo
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5. Relate a continuacion, lo que a su juicio, ha sido su actitud mas agresiva o violenta:

6. Haga una evaluacion del grado de frecuencia con que realiza Ud. cada una de las
siguientes actividades ( 1 = poco y 5= mucho ):

1. Viajar fuera de la ciudad 1-2-3-4-5
2. Escuchar musica 1-2-3-4-5
3. Trabajar 1-2-3-4-5
4. Ver television 1-2-3-4-5

5. Estudiar 1-2-3-4-5
6. Practicar deportes 1-2-3-4-5
7. Conversar 1-2-3-4-5
8. Ir al cine 1-2-3-4-5
9. Asistir a un evento deportivo 1-2-3-4-5
10. Vida social 1-2-3-4-5
11. Caminar o trotar 1-2-3-4-5
12. Leer (diarios, revistas, novelas) 1-2-3-4-5
13. Convivir con su familia 1-2-3-4-5
14. Salir a bailar o a restoranes 1-2-3-4-5
15. Jugar cartas o juegos de saldn 1-2-3-4-5
16. Ir al teatro, conciertos o ballet 1-2-3-4-5

17. Otra 1-2-3-4-5
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XIV. SISTEMA AMBIENTAL

1. El medio ambiente de una persona le ofrece diversas posibilidades para que satisfaga
sus diferentes necesidades (basicas, afectivas, sociales, etc). En relacion a la
posibilidad de satisfacer sus necesidades, su medio ambiente social le ofrece:

1. Excelentes posibilidades

2. Buenas posibilidades

3. Regulares

4. Menos que regulares

5. Deficientes posibilidades

Comentarios:

2. Cuando una persona es activa, eficiente y simpatica suele lograr una muy buena
respuesta en su medio ambiente. Por el contrario, el mismo medio ambiente, puede
responder mal si la persona es pasiva, ineficiente y antipatica. En su medio ambiente
actual, su conducta tiende a ser, en general:

1. Activa 2-1-0-1-2 Pasiva
2. Eficiente 2-1-0-1-2 Ineficiente
3. Simpatica 2-1-0-1-2 Antipatica

3. Los aportes y esfuerzos de una persona pueden ser reconocidos y valorados en mayor
o menor medida segun las caracteristicas de su medio ambiente. En algunos ambientes
los aportes y esfuerzos son practicamente ignorados y no producen resultados
positivos. Sefale qué ocurre — en general - en su medio ambiente actual:

1. Sus aportes y esfuerzos son bien reconocidos y evaluados

2. Son relativamente reconocidos y evaluados

3. Son poco reconocidos y evaluados

Comentarios:
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4. El medio ambiente de una persona puede, en diferentes momentos del tiempo,
presentar una serie de situaciones potencialmente perturbadoras o estresantes. Senale
cual de las situaciones siguientes ha estado presente en su vida durante el ultimo afio:

Comentarios:

1.

2.

9.

Cesantia

Enfermedad

Accidente

Despido laboral

Enfermedad de un hijo
Separacion matrimonial
Muerte de un familiar cercano
Fuertes problemas econdmicos

Fracasos académicos

10. Cambio de residencia

11, Otra. e

XV. RELACION DE PAREJA

1. En la actualidad tiene Ud. una relacion estable de pareja:

1. SI

NO

En caso afirmativo, sefiale desde cuanto tiempo:

2. Su relacion actual de pareja es:

1. Pololeo

2. Noviazgo
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3. Matrimonio

4. Convivencia

5. Otra

3. Respecto a su pareja actual, indique:

A. Edad: B. Nivel educacional:

C. Ocupacion actual:

D. Su pareja actual, ; Tuvo un matrimonio anterior?

1. SI 2. NO

4. Marque como es Ud. y su pareja actual en cada una de las siguientes caracteristicas
(siendo 1 = muy poco y 5 = mucho):

Usted Su Pareja
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 espera, necesita y exige cosas en alguna

medida

diferentes, incluso a lo espera, necesita y exige su propia pareja. Asi, cada persona
posee

un distinto umbral de satisfaccion en la relacion, el que es una especie de linea a
partir de

la cual persona pasa a estar satisfecha con su relacion de pareja. Al respecto, en su
actual relacion:

1. Ud. esta muy satisfecho con su pareja
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2. Ambos estan igualmente satisfechos

3. Su pareja estd mas satisfecha que Ud.

Comentarios:

6. Algunas parejas funcionan bien sin requerir de un gran esfuerzo de ninguno de los
dos
miembros de la pareja. Estas parejas tienen un bajo costo energético de la relacion.
Por el contrario, las parejas que tienen al alto costo energético de la relacion
requieren
- para funcionar bien — de grandes esfuerzos de uno o de ambos miembros de la
relacion.

En su opinidn, su relacion de pareja actual tiene:

1. Un alto costo energético

2. Un moderado costo energético

3. Un bajo costo energético

7. En algunas parejas, ambos miembros tienen caracteristicas sicologicas bastante

similares

(parejas simétricas); se aproximan asi al lema “Aves del mismo plumaje, vuelan
juntas”.

En otras parejas, ambas personas son bastante diferentes y lo que no tiene una tiende
a

tenerlo la otra ( parejas complementarias ); se aproximan al lema “Polos opuestos,
se

atraen”. Su actual situacion de pareja tiende a ser:

Muy simétrica 1-2-3-4-5 Muy complementaria

8. Senale las 3 cualidades que mas le agradan de su pareja actual:



174

9. Sefiale los 3 defectos que mas le molestan o irritan de su pareja actual:

10. Senale las 3 cualidades suyas que Ud. estima son las que mas le agradan
a su pareja actual:

11. Senale los 3 defectos suyos que Ud. considera son los que mas le molestan o irritan
a su pareja actual:

12. En su actual situacion de pareja, evaliie de 1 a 5 su grado de satisfaccion en cada uno
de los siguientes niveles ( 1 = deficiente y 5 =Muy bueno ):

1. Comunicacién 1-2-3-4-5
2. Amor mutuo 1-2-3-4-5
3. Vida sexual 1-2-3-4-5
4. Relacién con las respectivas familias de origen 1-2-3-4-5
5. Intereses comunes 1-2-3-4-5
6. Capacidad para manejar dificultades y conflictos entre Uds. 1-2-3-4-5
7. Procedimientos de tomas de decisiones 1-2-3-4-5
8. Manejo de dinero 1-2-3-4-5
9. Capacidad para entretenerse juntos 1-2-3-4-5
10. Vida social conjunta 1-2-3-4-5
11. Valores comunes (morales, religiosos, politicos ) 1-2-3-4-5

12. Fidelidad 1-2-3-4-5
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Entre las siguientes preguntas, responda solo aquellas que correspondan a su situacion

personal ( 1 =mala y 5= muy buena )

1. Identifique a las personas con las que vive actualmente y evalie la calidad de su

relacion

actual con cada una de ellas.

NOMBRE

Edad

ACTIVIDAD

Parentesco
o Relacion

Calidad
Relacion Actual

1-2-3-4-
5

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-

1-2-3-4-
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2. En caso de ser casado y no tener hijos, indique las razones:

3. Si algunos hijos no viven actualmente con Ud. indique nombres, edades y las
razones por las que viven aparte:

4. En la relacion con los hijos algunas de las caracteristicas de los padres son
particularmente importantes. Evaliie como son, tanto Ud. como su pareja — en su
relacion con sus hijos en las

caracteristicas siguientes ( siendo 1 = poco y 5= mucho ):

Usted Su Pareja
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 1-2-3-4-5
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

Comentarios:

5. Las parejas muestran distinto grado de sincronizacion — tanto en teoria como en la

practica
cotidiana — para formar y educar a sus hijos. Al respecto, Ud. y su pareja tienden a
estar:

1. Muy bien sincronizados

2. Bien sincronizados

3. Relativamente sincronizados

4. Mal sincronizados

5. Muy mal sincronizados

Comentarios:
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6. Su sistema familiar actual o el grupo de personas con las cuales vive, influye o
gravitaen su vida actual:

1. Mucho

2. Bastante

3. Relativamente

4. Poco

5. Muy poco

7. S1 Ud. superara sus actuales dificultades sicoldgicas, su sistema familiar o el grupo
de
personas con las cuales vive:

1. Apoyaria positivamente esos cambios

2. Reaccionaria con indiferencia a esos cambios
3. Mas bien rechazaria esos cambios

4.  Otra ( por favor indique )

8. Relate un momento de alegria o una celebracion que haya tenido lugar durante el
ultimo afio en su grupo familiar o personas con las cuales vive:

9. Desde su perspectiva, su sistema familiar actual o grupo de personas con las que
Vive,
a Ud. le resulta:

1. Plenamente satisfactorio

2. Satisfactorio

3. Relativamente satisfactorio

4. Insatisfactorio

5. Muy insatisfactorio

Comentarios:
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1.- Las personas tiene distintas motivaciones vitales y/o existenciales. A continuacion
se presenta una serie de motivaciones de los seres humanos. Marque de 1 a 5 (siendo 1=
poco y 5= mucho) cuanto gravita o importa en su vida cada una de ellas:

0NN kW~

social

10. Bisqueda de éxito econdmico
11. Basqueda de fama
12. Desarrollo de intereses estéticos o

artisticos

13. Desarrollo del amor en pareja
14. Desarrollo personal

. Busqueda de justicia social

. Busqueda de conocimiento

. Afan de “servir a Dios”

. Compromiso con sus creencias religiosas
. Compromiso con la familia

. Compromiso con sus creencias politicas

. Compromiso con su pais

. Busqueda de éxito laboral

9. Busqueda de reconocimiento o prestigio

1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5
1-2-3-4-5

____
9 10 19
o v o
P
A

ﬂ___
9 10 19
o W
FE
th‘llljl

2.- Obligado a optar, indique (de la lista anterior) cudles serian las tres principales

motivaciones vitales y/o existenciales de su vida:

A.
B.
C.

XVII. INFORMACION COMPLEMENTARIA

1. Por favor agregue cualquier informaciéon que considere importante y que no haya
comunicado en sus respuestas anteriores:

2. Sefiale brevemente qué aspectos suyos y / o de sus circunstanciales actuales espera

cambiar a través de la atencion clinica que se estd iniciando en esta oportunidad.
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3.- Hatenido Ud. alguna experiencia atipica o sorprendente para Ud. que sea esta de
caracter parapsicologico (telepatia, clarividencia, suefios premonitorios u otra) o de
caracter mas bien religioso (experiencia mistica, experiencia con presencia de espiritus
u otra)?:

1. SI 2. NO
4. En la eventualidad de iniciar ahora una psicoterapia o tratamiento psicologico, Ud.
se siente:

__ Muy motivado

__ Motivado

__ Relativamente motivado
_ Poco motivado

__Muy poco motivado

Nk v =

5.- Si Ud. desea agregar un comentario final, por favor, hagalo:

6.- Por favor, indique la fecha en la que respondié este cuestionario:




ANEXO I

PRUEBAS ESTADISTICAS

ESTADISTCOS DESCRIPTIVOS:

1. ANALISIS GLOBAL.

Edad:
Maximo | Minimo | Media Desv’laCIon
Estandar
N =20
Edad 22 58 41,2 10,74
TABLA N° 1

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
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Maximo | Minimo | Media | Desviacion

Estandar
Escala de Depresion 4 15 7,75 2,73
Escala de Ansiedad 0 13 6,5 3,59
Autoimagen 20 39 30,7 6,00
Neuroticismo 4 20 12,75 4,87
Extroversion 6 19 14,2 3,41
Psicoticismo 2 11 5,95 2,84
Escala L 2 17 9,4 3,98
Irracionalidad Cognitiva 28 60 41,95 8,14
Autoeficacia 14 25 18,7 3,11
Autoestima 29 44 37,1 4,14
Satisfaccion de necesidades 15 49 34,8 8,19
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Alexitimia 26 55 40,15 6,64
Ansiedad Social Subescala de

Gambirrill y Ritchie 36 85 58,6 12,09
Tolerancia a la Frustracion 7 17 11,25 2,75
Repertorio Conductual 29 79 48,1 13,35
Escala de Asertividad de

Rathus -28 25 -1,15 14,38
Perfeccionismo 37 64 47,45 7,82
Vulnerabilidad Bioldgica 1 36 16,6 8,13

2. ANALISIS POR PARADIGMAS.
2.1 PARADIGMA BIOLOGICO
TABLA N° 2

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Maximo | Minimo | Media | Lesviacion
Estandar

Neuroticismo 4 20 12,75 4,87
Extroversion 6 19 14,2 3,41
Psicoticismo 2 11 5,95 2,84
Escala L 2 17 9,4 3,98
Escala de Ansiedad 0 13 6,5 3,59
Escala de Depresion 4 15 7,75 2,73
Vulnerabilidad

Bioldgica 1 36 16,6 8,13

2.2 PARADIGMA COGNITIVO




TABLAN° 3

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
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Maximo | Minimo | Media | Desviacion
Estandar
Irracionalidad Cognitiva 28 60 41,95 8,14
Autoeficacia 14 25 18,7 3,11
Perfeccionismo 37 64 47,45 7,82
2.3INCONSCIENTE
TABLA N° 4

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Maximo Minimo Media Desviaciéon Estandar
Alexitimia 26 55 40,15 6,64
2.4 AFECTIVO
TABLA N° 5
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
Maximo | Minimo | Media | CesSviacion
Estandar
Satisfaccion de necesidades 15 49 34,8 8,19
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Tolerancia a la Frustracion 7 ‘ 17 ‘ 11,25‘ 2,75
2.5 AMBIENTAL / CONDUCTUAL
TABLA N° 6
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
Méximo | Minimo | Media | DeSViacion
Estandar
Repertorio Conductual 29 79 48 .1 13,35
Escala de Asertividad de Rathus -28 25| 1,15 14,38
Ansiedad Social Subescala de Gambirill y
Ritchie 36 85 58,6 12,09
2.6 SISTEMA SELF
TABLAN° 7
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
Maximo Minimo Media Desviacion Estandar
Autoestima 29 44 37,1 4,14
Autoimagen 20 39 30,7 6,00

ESTADISTICOS DE CONTRASTE:
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t DE STUDENT:

Para el analisis cualitativo de los resultados se utilizé la prueba t de Student, en el
que se procedio a dividir en dos grupos segun la edad evolutiva de:

Grupo 1: Adultos Jévenes Rango: 22 — 31

Grupo 2: Adultos Rango: 32 — 58

Siendo este analisis del tipo Estadisticamente no significativo, porque no se alcanzo el
valor de p< 0,005.

1. ANALISIS POR PARADIGMAS.

1.1 PARADIGMA BIOLOGICO

TABLA N° 8
Edad N Media | DesViacion
Estandar

g1 5 8 0,71
Escala de Depresion

g2 15 7,67 3,15

g1 5 4,2 2,95
Escala de Ansiedad

g2 15 7,27 3,53

g1 5 11,8 4,15
Neuroticismo

g2 15 13,07 5,18




g1 5 15,2 2,39
Extroversion
g2 15 13,87 3,70
g1 5 6 3,61
Psicoticismo
g2 15 5,93 2,69
g1 5 9,8 4,92
Escala L
g2 15 9,27 3,81
g1 5 15,8 9,52
Vulnerabilidad Bioldgica
g2 15 16,87 7,96
Prueba de
Levene t-test para
para la )
; igualdad
igualdad .
de medias
de
varianzas
Sig.
F Sig. T (bilateral)
Se han
asumido
varianzas
Escala de Depresion iguales 6,94 0,02 0,23 0,82
No se
han
asumido
varianzas
iguales 0,38 0,71

185



186

Se han
asumido
varianzas
Escala de Ansiedad iguales 0,37 0,55 -1,74 0,10

No se
han
asumido
varianzas
iguales -1,91 0,09

Se han

asumido
varianzas
Neuroticismo iguales 1,07 0,31 -0,49 0,63

No se
han
asumido
varianzas
iguales -0,55 0,59

Se han
asumido
varianzas
Extroversion iguales 0,76 0,40 0,75 0,46

No se
han
asumido
varianzas
iguales 0,93 0,37

Se han

asumido
varianzas
Psicoticismo iguales 0,59 0,45 0,04 0,97

No se
han
asumido
varianzas
iguales 0,04 0,97

Se han

Escala L asumido 044| 052 0,25 0,80
varianzas
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iguales

No se
han
asumido
varianzas
iguales

0,22

0,83

Vulnerabilidad Bioldgica

Se han
asumido
varianzas
iguales

0,01

0,92

-0,25

0,81

No se
han
asumido
varianzas
iguales

-0,23

0,83
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