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.- MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El campo de las adicciones a drogas, en su acegederal es, dentro de la
psicologia clinica, uno de los menos desarrollatosuanto a investigacion, formacion
y tratamiento. Como ejemplo baste decir que entrauesis, hasta el afio 1985 no se
constituyo el Plan Nacional Sobre Drogas, entidaxtigs a la cual se empezaron a
coordinar las distintas acciones comenzadas ado ldel estado espafiol en lo referente
a investigacion, formacion y tratamiento, ya quesshasta dicho momento, carecian
del minimo rigor cientifico y adolecian, en su ntégpla presencia de personal poco o

nada cualificado con fuerte componente ideol6gatigHoso.

Del mismo modo, no fue hasta finales de la décadaglafnos 80 del siglo pasado
cuando el psicologo (COP, 1998) empez6 a consddidldnncion, dentro de un equipo
interdisciplinar, como profesional de las drogoawj@ncias con perfil propio, ya que
antes de esta fecha no existia formacion espegidianingun profesional en el ambito

de las dependencias a las sustancias.

Debido a esto, el tratamiento y evaluacion de losmadependientes estaban
estructurados en base a experiencias aisladas g@dos profesionales que trabajaban
con este grupo de pacientes, siendo, en la inmers@ria de las ocasiones, los
meédicos psiquiatras los encargados de llevar a ehljwoceso, el cual carecia de
psicoterapia y se basaba, casi en su totalidad| #atamiento con psicofarmacos, los
cuales, ademas, no habian sido disefiados de mpeoifeso para el tratamiento de las

drogodependencias.

De igual manera y debido quiza al tradicional atr@xs este campo particular, las
ideas preconcebidas que existen hoy dia sobre namfenologia de las diversas
substancias psicoactivas y su modo de tratami@at@cen, en muchos casos, de la
suficiente objetividad que se presupone debe adoan@alos profesionales del ambito,
produciéndose, en no pocas ocasiones, un encuadpttico carente de base tedrica
gue lo sustente y guiado por opiniones o juicioyaler que se apartan de la finalidad
del tratamiento.

13
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Asi pues, no es hasta mediados de los afios 90iglel gasado cuando el
psicologo, y por extension el campo relativo alaim@ento de las drogodependencias,
consolida su funcion dentro los recursos existerdegersificando sus funciones y
asumiendo tareas que vienen a sumarse a las yaupkssadas. Ademas de los
programas libres de drogas aparecen otros encansirdlisminuir los riesgos y a
prevenir recaidas, con lo que se abren nuevos Gadgmtervencion del profesional en

lo que respecta al tratamiento.

En lo que respecta a la evaluacion psicoldgicgpdeiente drogodependiente, y
mas en concreto a la valoracién de la personaltiag@ste mediante el MMPI, son
multitud los estudios realizados con poblacion ddmpendiente desde mediados del
siglo pasado (Bobes, Casas y Gutiérrez, 2003), mutap resultados varian tanto de
una investigacion a otra que no se puede estaplacelia de hoy, un perfil de
personalidad basado en el MMPI propio y caracteoislel adicto a las sustancias
psicoactivas, tan sélo se reconoce (Donovan, S#dile y Penk, 1998; Polimeni,
Moore y Gruenert, 2010b) que los sujetos drogoddipates puntlian por encima de la
media en todas las escalas clinicas basicas, pmegenun perfil caracteristico 4-2
(Desviacion Psicopéatica/Depresion) o 4-8 (Desviadrsicopatica/Esquizofrenia), en
las cuales las puntuaciones se hayan por encimasdaiveles considerados como

psicopatoldgicos.

No hay que olvidarse de que el MMPI-2 y, en comxrizts escalas de abuso de
sustancias: MAC-R de alcoholismo, APS o de potéréaadiccion y AAS o de
reconocimiento de adiccién, se han utilizado ammdiate, debido a su precision
diagndstica (en concreto la escala AAS), a la lderaevaluar a sujetos y orientar al
profesional sobre la presencia de rasgos de pdidata tendencias en los sujetos que,
en algun modo, indiquen una alta probabilidad desakile sustancias psicoactivas en
los evaluados (Clements y Heintz, 2002; Weed, BatdicKenna y Ben-Porath, 1992;
Young y Weed, 2006).

De todos modos, y tal y como sefialaba Nathan e8, 1#8se ha identificado un
rasgo particular que se pueda definir como deteménde la drogodependencia, rasgo
mediante el cual el profesional pudiera predeair certa garantia un futuro problema
de consumo abusivo de drogas, tal y como suced®tcos rasgos y su relacion con
posibles trastornos de la personalidad o psicopgited futuras. Se han realizado

algunos estudios longitudinales con la intenciordescubrir rasgos comunes a sujetos

14



Personalidad y drogodependencia en el MMPI-2

evaluados en su etapa escolar que con posterioiugadn tratados de algun tipo de
drogodependencia y éstos soOlo concluyen que latosujpdictos coinciden en alto
grado de personalidad antisocial y antecedentedidees de abuso-dependencia de
drogas, aunque, tal y como se han encargado d&asefi@s autores en una revision
(Zucker y Gomberg, 1986), se habia sobrevaloradaatbr antisocial frente a otros
ambientales, del mismo modo que no se habia esi@dlsi la conducta antisocial es

consecuencia o causa del consumo de drogas.

Finalidad de la presente investigacion

Teniendo en cuenta todo lo mencionado anteriorméateierto es que es de
capital importancia conocer cémo son los sujetosgabtependientes desde una
perspectiva holistica, ya que la calidad (y potalato el éxito) de la intervencion vy el
tratamiento dependen en gran medida de una comgataacion integral del paciente
por parte del profesional. Los diferentes modelestrdtamiento de sujetos adictos
muestran la gran importancia de una correcta esi@oanicial del espectro de la

personalidad para que el proceso sea mas eficaz.

Algunos instrumentos utilizados en la actualidadap&a evaluacion de la
personalidad, como el MMPI-2 y el MCMI-III, no olawi esta realidad, y ambos poseen
escalas 0 subescalas que evallan o identificanulfeenabilidad del evaluado hacia

consumos problematicos de sustancias psicoactivas.

Partiendo de algunos de los conceptos citadosmeni@ridad, el presente trabajo
se propone investigar, mediante el test MMPI-2, rixsgos de personalidad de una
muestra de poblacion drogodependiente en tratamigrgu comparacion con otras

muestras, en este caso normal y clinica.

Ya se ha sefialado que existen multitud de estudiesidos a la evaluacion de
grupos de drogodependientes y/o alcohdlicos medgIMPI-2. La mayoria de estos
estudios, sin embargo, obvian las diferencias quexlgn existir entre los rasgos de
personalidad de los pacientes dependiendo de ¢ dansumida y sélo comparan, a lo
sumo, dos tipos de sustancia si es que lo hacdn; @esente investigacion también se
analizaran las diferencias que puedan existir @ estpecto. Sin embargo, una de las
novedades de la presente investigacion radica ersguanalizaran posibles diferencias

en los diversos rasgos de personalidad evaluaddsame el MMPI-2 de los sujetos
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atendiendo a su inclusion a uno de estos tresediies grupos de estudio: grupo normal,

grupo clinico y grupo de drogodependientes.

Para ello, la presente tesis se ha dividido enpdotes bien diferenciadas, el

marco teorico y el marco empirico.

En el marco tedrico se expone todo lo relacionamoet &mbito de las drogas en
base a tres descriptores fundamentales, drogodepend personalidad y evaluacion,
que atafie al profesional de la psicologia, es dsertratan las drogas desde los
conceptos basicos en drogodependencias hasta taalcaglas en lo fenomenoldgico,
detallandose los efectos y caracteristicas de fadasistancias con especial hincapié en

las drogas propuestas en este estudio (alcoholinaey cocaina).

También se describen las diferentes teorias que, rayores evidencias
cientificas, explican la etiologia de la drogodejmtia, asi como los diferentes

factores que pueden favorecer o predisponer alicoms

A continuacion de lo anterior, se describen losgipe psicoterapia propuestos
por los diferentes paradigmas orientados al pazidnbgodependiente, asi como los
dispositivos existentes en nuestro pais para tntianto, haciendo especial énfasis en
la comunidad terapéutica, ya que la muestra deidiestprocede de una ellas. Para
finalizar la parte tedrica, se conceptualiza efipde personalidad del drogodependiente

y sus caracteristicas principales.

La segunda parte de este trabajo se centra enolaugsta del disefio y
metodologia empleada para este estudio con susmids analisis estadisticos referidos

por las variables tanto dependientes como indepetesi.

Tendra especial relevancia el andlisis de la clR@C (Receiver Operating
Characteristic para poder apreciar las diferencias aportaciones podiccion

diagnostica de las variables MMPI-2 mediante ee¥bajo la curva" (ABC).
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I.1.- CONCEPTOS BASICOS EN DROGODEPENDENCIAS

Las drogas siempre aparecen en las encuestas gosodd poblacion general
como uno de los problemas que mas preocupan anke;gege hecho, hay muchas
noticias en los medios de informacion relacionamasel consumo de drogas que hace
la juventud, con los problemas sociosanitarios €jJueonsumo de las drogas produce,
del importante aumento de consumo que afo trassafida en todas las clases de

drogas, de la aparicion de nuevas drogas...

Con todo, cuando a la gente se le pregunta sobumalcuestion mas o menos
técnica relacionada con las sustancias psicoactatesconocimiento, en la mayoria
de los casos, es lo que prima, siendo la cargalnootas prejuicios previamente

establecidos lo que en la mayoria de las opinisaesfleja.

Puesto que existe terminologia especifica en lo rggpecta al campo de las
sustancias psicoactivas, se describen a continudo® conceptos mas relevantes,

gracias a los cuales la compresién global del teegoltara mas asequible.

[.1.1. Conceptualizando la “droga”

Sin duda, el primer concepto a definir merece teleadroga, concepto sobre el

cual orbita una significativa parte del conteniédal presente investigacion.

Aunque desde que las drogas existen sin duda hato tenlltiples acepciones, la
primera definicion conceptualizada al ambito ursaérde droga fue propuesta por el
Comité de Expertos sobre Drogas Adictivas de la QBESIla siguiente “Droga es
cualquier sustancia que introducida en un organigivm puede modificar una o mas
funciones de éste” (OMS, 1952, p.: 5). Se puederghs que esta definicion sigue un
criterio clinico, incluyendo cualquier tipo de féaowo o cualquier producto que se derive
de algun tipo de manipulacion quimica, inclusodbsientos estarian incluidos en una
interpretacion literal de dicha definicidn. La egalencia entre droga y farmaco se
observa de manera evidente en el idioma inglésjaltan palabralrug engloba ambas
acepciones; esto ocurre también en el castellafdad@ en algunos paises del
continente americano. Para subsanar este problemaomteptualizacion, Kramer y
Cameron elaboraron para la OMS en 1975 una seraefil@ciones que sirven como
referencia para enmarcar las sustancias psicoactealiferencia como droga de abuso

aquella de uso no médico, con efectos psicoaci{iwagaz de producir efectos en la
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percepcion, estado de animo, conciencia y compatdo) y susceptible de ser
autoadministrada. Asi pues, en la actualidad, teepcion mas aceptada de droga es la
siguiente: “Droga es toda sustancia que introduerdauestro organismo por alguna via
de administracion produce una alteracion, de aigado, en el normal funcionamiento
del sistema nervioso central del individuo y esgemadls, susceptible de crear

dependencia, ya sea fisica, psicolégica o ambasihikr y Cameron, 1975, p.: 17)

Desde entonces, en el ambito clinico, los profedesnde la salud, generalmente
utilizan el término droga para referirse a un grdmero de sustancias que cumplen las

siguientes condiciones (Kramer y Cameron, 1975):

v' Ser sustancias que introducidas en un organisnmmsown capaces de alterar o
modificar una o varias funciones psiquicas de d¢stgacter psicotropo o

psicoactivo).

v" Inducen a las personas que las toman a repetiut®administracion, por el

placer que generan (accion reforzadora positiva).

v' El cese en su consumo puede dar lugar a un makestadtico y/o psiquico
(dependencia fisica y/o psicoldgica).

v" No tienen ninguna aplicacién médigasi la tienen, pueden utilizarse con fines

no terapéuticos.

Es por tanto que, en la presente investigaciomdmae habla de droga se hace

referencia a las drogas de abuso, también llamaddancias psicoactivas, toxicos, etc.

Al ser sustancias que afectan al cerebro, susosfguieden variar, y mucho,
segun las caracteristicas de la propia sustanogiis(dcalidad, caracteristicas de cada
droga...), de la persona que las consume (estado figito como psicoldgico) y del
contexto en el que se consume (compafia, lugarotslumo...), se puede decir que en
el ambito de las drogas y drogodependencias, @darma es un mundo, y es un mundo
que varia, que es dinamico y no estatico y queiefité&nciado tanto por lo que ocurre

a su alrededor como en su interior.

1 N. del A.: Debido a los estrictos controles insmionales y a su clasificacién como sustanciasngue
poseen interés médico en los EE.UU, algunas suatanomo la heroina, el cannabis y la MDMA,
incluidas en la llamada Planificacién 1 (esto es 0o hay seguridad para el uso terapéutico) dal Ac
de Sustancias Controladas, estdn consideradas sostancias sin interés medico alguno, y toda
investigacién con dichas sustancias estd prohihidaivel internacional, a pesar de contar con
numerosas evidencias histdricas y empiricas defemivédad terapéutica en otras culturas y otros
paradigmas médicos.
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Sodlo teniendo en cuenta la totalidad de los fastooenentados con anterioridad y
su mutua interrelacion, se podra realizar una ctarevaluacién a nivel biopsicosocial,
evaluacion que podra guiarnos hasta la correceez@éh de tratamiento de la persona

drogodependiente.

De este modo, todo lo comentado en la pagina antsei podria resumir en el
siguiente esquema de la Figura 1 (Adaptado de Bick002 y Weil, 2002):

Figura 1. Esquema de funcionamiento interactivacdesumo de droga

Droga: Todas las drogas son sustancias téxicas, asi agimmkensa mayoria de
las sustancias que atraviesan la frontera de wuesérpo. Cualquier verdura es toxica,
asi como la carne, el pescado y los cereales. Emqurre es que el nivel de toxicidad
de una patata, por ejemplo, es tolerada por la rismanayoria de la gente sin
problemas; pero si alguien se comiera tres kilopalatas de una sentada tendria, muy
probablemente, una intoxicacién y su cuerpo reaetia con vomitos, indigestion,

dolor...

Con las drogas y medicamentos ocurre de igual rmalediferencia radica en las
proporciones (dosis por kilo de peso) y en la dasigpéutica (cantidad minima de la
sustancia para que produzca el efecto buscadojnguean unos efectos u otros; por
ejemplo, una aspirina con un contenido de 500 m@ai@o aceltilsalicilico es muy
probable que nos quite el dolor de cabeza, peuario de dicha cantidad no nos hace
efecto; del mismo modo, un miligramo de metilendimetanfetamina (MDMA) por
kilo de peso nos produce unos determinados efectigel psicoldgico y fisioldgico,
mientras que dosis menores no provocaran efectgetsab alguno en nuestro

organismo.
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Sujeto: Sabemos que todos y cada uno de nosotros somasadistinicos y
particulares. También lo seran las experienciascada una de las personas tenga con
una misma sustancia y una misma dosis. Cada peesomna@ cumulo de diferencias
bioldgicas, psicologicas y sociales y como taldaperiencias que cada uno tenga con
las drogas seran diferentes. También influye, yhopel estado animico de la persona

gue consuma una droga.

Contexto o entornoEs otra de las variables que influyen de una manera
determinante en la experiencia que se pueda t@melas drogas, de modo que cada
sustancia tiene unas potencialidades que se vemmdificadas por la situacion en la
gue se consuma: si se consume solo o con mas gents espacio cerrado o al aire

libre, en un bar con ruido en exceso o0 en unamniaeparticular...

En lo que respecta al contexto, y debido al estidgsl de la mayoria de las
sustancias psicoactivas, este tipo de condiciongifuacional propicia la aparicion de
espacios de consumo en ambientes marginales doadegeupan numerosos
drogodependientes (y en ocasiones también los wnodstes ocasionales), con los

problemas a todos los niveles que ello conlleva.

[.1.2.- Otros conceptos y constructos del ambito de las drogas

Una vez conceptualizado el término droga, existeultitd de conceptos
asociados al ambito de las drogodependencias quéeoen ser definidos para una

correcta compresion de los capitulos venideros.

[.1.2.1. Conceptos complementarios a la conceptuali  zacion de droga

Existen una serie de conceptos de importancia aeteva la hora de
conceptualizar el término droga y sus efectos sebnsumidor, dichos conceptos,
definidos por la OMS en 1975, son los que se atilien la actualidad (Adaptado de
Kramer, 1975 y Weil, 2002):

Tolerancia Es un estado de adaptacién que se caracterizanpatisminucion de
la respuesta a la misma dosis de droga, es deeiniiga persona que consume de modo
habitual una droga, cada vez necesita mas cardiglditha sustancia para conseguir los

mismos efectos.
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La tolerancia es un fenbmeno que afecta de maneyadiwersa a las distintas
sustancias; por ejemplo, el LSD presenta una tod&anuy rapida (después de 3 tomas
consecutivas ya no afecta al organismo) mientrasetjalcohol presenta una tolerancia

relativamente lenta.

Sindrome de abstinenciaconjunto de sintomas y signos que aparecen cusndo
interrumpe la administracién de la droga. Los sigiyosintomas que el sindrome
representa pueden ser muy variados, normalmenteasampariados de ansiedad y

puede derivarse en un cuadro clinico de gravedagu8de hablar de dos subtipos:

El sindrome de abstinencia tardijpuede aparecer a los pocos dias 0 semanas de
haber abandonado el consumo de la droga, bien éegml sindrome de abstinencia
agudo o bien, a veces, en su lugar, siendo un cuetscionado con la dependencia

psicolégica. Las manifestaciones de este sindraredgm durar meses, incluso afos.

Sindrome de abstinencia condicionad@paricion de una sintomatologia tipica
del sindrome de abstinencia en un drogodependigu¢e lleva meses o0 afios sin
consumir. El cuadro se puede desencadenar cuangersana es reexpuesta a los
estimulos ambientales donde tenia lugar su consuipien los estimulos del entorno en
que se encuentra son similares a aquellos. Lanmiesée elementos vinculados al
consumo de la droga “inician” toda una serie deslo#) deseos y necesidadesying
de droga junto con las manifestaciones psicofigios de su ausencia o retirada cuyo
origen neurobioldgico no se encuentra determin&ste sindrome va seguido de un
periodo de gran ansiedad y miedo pues la persoma &esi misma como en el momento
inicial del abandono de su dependencia, de maneem aptas manifestaciones

desagradables que se presentan sin razon apgreeden propiciar una recaida.

Dependencia Cuando una droga se consume de manera reiterada pagar a
desarrollarse una necesidad ineludible de segméndola. Este proceso se conoce

comodependencigy puede ser psicoldgica, fisica 0 ambas (Gra@@28)1

La dependencia psicoldgicacurre cuando la persona tiene un gran deseo,
ineludible o casi, de obtener las sensaciones @yeolvoca la droga, hasta preferir el
estado modificado por la sustancia a la normaliBada poder mantener esos efectos, el
consumidor tiene que hacer un consumo regular » &t mayor de la sustancia

(debido al fendmeno de la tolerancia) y cuandooekamo cesa sobrevienen estados
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depresivos 0 ansiosos de mayor 0 menor intensidaduales poden requerir atencion

especializada.

La dependencia fisica no es indispensable parsstauracion de la dependencia.
Si lo son los efectos reforzadores positivos y tegs que abocan directamente a
cambios comportamentales en la persona, es deaxcion irrefrenable de busqueda,
obtencién y consumo de la sustancia. Esto constitayque también se denomina

dependencia conductual

Los efectos inmediatos de las drogas actuan cofozaglores positivos ya que
son un premio o recompensa para el consumidorgpddse producir una o varias de
las siguientes situaciones: una vivencia placentera vivencia de evasion, una
vivencia de aprobaciéon de los amigos (refuerzotpo$i Por otra parte, con la retirada
de la droga la persona sufre un cuadro clinico ohesagradable y éste pasa a ser,
también, un elemento reforzador, pero en este megativo porque se busca y consume
la droga para suprimir los efectos aversivos debalsu falta (refuerzo negativo). En
ambos casos se responde ingiriendo mas droga.

En definitiva, se puede entrar en un consumo darstia psicoactiva buscando el
placer y continuar en dicho consumo por esta cglsgara evitar el malestar que
supone su falta. Cuando se emplean drogas de am&de, como la heroina, cocaina o
nicotina, el refuerzo ocurre varias veces al diarga, por tanto, un vinculo muy

poderoso a nivel psicoldgico.

Un subtipo de dependencia psicolégica con espegl@ancia en nuestro medio
es la llamadadependencia social o funciondEste tipo particular de dependencia
psicolégica se caracteriza por buscar la perso@@@s alterados de conciencia en las
ocasiones de ocio o diversion, hasta tal puntoadsen capaz de no consumir cuando

este tipo de situaciones se le presentan.

Cuando el consumo de alguna droga causa cambiles rea el organismo, de
modo que si ho se consume, este puede dejar derfiancon normalidad y la persona
sufre los sintomas de la abstinencia, hablamodegendencia fisicaEs un tipo de
dependencia que se da, sobre todo, con las dragassdras (alcohol, opiaceos y
barbitaricos y benzodiacepinas) y su sindrome diirsmncia, al estar implicada la

funcionalidad de algunos érganos, es mas complidedsuperar que el sindrome de
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abstinencia psicoldgico; incluso @élirium tremengfase mas aguda del sindrome de

abstinencia al alcohol) puede llegar a matar atadi

El DSM-IV-TR (APA, 2002) llamaTrastorno por uso de mdultiples sustancias
psicoactivasal consumo repetido, durante un periodo de 6 megsesn minimo de tres
tipos de sustancias (exceptuando la nicotina yafaiiga) sin predominio de ninguna
sobre las demas. Se habla de polidependencia txolimania para describir el uso
simultdneo de mas de una droga, ya sea con elefiauthentar o contrarrestar los
efectos de las demas o como forma de consumo cadtdiscriminado y masivo. De
hecho, cada vez se presentan en la clinica confre@sencia los consumidores de
multiples sustancias (alcohol, cocaina, psicofaomaanfetaminas, cannabis). La
Organizacion Mundial de la Salud también incluyatdede sus criterios diagndsticos

los Trastornos mentales y del comportamiento debida®asumo de multiples drogas.

En los nuevos criterios de clasificacion del DSNAPA, 2014) ha desaparecido
este trastorno, indicandose que ante el consunvarikes sustancias: “la intoxicacion y
la abstinencia suelen acontecer tras el consumdifdeentes sustancias de manera
simultanea o secuencial. En estos casos debeexsied®d el diagndstico por separado”
(p. 486).

Patologia dual.Con este término se describe a la coexistenciandgastorno
mental y un trastorno por abuso de sustancias. 8loure término reconocido
oficialmente por los sistemas de clasificacion DSMCIE, aunque en pacientes
drogodependientes la existencia de alguna psicagdoconcomitante se presenta con
una frecuencia muy superior a la poblacion norfEal.un estudio epidemioldgico de
Regier, Farmer, Rae, Locke, Keith, Judd y Goodwi®90) sobre una poblacion de
adictos norteamericanos se puede comprobar queoreergaje de comorbilidad
psiquiatrica en pacientes alcohdlicos es del 31i¥nemtando hasta el 53% en pacientes
adictos a otras drogas (sin especificar a cual)otEws estudios mas actuales aunque
con muestras de sujetos mas limitadas (Casas y &@2; Flynn y Brown, 2008) se
establece que la concurrencia de trastornos psigoisicon consumo de drogas se situa
entre el 15 y el 80%. La cuestion se complica gonezho de que hay trastornos
mentales que incluyen entre sus sintomas el abessustancias, como el trastorno
antisocial o el trastorno limite de la personalidademas, algunos de los efectos
caracteristicos del consumo de las sustancias puedlgfundirse con sintomas de
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algunas psicopatologias como por ejemplo el insomsiendo dificil distinguir el

provocado por estados de depresiéon o ansiedaaddelndumo de estimulantes.

Los pacientes con Trastorno dual presentan unamaéfjcultad de tratamiento y
un peor pronodstico que los que presentan cualgudersestos dos trastornos por
separado (Vallejo-Ruiloba, 1998). Normalmente, esnasas excepciones, lo primero
gue hay que tratar es el trastorno por sustanciaggo abordar el trastorno mental,
todo ello en un centro integrado. En Espafa y Igonia de paises (Torrens, 2008) los
problemas surgen desde el principio, ya que lassredsistenciales se hayan
diferenciadas entre la red de atencién a drogodipates y la red de salud mental,

constituyendo un reto tanto para el terapeuta qoena el mismo sistema sanitario.

Después de establecer cual es el diagnéstico paadpgico y la sustancia (o
sustancias) objeto de abuso, hay que establecezldaion etiolégica entre ambos
trastornos. Es posible la existencia de tres tijgorelaciones (Lehman, Myers, Dixon y
Johnson, 1994):

v' Tipo |: Un trastorno psiquiatrico primario ocasiooa trastorno por uso de

sustancias secundario.

o0 El uso de sustancias se considera consecuencimsgi®irno mental: los
sujetos abusan de determinadas drogas para diviantomatologia de

su trastorno mental.

0 La caracteristica fundamental es que el trastosicopatologico tiene
lugar en un momento de la vida del paciente en mmeconsume

sustancia alguna.

o En la mayoria de las ocasiones el éxito en elrriatato del trastorno
psiquiatrico provoca la remision del trastorno pbuso de sustancias,

sobre todo si éste ultimo es leve.

v" Tipo II: Un trastorno por uso de sustancias primadasiona una sintomatologia

psiquiatrica de forma secundaria.

o0 Los sintomas psiquiatricos aparecen como conseleudacconsumo de

sustancias, manifestandose en tres contextos rliésre
» Asociadas a las manifestaciones agudas de la datcign.
» Asociadas a las manifestaciones agudas de la absidn

= Asociadas a un consumo prolongado de la sustancia.
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o Los criterios diagnosticos de la intoxicacion o ldeabstinencia de
sustancias incluyen diversos sintomas psiquiatriSes deben a los
efectos de la sustancia sobre los sistemas detrasmisores ya que,
en realidad, un trastorno inducido por sustanaig &8s posible si una
cantidad suficiente de sustancia ha llegado al $M& interactuado con
un namero significativo de receptores. Una vez desaparecen estos
efectos, los sintomas deben remitir de forma egpeat

o La persistencia de la sintomatologia psiquiatricsadte un periodo
significativo, fuera del contexto de una intoxiéacio abstinencia,
sugiera la presencia de un trastorno psiquiatricagrio. Sin embargo,
el consumo prolongado o puntualmente abusivo denak) sustancias
puede ocasionar una alteracion permanente del Std@do como
resultado un sindrome que persiste mucho tiemppudssde haber

dejado de consumir la sustancia psicoactiva.

v' Tipo lll: Tanto la sintomatologia psiquiatrica coneb abuso de sustancias

constituyen trastornos primarios.

0 En este caso ambos trastornos son independientes sg relacionan
inicialmente. Sin embargo ambos pueden interactpatenciandose
entre ellos y produciendo mayor vulnerabilidadsarkcaidas en las fases

agudas de los trastornos.

o Esta dualidad primaria se aplica a sujetos en los lgs sintomas

psiquiatricos y por uso de sustancias presentaniso independiente.

o El tratamiento debe dirigirse a ambos trastornosqal.

DrogodependenciaEste término hace referencia tanto a la dependdisica
como a la psiquica o a las dos conjuntamente. Esustituto reciente del término
“adiccion”, el cual esta considerado bastante chrganotivamente, de este modo, tanto
esta palabra como “drogadicto”, se tienden a sustipor los términos
“drogodependencia” y “drogodependiente”. En alguraasiones sélo se puede resolver
la drogodependencia mediante un tratamiento largspgcializado. Se emplean para
ello diversos programas y dispositivos en una teatale individualizar al maximo a

intervencion terapéutica. (Confrontar capitulo 2).

25



Gonzéalez Romero, P. (2015)

Otros conceptos a tener en cuenta

A continuacion se definen de manera breve otrogemins a tener en cuenta
sobre los efectos que se pueden producir al congieminanera simultanea dos o0 mas

sustancias psicoactivas (Grafa, 1998; Stockley2)200

Potenciacion La potenciacion es un concepto que nos informandetmento del
efecto caracteristico de una sustancia por laaotédn de dos drogas diferentes.
Existen combinaciones potenciadoras cuando logosfete dos drogas administradas
conjuntamente superan al que tendrian administrddafrma individual. Ejemplo:

cocaina y anfetaminas.

Antagonismo Es un concepto contrario al anterior y nos infomeala accién
disminuida por la interaccion de dos drogas diflenCuando dos drogas del mismo o
diferente tipo se toman conjuntamente, el efectmesor que cuando se administran

individualmente. Ejemplo: naltrexona y heroina.

Tolerancia cruzada Es un fenémeno por el que, al consumir una dragarece
tolerancia no so6lo con respecto a esa droga siataa del mismo tipo. Ejemplos:

alcohol y benzodiacepinas o heroina y morfina.

Dependencia cruzadaEs un concepto paralelo al anterior. Se refierla a
capacidad de una droga para suprimir los sintoraasbdtinencia producidos por otra.
Es decir, al consumir una sustancia, esta actUanuastro organismo como Si
consumiéramos otra, eliminando el sindrome de rabstia. Ejemplos: metadona y

heroina o tranquilizantes y alcohol.

[.1.2.2. Vias de administracion
Las drogas se pueden ingerir, fumar, inyectar,fasrfo inspirar), inhalar o
absorberse a través de las membranas mucosas aebrganos sexuales y boca.

Dependiendo de la via de administracion se vamsegir unos efectos u otros.

Al ser administrada, la droga entra en el torresatieguineo, bien directamente
bien a través del estbmago, pulmones u otras vapendiendo de la via de
administracion. Algunas actuan de forma local, darmayoria llegan al cerebro, en
donde alteran la transmisién de mensajes a traléssiema nervioso y desde alli a las
distintas partes del organismo y viceversa. Los btasntanto fisiolégicos como
psicolégicos son resultado de la influencia deue gl sujeto ve, oye, huele y toca vy,

26



Personalidad y drogodependencia en el MMPI-2

sobre todo, de la interpretacion que el propioviidio realiza de ello, de su estado de
animo, de sus expectativas y sus experiencias gwewin olvidarnos de las
caracteristicas propias de cada sustancia, es deda manera en que éstas actuen en el
Sistema Nervioso Central SNC; mas adelante secaxglde manera mas detallada este

punto.

Las caracteristicas de las diferentes vias de asinaicion se resumen a
continuacion (Rowland, 1972; Stockley, 2002):

v' Via oral: En forma de ingestiébn, mascada o sublhgua ingestion es la via
mas lenta y la que supone menor riesgo de intoxiecac dependencia. Por el
mascado se obtiene un efecto mayor que por latidgeya que la sustancia se
absorbe por la mucosa de la boca. La via oral emds utilizada para el
consumo de anfetaminas legales, LSD y demas almim®, barbitlricos y
drogas de sintesis. Es la Unica via del alcohol.

v" Via pulmonar: Inhalada o fumada. La inhalacién permue la sustancia llegue
al cerebro desde los pulmones en 7-10 segundosctédstica del tabaco,
cannabis, crack (base libre del clorhidrato cogayneranck (forma fumable de

anfetamina).

v' Via nasal: Requiere que la sustancia sea aspieméfada). La mas utilizada

para la cocaina y anfetaminas ilegales.
Via rectal o genital: aplicacion de la sustanciareda mucosa anal o genital.

Via parenteral: Significa tener que utilizar unanguilla hipodérmica como
utensilio imprescindible para la administracionaldroga. Suele existir todo un
ritual en la preparacion de la dosis que se cotevien si mismo, en elemento
fundamental para el enganche. Mediante esta wiegsgere menos cantidad de
droga para obtener igual gratificacién, consiguasedde forma casi instantanea
al utilizar la via intravenosa. Esta, junto a laamuscular y la subcutanea, son
las tres formas de administracion parenteral. basubcutanea, conocida como
la “via de los novatos” es una suerte de pasonm@eio entre esnifar o fumary
la intravenosa. La intramuscular es la “via de Jegeranos”, utilizada como
alternativa a la intravenosa cuando ésta se hdi# @ior el deterioro de las
venas por las frecuentes inyecciones realizadastitavenosa se suele realizar

a través de una de las venas del antebrazo, adodag las venas accesibles
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pueden semtilizadas. Es la via utilizada sobre t por consumidores c

heroina.

Ocurre sin embargo que, dependiendo de la via aénedracior (ver Figura 2),
una misma sustancia pueda tener efectos diferentel organismo del sujeto que |
consumeAunque no es una regla aplicable a la totalidathsl@rogas, los efectos
éstas pueden tener una mayor intensidad dependintbovia de administracion; :
mismo, hay vias de administracion que incluyen riesgos que otras, todo esto

podria esquematizar de la siguiente ma

Olnyectada

OEsnifada + Riesgos

+ Efecto
subjetivo

Oral
- Riesgos

- Efecto subjetivo

Figura 2 Diferentes vias dedministracion de las drogas.

En general, se considera que una droga producadmenor intensidad de |
efectos,y los riesgos asociados al con:, seran menores si se consume por via
que por cualquier otra via, debido a la degradagignlas drogas sufren en el hige
Es muy importante tener esto en cuenta a la horaallerdar al pacient
drogodependiente, ya que la via de administracisele dar informacion indirec
acerca de la gravedad de la adiccién (un pacieeteifbmano que se inyecte
sustancia es mas probable que presente un histbriedlo mas probmatico que uno

que fume o inhaldicha droge.
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El cambio de via de administracion suele conteraplan aquellos consumidores
problematicos que no quieren abandonar el consum® eina estrategia de reduccion
de dafios a aplicar (Bobes, Casas y Gutiérrez, 2003)

[.1.2.3. Tipos de consumo de drogas

Es incuestionable, aunque mucha gente sigue peslsagde consumir una droga
no hace a nadie dependiente a esa droga desdémer monsumo, ni siquiera un
consumo prolongado en el tiempo puede asegurauesrp persona sea dependiente a
una droga. Hay muchas maneras de relacionarse asomrbgas: unas con mayor
intensidad que otras, unas con mas riesgos qug.atras por ello por lo que los tipos
de consumo se suelen clasificar en dos clasesndiepelo de la forma de consumo y

de la motivacién para este.

[.1.2.3.1. Segun la forma de consumo

Usa Es aquella relacion con las drogas en las qui f@or el tipo de sustancia
consumida, por su cantidad o su frecuencia y p@rdaia situacion fisica, psiquica e
social del sujeto, no se producen consecuenciasinag sobre el consumidor ni sobre

su entorno.

Esta es la situacion mas habitual entre la genteegperimenta con drogas por
curiosidad, por diversion o para imitar a los denkasla mayoria de las ocasiones su
consumo no llega mas lejos, ni presentan riesgandaosible interés por substancias o
formas de consumo con mayor peligro. Se trata dewnos ocasionales y moderados,
como los realizados por una gran mayoria de corsares de alcohol. Evidentemente,
consumos esporadicos pueden ocasionar reaccionedgtalecacion aguda grave,

aungue no sea lo mas frecuente.

Habito: Costumbre de consumir una sustancia por habernaptaatb a sus
efectos. Hay un deseo del producto, pero no se devdorma imperiosa. No hay
tendencia a aumentar la dosis ni se padecen Mmastofisicos 0 psicologicos
importantes cuando la sustancia no se consigueo®® si tuviéramos el habito de
comernos un pastel a media mafiana. Deseamos, stasigwcomer el pastel y echamos
de menos el no poder comérnoslo, pero no se dealaraciones de ningun tipo por

esa falta. Siguiendo a Kramer y Cameron (1975asacteriza por:
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v' Deseo. Deseo, pero no compulsion, de seguir tomkndooga a causa de la

sensacion de bienestar que produce.
No tolerancia: Tendencia escasa 0 nula a aumestaolsis.

Una cierta dependencia psiquica respecto a lososfde la droga, con ausencia

de dependencia fisica y en consecuencia sin sirddenabstinencia.

v Los efectos perjudiciales, caso que existan, $ereefante todo al individuo.

Abusa Es la relacion con las drogas en las que se peodumigunas
consecuencias negativas para el consumidor y/o garantorno. Seria un tipo de
consumo mediante el cual la persona puede compeonuiquica, fisica y/o

socialmente su evolucion como persona.

La norma para evaluar cuando se presenta un conspoaso o habitual y un
consumo abusivo no es igual para todas las persdeasiodo que una persona que
consume, por ejemplo, derivados del cannabis cenfratuencia de, pongamos por
caso, 2-3 veces al dia, presenta, por sus casiasi biopsicosociales, uso de la droga
en comparacion con un sujeto que consuma de maspaaadica pero en situaciones
de riesgo o un sujeto que consuma muy esporadi¢arpeno esas veces realizase un

consumo compulsivo y muy elevado.

Solo analizando las pautas de consumo y el congextsonal y social de cada
caso podremos evaluar si nos encontramos ante o usn abuso de sustancias

psicoactivas.

Dependencia Seria el tipo de consumo en el que se priorizdiliaacion de una
substancia psicoactiva frente a otras conductassidenadas antes como mas
importantes. El sujeto dedica la mayor parte déesnpo a pensar en consumir, buscar

la sustancia, obtener dinero para comprar la dagesumirla, etc.

[.1.2.3.2 Segun las motivaciones para el consumo

La adiccion a sustancias psicoactivas comienzalgien uso o consumo simple
de drogas (incluso un buen uso donde se obtengase@eencias o resultados
positivos). En la segunda etapa, la cual no nele@sante se tiene que producir, se

podria instaurar un consumo abusivo el cual padbievertirse en dependencia. Como
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siempre en este campo particular de las drogasgbeytener en cuenta que influyen

factores personales, del entorno social y famgiare

Se trata de un continuo con limites claros entepast, y es aqui donde se
encuentra la defensa que algunos autores (Escoha2@@2; Szasz, 2001) realizan
sobre la posibilidad de utilizar adecuadamente diasyas para fines recreativos o
placenteros y la posibilidad del consumo respoesadhtro de un escenario mundial de

libre mercado de sustancias psicoactivas.

Otros autores (Grafia, 1994) contemplan la existetheiotra serie de etapas mas
concretas, aunque también con dificultad para dimiiacion exacta. Cada etapa

requiere de la anterior, pero no es necesariosel ga una etapa a la siguiente.

Aproximacién se refiere a la percepcién y acercamiento cogndivas drogas.
Esta etapa la hemos pasado todos, en cuanto hestwwshado hablar de las drogas
desde la infancia y la adolescencia. Este acercammuede ser afectivo en casos de
nifios que han vivido la experiencia de las drogaaweés de personas con las que han

convivido de forma cercana.

El inicio o experimentacidrse refiere a la decision de consumir drogas. Esto
puede explicarse por la teoria de busqueda de gsensa o por la teoria de la
reactancia. La primera se basa en que algunasnasrse encuentran siempre con un
nivel de excitacion del SNC por encima del norn@mlque supone una busqueda de
sensaciones y tareas arriesgadas, lo que se ercaentfrecuencia en el consumo de
drogas. La segunda teoria supone que la transgngs&alizacion de lo prohibido seria
la principal causa del consumo. En esta etapay@fiude forma especial la presién
social hacia el éxito y el consumismo, la publididal sentido de pertenencia a un

grupo, asi como la disponibilidad de las drogas gxposicion al consumo.

La escaladasurge cuando se ha probado algun tipo de drogamemta la
cantidad y variedad en el consumo. Intervienerofast personales como busqueda de
placer, que a veces no se satisface con otrasdactes socialmente aceptadas. Se
puede producir también un desplazamiento del antompya que al principio el sujeto
tiene un control sobre el consumo para pasar postante a que este control sea

externo, social o normativo.

En lafase de mantenimiento o de consumo compulsiviroga pasa a ser el
centro de la vida de la persona adicta. En esta f&s variables personales mas
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caracteristicas son la falta de motivaciones yratevas, la baja autoestima del adicto y
el miedo al malestar o al sindrome de abstineraniaebta fase el sujeto consume la
sustancia para evitar estar mal, no para obteaeepl Adquieren gran importancia las

variables del contexto interpersonal.

Progresivamente la persona puede ir perdiendorgtatasobre el consumo, a la
vez que éste va desplazando otras actividades epdtan incompatibles con la
adiccion, como el trabajo, estudios, relacionesilfares e interpersonales u otras
actividades e interés. Normalmente las personasagdtuentan como al comienzo del
consumo podian compatibilizar una vida normal &jap familia, amigos) con la
adiccion, sin que nadie se diese cuenta de sugmablque quiza entonces no suponia
un problema. Con el paso del tiempo, llevar undedoltla resulté imposible por los
trastornos que la drogodependencia produce ertile és vida: llegar tarde al trabajo,
extraer pequefas (o grandes) cantidades de dinerasa o en el trabajo, llegar tarde a
las citas... agravandose hasta producirse unam®géa total con su mundo anterior.
En otros casos, la mayoria, los sujetos no hard@sianca insertos en la sociedad

normal, ya que siempre han pertenecido a un ssotielmente marginado.

El abandono de la adiccidsuele estar inducido, al principio, por el cormede la
persona adicta mas que por propia voluntad. Emisentotivaciones personales se
encuentran el cansancio que supone ese estilodde que empieza a estar lleno de
factores adversos: problemas judiciales, policjadesndmicos, discusiones familiares,

falta de relaciones sociales, problemas de salud.

Larecaidasuele considerarse como una etapa mas del prdeesdiccion, lo que
supone desdramatizarla y seguir el proceso de biéshaon que se hubiese
comenzado. Se piensa que las recaidas son inegitablque el intento de las
intervenciones debe basarse en que estas recatdasngas alejadas en el tiempo, a la

vez que los periodos de abstinencia sean mayores.

[.1.2.4. Las sustancias psicoactivas. Clasificacion de las drogas.
A lo largo de los ultimos tiempos, las drogas fuedtasificadas (Escohotado,
2002) de diversas maneras: duras y blandas; neduyagintéticas; legales e ilegales y

muy peligrosas o poco peligrosas.

Estas distintas clasificaciones llevan implicitas unterpretacion sesgada y que

varia de una cultura a otra, por eso en la acalids sustancias psicoactivas se
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clasifican en el ambito clinico atendiendo con esididad a los efectos que tienen
sobre el SNC (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoaif)320De este modo, podemos
dividir las drogas de la siguiente manera:

Estimulantes del SNGustancias que activan el funcionamiento del cereb

v' Estimulantes mayores:

+ Anfetaminas

+ Cocaina.

v Estimulantes menores:

* Nicotina.
« Metilxantinas (cafeina, teobromina, teofilina).

* Khat.
Depresores del SNCSustancias que bloguean el funcionamiento delboere

provocando reacciones que van desde la desinhilticiéta el coma:
v" Alcohol.

Opiaceos (heroina, morfina, opio, etc.).

Tranquilizantes.

Hipnéticos (barbitaricos y no barbituricos).

RN NN

GHB (Gammahidroxibutirato).

Perturbadores del SNC o alucindbgen&istancias que alteran el funcionamiento
del cerebro, dando lugar a alteraciones perceptiva&n algunos casos, a verdaderas

alucinaciones. También se conocen como psiquedéicogas entedgenas.
v Alucinégenos (LSD, plantas “magicas”, etc.).
v Setas psilocibias.
v Derivados del cannabis.
v' Inhalantes (acetonas, bencenos, pegamentos, etc.).
Otras drogas: Sustancias que afectan al SNC de dos maneras t&neas
dependiendo de factores como dosificacién, amhienteectativas, etc. Se tratan de

drogas a las que a su efecto perturbador o psiticedé le suma el efecto estimulante

o depresor.
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Drogas de sintesis y otras triptaminas.

v

v' Ketamina.
v Esteroides anabolizantes.
v

Nitritos de alquilo gooppers

No es la intencién de este estudio realizar unarigesdn detallada de las
sustancias psicoactivas que se conocen en la idewhabsi que al finalizar la
descripcion de las caracteristicas generales de ekisnulantes, depresores y
perturbadores se explicardn de manera mas detddada sustancias demandadas de
tratamiento por los sujetos pertenecientes a lastrauelel estudio: cocaina, heroina y

alcohol.

[.1.2.4.1. Los estimulantes. Caracteristicas y dafex

Los estimulantes son aquellas sustancias psicaactigue aceleran el
funcionamiento del sistema nervioso central. Strii@n de drogas que fomentan el

entusiasmo y despejan la somnolencia (Escohot@d@) 2

Fueron utilizados tradicionalmente en casi todasdalturas para combatir la
fatiga, el desanimo y el hambre, sobre todo lossuases como el café, el mate, el té y
las hojas de coca. En la actualidad son el tipdrdgas mas consumidas en la llamada
sociedad occidental (Kruger, 2000) ya que se ajuatia perfeccion al estilo de vida
estresado de estas zonas; de hecho, hay muchomulestes suaves socialmente
aceptados que no son considerados drogas poresecty amplios de la sociedad;
como ejemplos mas conocidos de esta afirmacidom dat&afeina, la teofilina y la

teobromina.

Producen, en general, un rapido proceso de toleraatural en el organismo de
quien los consume con regularidad y, aunque esfataso de manera universal (OMS,
1975) que producen un sindrome de abstinencialesmcependencia psiquica (sobre
todo en el caso de la cocaina), no existen evidemteé que produzcan dependencia
fisica. El consumo continuado de grandes dosisstim@antes “mayores”, puede dar
lugar a estados alterados de conciencia y pararfa@ktados por el elevado aumento
de flujo de informacién a nivel neuronal consecieenlel incremento en la actividad

dopaminérgica y noradrenérgica (Lorenzo et al, 2003
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- La cocaina

Es el alcaloide principal de la planta de cdégyfroxylum Cocg la cual se da de
manera abundante en las regiones montafiosas de&icta El clorhidrato de cocaina
(forma mas consumida en nuestro medio) es un pblanco cristalino con sabor

amargo y un brillo caracteristico.

Un poco de historia

Es mascada desde hace siglos para obtener el pocipip activo que tienen las
hojas (<1%) y asi obtener efectos estimulantes/\aakl hambre y el cansancio, o bien
en ceremonias. Esta forma de consumo nunca prpdolppemas serios de salud publica
en los paises productores (Escohotado, 2002). Fparta del aislamiento de su
principio activo en 1859 por Albert Niemann cuarsdopuede hablar de cocaina tal y
como la conocemos hoy en dia. En 1962 Lossen estdbla férmula quimica

definitiva de la cocaina.

Popularizada como ingrediente del “Vino ténico degélo Mariani” y consumida
por personas de todos los estratos sociales. Engedefensores figuraban Dumas,
Verne, Zola, Thomas Edison y el papa Ledn Xlll. Kefendida y recomendada por
Freud para el tratamiento de la depresion y la immrfania, hasta que advirtio sus
potenciales peligros. Figuré en otros productos ercrales como medicinas caseras,
goma de mascar, cigarros y en la Coca-Cola hasédirainacion y sustitucién por la

cafeina en 1903.

En 1912 se prohibe su uso extramédico, quedandgaas al mercado “negro”
con la consecuencia ineludible de tener que recaria ilegalidad para conseguirla y
pasando su comercio a manos de mafias y grupascferas, generando beneficios de
miles de millones de euros para los traficantesudfl médico en la actualidad se
restringe a utilizacion como anestésico local emeruenciones puntuales de

oftalmologia y otorrinolaringologia, aunque su asth muy controlado.

El clorhidrato de cocainaes un polvo blanco cristalino de sabor amargo que
reluce a la luz. Segun el Observatorio EuropecadeDrogas y la Drogodependencia
(EMCDDA, 2010), llega a Europa con una pureza meeia85%, aunque, cuando le
llega al consumidor, esta pureza suele dismintarraitad. Sus rangos de pureza en la

calle pueden oscilar entre el 5% o0 menos, y el 8Q%lgunas ocasiones. Se suele cortar
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con manitol y lactosa (azucares) como cortes w@&ti mientras que como cortes
activos se utilizan sobre todo procaina, lidocainaenzocaina (anestésicos locales),
también a veces anfetaminas o cafeina (estimu)aptasvocaina (un derivado poco

activo de la cocaina).

Vias de administracion posibles del clorhidrato decaina.

v Fumada en los llamados “nevaditos” (cigarrillo debaco impregnado de
cocaina), esta modalidad de consumo resulta pectivef a nivel de efectos, ya
que el 75% del principio activo se destruye condhlas temperaturas de la

combustion.

v Se puede fumar sin destruir el principio activo s& mezcla con otros
componentes (haciendo base), aunque los riesgonagores al ser los efectos
mucho mas potentes y desaparecer a los pocos minatm lo cual el
consumidor puede precisar mayor cantidad de lascist Consumir cocaina de

esta manera aumenta su capacidad adictiva (EMCRDL)).

v' La via inyectada es la menos utilizada, ya quertepie ser la que presenta
mayores riesgos, la cocaina destruye tejido cutédq@damente, ademas causa
ulceracion y heridas internas en las venas cotiveltacilidad. Ademas de los
riesgos asociados al uso de jeringuillas, los efesbn muy intensos pero de
muy corta duracion con lo cual la necesidad de woirstambién se puede

producir con mayor frecuencia.

v' La forma mas comun de consumir la cocaina en muewdio es la esnifada por
las fosas nasales mediante un rollo de papel oilleiebenrollado, o en su
defecto cualquier objeto que pueda ser utilizadoadal. De esta manera se
absorbe por el flujo sanguineo a través de las mamab mucosas de la nariz,
llegando de manera muy rapida al cerebro. La dissisocaina consumida de
esta manera se puede establecer en rayas de @ntE03ngs. Pasar de dosis de
100 mgs., puede ser indicativo de factores coma tterancia, abuso o

dependencia.

v' La via oral (diluida en liquidos) no suele serizdifla ya que al llegar al
estbmago, los acidos en €l presentes descomponeockina con mucha

facilidad y los efectos son muy lentos y poco isten
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Efectos positivos o buscados por los consumidores.

Aunqgue ya vimos los efectos de los estimulantegesreral, resulta conveniente

precisar los de la cocaina:

Es el estimulante mas potente que se conoce; EFd¥MAA, 2011), a los pocos
segundos de su consumo, wsh o subidamuy intensa, con un periodo de intenso
bienestar, euforia y jubilo. La sensacién es deanayergia y capacidad de trabajo,
insomnio, disminucion de la percepcion de cansangiayor rendimiento laboral,

hiperactividad motora y verbal y aumento de la caj@al de ideacion y de imaginacion.

Parece estar relacionado con un aumento del indesésal por su efecto sobre la

dopamina.

Efectos negativos y riesgos asociados a su consumo.

Debido a sus tan intensos efectos positivos, cuastios finalizan (a los 30
minutos aprox.), sobreviene una reacciorbdmdao crashque a muchas personas les
incita a consumir mas, con la finalidad de que sthao de ansiedad o depresion

desaparezca.

Al remitir los efectos, pueden producirse (VV.AA)1A) estados de inquietud,
excitabilidad, temblores, confusion, cefalea, tegudia, nduseas y vomitos, dolor
abdominal, sintomas psicéticos y alucinaciones,estonde la temperatura y fiebre,
escalofrios y sudoracién profusa. Hay cierto tipocdnsumidores a los que les puede
producir agresividad, paranoias, y, en algunasopess puede provocar rigidez
muscular. En consumidores habituales de grandeslades puede darse insuficiencia
cardiorrespiratoria, taquicardia e hipertensionesas. En casos extremos puede darse

hipertermia, insuficiencia cardiocirculatoria, edede pulmon, coma e incluso muerte.

Sujetos con predisposicion pueden llegar a presemtacuadro psicético con
pseudoalucinaciones de tipo tactil (formicaciérnyigual (efectos visuales luminicos).
Estados depresivos pueden llegar a darse tambigsujetos con uso prolongado debido
al cambio tanto cualitativo como cuantitativo enunomas dopaminérgicas y
serotoninérgicas (Teran, 2008). También puedenedeasos de accidente cerebro-

vascular (infartos y hemorragias cerebrales), smate en grandes consumidores.
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La cocaina, al tener efecto de vasoconstriccionel general, puede hacer que, a
veces, la nariz sangre, porque las pequefas vermtenyas sufren ese proceso y
estallan, produciendo el sangrado; de ahi que fagsE cocaina tenga un efecto tan

destructor en todos los tejidos del cuerpo.

La cocaina genera alta tolerancia de manera muga,ag tiene también una
fuerte capacidad adictiva a nivel psicolégico; estacion, en muchas ocasiones, no es
percibida como tal por el consumidor ya que noesbhaber tanto deterioro a nivel fisico
como es mas comun que ocurra con los dependiestestancias como el alcohol o la

heroina.

1.1.2.4.2. Los depresores. Caracteristicas y efscto

Son aquellas drogas que, por sus efectos sobi@|@sminuyen la actividad de
éste, produciendo estados de menor actividad fasfiguica como fisica. Han sido
utilizados desde tiempos remotos como remediosralatutanto para dolores leves

como fuertes, asi como en operaciones quirtrgiEssohotado, 2002).

Puesto que existen diferentes tipos de doloredryrsentos, la ciencia médica y
farmacéutica ha ido desarrollando diferentes depeesanalgésicos o farmacos de paz
para la paliacion o remedio de las diferentes pgfak. Ante dolores que vienen de

dentro o dolores que vienen de fuera se utilizatindos farmacos.

Aunque el término esta contaminado en la actualjdeelusa de manera indistinta
para llamar a cualquier sustancia psicoactiva, @stede drogas serian los llamados
narcoticos (del griego: cosa capaz de adormecedars ya que mientras no podamos
poner remedio a la causa de la patologia, unaiéalagie permite recobrar fuerzas es

mantenerse dormido o sedado.

Lo que tienen en comun este tipo de drogas (Feezakiiranda, 2008), ademas
de los efectos narcéticos, es que es innegableder @dictivo, ya que inducen a un
cambio metabdlico en nuestro organismo. El dejar cdasumir estas drogas
desencadena una serie de reacciones que produsiere@ime de abstinencia. Hay que
tener en cuenta que cada una de estas drogasreedass distintas durante periodos
distintos para producir dicho sindrome de abstiier8on drogas que producen, en

general, un proceso de tolerancia no muy rapido.
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Los usuarios pueden llegar a ser tan dependieigies fy psicoldégicamente de
este tipo de drogas, que su vida entera gire alordde como, cuando y dénde
obtendran la siguiente dosis. Saben que si nonaiguen, la experiencia traumatica

que produce el sindrome de abstinencia comenzara.

En la profesién médica se utilizan los opiaceoipides para aliviar el dolor
extremo de las lesiones severas, dolencias y eeftates terminales. Ademas de este
efecto analgésico, el efecto depresor de estamslsapre el SNC causa sopor y puede

producir el suefio.

También se encuentran derivados opiaceos en |panaigos utilizados para tratar
molestias menores, como dolores de cabeza, tosdrdimes estomacales. Muchos de
estos preparados pueden comprarse libremente éarnascias y quedan exentos, en la
mayoria de los casos, de casi todas las previsitegasles previstas para los

psicofarmacos, debido a su escasa potencia y chson.

A.- La heroina

Es un alcaloide de la planRapaver Somniferuproriginaria del sur de Europa y
oeste de Asia y ampliamente distribuida en la édach La diacetiimorfina (heroina)
es un polvo fino de textura terrosa que puede ptase en diferentes gamas de colores

dependiendo del proceso de elaboracion.

Un poco de historia

Al descubrirse la morfina, se impulso la investigadarmaceéutica y la busqueda
de una nueva sustancia, con similares cualidadiesactes, pero sin su potencial
adictivo. Se penso que la heroina era esa drogapfuducida por primera vez por la
compafiia alemana Bayer a finales del siglo XIX @Bstado, 2002), y su nombre
deriva del alemaheroischque significa poderoso o heroico. En un princgeopenso
que la heroina no era adictiva y que se podiazatilpara aliviar los sintomas de

abstinencia de la morfina, aunque quedo pronto ctarng que era mucho mas adictiva.

2 Compuestos sintéticos con cualidades muy simikiles opiaceos.
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Efectos

Inicialmente, el usuario experimenta una euforac@htera con un alivio total de
todas las tensiones y ansiedades. La sensaciést@enecimiento gozoso, conocida
como flash, consiste en una abrumadora oleada de placerrgoe a medida que la

droga va entrando en el organismo.

Los experimentadores no se convierten en depeedi@oin una sola toma. Con
un uso regular, el organismo se adapta y aumentaldeancia hasta que apenas se
experimentan sensaciones placenteras. De este rabdoganismo necesita la droga
para mantener su funcionamiento habitual y partareVos dolores y molestias del

sindrome de abstinencia.

Via de administracion

Las vias de administracion mas corrientes sonyactada y la fumada (Well,
2002). Para consumirla inyectada, se mezcla laifeeroon agua y acido citrico
(normalmente zumo de limén, aunque en algunos slipas de reduccién de dafios se

dispensan disoluciones de acido citrico) y se miipara que se disuelva.

La otra modalidad, la fumada, llamada comunmentgcéhse un chino”, es
calentar la heroina en papel de estafio y aspisavdpores y humo con una pajita o
tubo. También puede fumarse mezclada con tabacariwmana en cigarrillos liados.
Practicas mas en desuso son la esnifada y la ,reatabue los experimentadores

noveles la utilizan.

Uso medico

En la actualidad estd restringido, aunque en essalinicos puede llegar a
autorizarse. En Gran Bretafia, Holanda y Suiza g@eande forma médica con cierta
extension ya que ningun otro analgésico es tanefletan efectivo: alivia el dolor mas
rapido que la morfina con dosis menores, aungwfeeto dura menos (Lorenzo et al,
2003). Se emplea como alivio para el dolor de emdeiades como el cancer, patologias
cardiacas y lesiones graves en accidentes. La aimaidn lleva a los enfermos a un
alivio instantaneo, pero problemas debidos a laraokia son habituales y pueden

conducir a dependencia.
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Uso ilegal

Las principales fuentes de heroina ilegal son RakisAfganistan, la India, el
Extremo Oriente, los paises del triangulo de ormail§fidia, Laos y Birmania), Irdn y
Turquia, recientemente los paises del area andinaempezado a producirla por sus
grandes beneficios. La mayor parte de la heroimardisada procede de Pakistan y
Afganistan (Stockley, 2002).

La heroina china n° 3 lorown sugay de color marrén o gris sucio, procede del
triangulo de oro y se distribuye a través de SinggpHong-Kong. Se presenta en
forma de granulos y es producida sobre todo parerfuEs causa de problemas para

usuarios que utilizan la via intravenosa.

Una forma de heroina mas refinada, la n° 4, eslvo gristalino y esponjoso que

puede ser blanco, blanco sucio y rosa.

Decomisada de manera abundante en los 70 y 8(a estlialidad la heroina
china, en cualquiera de sus variantes, se decomoisa en los paises europeos. Sin
embargo, la heroina producida en los paises andstdsextendiéndose rapidamente en
los mercados “negros” europeo y estadounidensepr&sencia es mayor debido al
aumento de los cultivos de amapola, los cualesniema rentabilidad muy superior a la

cocaina.

La heroina ilegal esta normalmente muy cortadaurdg de las sustancias de
corte proceden del proceso de fabricacion y otedgio. También se suelen afiadir

sustancias como fenobarbital, metacualona (un higm)¢paracetamol y cafeina.

Esta heroina ya adulterada antes de la importasid@te ser cortada también en el
pais de origen a nivel de calle para conseguirmeasficios. Esto suele realizarse con
diversos elementos tales como: glucosa, sacarastysh, manitol, polvo de curry,
polvos para salsas y sopas, harina, levadura ero,pefedrina e incluso polvos de
limpieza, talcos, polvo de ladrillo y yeso; en déiva cualquier sustancia que se pueda
mezclar con la droga (Hidalgo, 2007).

Efectos secundarios

Como efecto secundario se observa que inhibe dit@pe el organismo se

deshidrata. Como resultado, los consumidores treadaerder sus habitos alimenticios
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o despreocuparse de todo cuidado. Los heroindnranas/ez piensan en los posibles
problemas que puede acarrear el consumo sin hjgjenslizan jeringuillas sucias y
agua sucia. Este uso conlleva la aparicién de dlagaélceras, infecciones y son mas

vulnerables a padecer enfermedades infecciosas weumonia, hepatitis, etc.

Las septicemias (infeccion de la sangre) son, jeoto las sobredosis, la causa
mas comun de muerte. Un peligro especial es ajaide contraer la infeccion por VIH
al compartir jeringas infectadas o por relacioreaiales sin proteccion adecuada entre
adictos. En la actualidad se esta produciendo brote de la tuberculosis como
consecuencia de la inmunosupresion asociada al SE2Anandez-Miranda, 2008).
Existe un peligro extremo al consumir heroina c@daren la calle, ya que no hay
manera de conocen situ el nivel de pureza de la droga o las sustanciasodie
afadidas. El estilo de vida de algunos heroindbmanesle producir también otro tipo
de complicaciones a nivel sociosanitario, de estdantambién pueden haber:

malnutricién, desnutricién, sarna, parasitosis, etc

Curso de la adiccion y abstinencia

La heroina puede generar dependencia tanto fisiogo qosiquica. Cualquier
persona que utilice heroina corre un riesgo elevddesarrollar habito (Weil, 2002).
Tan pronto como la heroina cae en el organismal@ioajo de un cierto nivel, comienza

el sindrome de abstinencia.

Se caracteriza, al principio, por inquietud e intpalidad, y si no se dispone de
heroina, se recurre a jarabes o medicamentos cdiceos. También se recurre al
alcohol, los barbituricos y benzodiacepinas e swla las anfetaminas, a veces en
policonsumo. Si no se consigue una dosis de herelisajeto comienza a sentirse débil
e irritable, segrega abundante moquillo y lagrimaspmpafados de bostezos,
temblores, sudores y estornudos incontroladosekaiemidades duelen. Mientras sube
la tensidn sanguinea, la temperatura y las fre¢agmardiaca y respiratoria, se siente
un escalofrio intenso y carne de gallinap&Vo frioque llaman en la jerga aionoo

sindrome de abstinencia (Hidalgo, 2007).

A medida que el sindrome de abstinencia progresageen fiebre, calambres y
dolores violentos en las extremidades. El cuerpsaseide violentamente de manera

involuntaria y aparecen diarrea y vomitos. El sinte de abstinencia varia de acuerdo
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con el individuo y el grado de dependencia. Mienraalgunas personas no les supone
mas que un ligero malestar, otras experimentan efastos mas devastadores
(Escohotado, 2002). En una semana suelen desapareceintomas mas molestos,
estando el pico entre las 48 y las 72 horas traltiglo consumo. Aunque desaparezcan
los sintomas fisicos, los psicolégicos pueden peecer durante incluso afos, y el
usuario podria tener una propensiéon duradera a&wvalconsumir la droga. Aunque es
duro, puede superarse sin demasiadas dificultatig®endiendo de la motivacién y

fuerza de voluntad, asi como de su entorno y apoyos

Sobredosis

Son muy peligrosas para los consumidores novelgsigauelen ser iniciados por
consumidores habituales con mucha tolerancia. Bonpdo, una dosis de 30 mgs.
puede ser mortal para una persona que consuma&goi primera vez, mientras que
dosis de 200 mgs. son consumidas de manera halpallos consumidores
experimentados. Después de un periodo de desiath&@it, es habitual que se
produzcan sobredosis al volver a consumir la misiogis que la Ultima vez.
Suministros con un alto grado de pureza puedenacaabredosis a sujetos tanto
experimentados como noveles. De todos modos, miirtérsobredosis se aplica con
mucha ligereza, ya que suelen ser shocks anafitécti otros fenomenos (Hidalgo,
2007).

B.- El alcohol

Es la droga mas consumida en Espafia (PNSD, 204.13,qlie mas se abusa y la
gue mas problemas sociales y sanitarios causalemtes de trafico y laborales, malos
tratos, problemas de salud, muertes directas eettds, etc. Alun asi es legal e incluso
se promociona su consumo en ciertos eventos. Afgdatos extraidos de la ultima

encuesta domiciliaria del Plan Nacional sobre Dsd@dNSD, 2015) son:

43



Gonzélez Ronro, P. (2015)

Consumo (%) de bebidas
Consumo de . .
Posible dependencia

alcohdlicas en la poblacion

de 15 a 65 afios riesgo/perjudicial

* En los Ultimos 12 meses: ¢ 7,4% de las personas ¢ 0,3% presentan posible
78,7. entrevistadas: alcoholismo:
¢ En el ultimo mes: 63,3. e Estrapolando los datos e Aproximadamente serian
¢ Diariamente en el Gltimo serian 2 millones: 90.000:
mes: 11. ¢ 1.320.000 hombres ¢ 75.600 hombres
¢ 680.000 mujeres e 14.400 mujeres

Figura 3 Consumo, riesgo yependencia del alcoheh Esparia en el afio 2!

Es un depresor del sistema nervioso central querede progresivamente
funcionamiento de los centros cerebrales superiopgeduciendo desinhibicic

conductual y emocional.

Algunos apuntes historicc

La elaboracion y consumo de bebidas que contienehalt@an estado present
desde épocas remotas en distintas regiones del anwwhde se han encontre
evidencias de su consumo, por lo que es de sumogess los seres humanos be
alcohol desde hace pdo menos 5000 afios. Las condiciones basicas glakmral
bebidas fermentadas ya existian desde entoncestoales (azucar de frutas silvestre
agua, bacterias y la temperatura adeci Probablemente las primeras bebi
fermentadas se produjeron forma accidental (Escohotado, 2002; Weil, 2002)zag
con unas frutas abandonadas en el interior de ueaagc que se fermentaron y de
que el hombre primitivo probo el liquido resultagteaprecidé sus efectos relajant

placenteros y también into:antes.

Las poblaciones némadas , con el tiempo se establecieron en asentami,
dieron lugar a la agricultura. De este modo seemtason las condiciones para que
pudiera iniciar el cultivo de la vid y la cebaddayelaboraciéon regular de prodos
fermentados. Los estudios antropoldgicos sugieten Igs pueblos de Mesopotar
fueron los primeros en elaborar bebidas con alcdeomodo sistematico. En Egif
comenzaron a elalarse a partir del afio 3000 , y los médicos egipcios las recetal
desde entonces como medicamento; en China, la priddude bebidas con alcohol

inicié mil afos despues.
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Cuando los primeros exploradores vikingos llegasomérica del Norte ya
existian vides silvestres, y éstas eran tan abteslajue dieron al lugar el nombre de
Vinland o Wineland (tierra del vino). Sin embarggsas uvas no eran aptas para
producir jugo que se fermentara, y por ello el vilwose conocié en Ameérica sino hasta
que llegaron los espafioles. En Mesoamérica, Amdet&ur, Europa, Asia y Africa, el
alcohol etilico se obtenia a través de la fermédriade frutos, cereales, raices y savia
de &rboles.

Desde su aparicidon, y seguramente por sus efda®debidas con alcohol se
vincularon con lo divino y se les relaciond con di@ses y los rituales religiosos. Los
egipcios dieron crédito a Osiris por haberles pedmiconocer el vino y la adopcion de
normas de convivencia benévola y tolerante. Losdusbatribuyeron a Noé el haberse
dedicado a la labranza y a plantar la vid; en [@iBise menciona que “bebio vino para
celebrar el final del diluvio universal y que seleimgso”. Los griegos veneraban a
Dionisio (cuyo equivalente romano es Baco) comdalios liberador, del frenesi, de la
danza y de la embriaguez, caracteristicas dedstafi bacanales.

Los fenicios llevaron la vid a Grecia 600 afios &faton, Socrates y Aristoteles
hablaron o escribieron sobre sus propiedades as8stios romanos, con las conquistas
del César, introdujeron la vid en la Europa Mediteea. Francia, Italia, Espafia y
Portugal, convirtiéndose en paises que desde ergquractican la vitivinicultura. A
través de la conquista de nuevos territorios yagedolonias se fue difundiendo la

actividad vitivinicola. Tal fue el caso de Amérman la llegada de los esparioles.

A partir del afio 800 d.C. se expande en Europaaeso de destilacion, cuyo
perfeccionamiento se atribuye a los arabes. Estgegimiento era conocido en China,
siglos antes del nacimiento de Cristo; se credapemera bebida destilada se elaboro
a partir de un fermentado de arroz, 800 afos aro, §ste permanecio oculto hasta el
primer siglo de nuestra era cuando pasé a los srajpgenes construyeron el primer
alambique eficaz, y de alli la destilacién se difidrpor el mundo.

Tipos de bebidas alcohdlicas

v Bebidas fermentadas.

« Proceden de la fermentacion de los azUcares cdogan diversas frutas (uvas,
manzanas, etc.).
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Son caracteristicas de este grupo la cervezajra wiel vino.

Su graduacién se encuentra comprendida entre pk4°12°.

v Bebidas destiladas.

Resultan de la depuracion de las bebidas fermentsta obtener mayores
concentraciones de alcohol.

Se trata de bebidas como la ginebra, el vodkanebrel whisky, cuya graduacion
oscila entre los 40° y los 50°.

Efectos del alcohol en el organismo

El alcohol va a afectar de manera muy significaivaasi todas los organos y

funciones de nuestro cuerpo, aunque esto, al igual ocurre con el resto de las

sustancias psicoactivas, va a depender de diviEastmses dependientes del entorno, de

la persona y de la propia sustancia consumida.ndgude los factores que pueden

modificar el efecto del alcohol en nuestro organmison (adaptado de Weil, 2002):

v

NS N N

La edad: beber alcohol mientras el organismo seesa madurando es mas
perjudicial.

El peso: afecta de modo mas severo a persona aoosmeasa corporal.

El sexo: la tolerancia femenina es, por lo genenahor que la masculina.

La cantidad y rapidez de la ingesta.

La ingestion simultanea de alimentos grasos o no.

La combinacién con bebidas carboénicas.

Las funciones a nivel psicofisiolégico, modificadagr la ingesta de alcohol,

pueden ser las siguientes (Alonso-Fernandez, 19@#gjo-Ruiloba, 1999; Well,

2002):

v

Efectos en el SNC:

Lejos de ser un estimulante, tal y como se persaliguamente, el alcohol es un
potente depresor del SNC. La aparente estimulaed@ebe a la supresion de los
mecanismos inhibitorios del cerebro, acompafiadsedearbaciones sensoriales y
motoras.

Los efectos del etanol son proporcionales a suerdracion en la sangre, y su
ingestion continua y excesiva esta asociada aqu&s neurologicas como dafio
cerebral irreversible, amnesia, perturbacionesuefio, psicosis y convulsiones.
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e Al disminuir la fase R.E.M. del suefio, el consumide alcohol no descansa ya que
se benefician las fases mas profundas del suefio.

v" En la temperatura corporal: Aunque al principioegaa que el alcohol provoca
una sensacion de aumento de calor, esto es deladeaodilatacion que aporta
mas sangre a la piel, lo cual origina mayor sudénacAl sumarse estos dos
fendmenos, se va a producir una pérdida de calerapada con el consiguiente

descenso de la temperatura corporal.

v' En el higado: La ingesta continuada de etanolusaclen dosis no elevadas,

ocasiona una acumulacion grasa en éste organ@darie su metabolismo.

v" Sobre el sistema cardio-circulatorio.

e Se aprecia un aumento de la actividad cardiacagsdeulsaciones.

« En intoxicaciones agudas se puede dar depresidiveascular.

v Efectos psicolégicos.
» Desinhibicion.
» Euforia.
* Relajacion.
* Amnesia.
* Aumento de la sociabilidad.
« Dificultades para hablar
« Dificultad para asociar ideas.
» Descoordinacion motora.
« En algunas personas, irritabilidad y agresividad.

» Puede facilitar el deseo sexual o la relacion @stanocidos, esto se podria explicar
algunos efectos anteriores.

v' Efectos fisiologicos dependientes de cantidadeprésado en gramos de

alcohol por litro de sangre):

e« Con 0,5 g/l de alcohol: euforia, sobrevaloraciériadeltades y disminucién de
reflejos.

» Con 1 g/l de alcohol en sangre: desinhibicion icdifadas para hablar y coordinar
movimientos.
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e 1,5 g/l: embriaguez, con pérdida del control dddasltades superiores.
e Con 2 g/l: descoordinacion del habla y de la maychigion doble.

e 3 g/l sumen a la persona en un estado de apatianyodencia.

e 4g/l: coma etilico.

e 5 g/l: muerte por paralisis de los centros respiraty vasomotor.

Para calcular la alcoholemia se utiliza la UnidaedBebida Estandar (UBE), que
es el contenido de alcohol puro de cada consumid&vino o cerveza, siendo en
nuestro medio el valor de cada UBE de 10 gramos. daamsumiciones de bebidas
destiladas tienen unos 20 gramos de alcohol purové internacional (OMS, 1992) se
considera que el consumo que entrafia un dafo paltentconsumo de riesgo” esta
comprendido entre 4 y 6 UBE para varones y entse £ UBE para mujeres. Un
consumo superior a estas cantidades se denominauit perjudicial’, ya que causa

indefectiblemente algun tipo de dafio.

1.1.2.4.3. Alucindgenos o psiquedélicos. Caracteidas generales.

Los alucindgenos son drogas que se caracterizaprpducir, a dosis subtoxicas,
alteraciones de las funciones psiquicas basicads, sEnsopercepcion y de los procesos
cognitivos, es decir, distorsionan la percepcioh mendo por parte del que las
consume. Son conocidos también comeiquedélicos ya que supuestamente
permitirian trascender las estructuras de nuesiguismo y comantedgengsya que
permitirian nuestro contacto con algun ser supr@mdeidad, dependiendo de las

creencias del consumidor (Weil, 2002).

Algunas de estas sustancias se obtienen directaragyartir de diversas plantas y
otras son sintetizadas en laboratorio. Sus efecaogmn ampliamente y pueden ser
impredecibles, ya que sus efectos dependen, y mdehestado de animo y la actitud
mental del consumidorsé) asi como de las circunstancias que rodean aluoums
(setting.

En cuanto a los efectos que producen, los psigeedé&uelen producir ilusiones,
distorsionando o intensificando la percepcion sealso de manera que los
consumidores a veces refieren que los sonidos seyvids colores se oyen; este

fendmeno es conocido conginestesia Pueden causar incapacidad para juzgar la
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velocidad, la direccion o la distancia y consumidasgrandes dosis si pueden causar

verdaderas alucinaciones.

No se conoce ningun alucindbgeno que cause depeadéisica ni psiquica,
aungue si pueden causar trastornos psicopatolodeqmendiendo de la predisposicion
del sujeto. Tampoco existe dosis letal en humanses tolerancia puede ser extrema

dependiendo del tipo de alucindbgeno consumido (igado, 2002).

Los alucinégenos llevan utilizdndose cientos desgiar distintas culturas con
fines religiosos y meédicos, mientras que el consueweativo de esta sustancia
comenzo en la década de 1960 con el movimientoenigp EEUU y Europa, sobre

todo con el LSD y el cannabis.

[.1.3. Situacion actual del consumo de drogas y pro  blematica asociada en
Espafia.

En una investigacion como la presente resulta tlerés conocer cuél es la
situacion del consumo de las diversas sustanciasuestro medio, por lo que a
continuacion se exponen, de manera resumida, tos daativos al consumo de drogas
en la poblacion general espafiola y los que sereefi@ los problemas relacionados con

éstas.

[.1.3.1. Consumo de drogas por parte de la poblacid n espafiola

El Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicoimsndepartamento del Plan
Nacional sobre Drogas, lleva publicando desde el1&®5 y con periodicidad bianual
la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas Espafia; en ella se expone
informacion sobre el consumo de sustancias psiveactle la poblacion espafiola

comprendida entre los 15 y 64 afos.

Tomaremos pues la informacién contenida en el altinforme publicado por
este departamento, el cual data del afio 2013 @adldien el afio 2015), para conocer la

realidad del consumo de drogas en nuestro pais.

En la siguiente Tabla 1 se pueden observar losuooos en porcentajes de
diversas drogas atendiendo a la prevalencia deuoemsdividida ésta en consumo al

menos una vez en la vida, en los ultimos 12 mesesey Ultimo mes:

Tabla 1. Consumos en porcentajes de diversas dabgiadiendo a su prevalencia en Espafia (AdaptaBdl8® (2015)
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Sustancia Alguna vez en la vida Ultimos 12 meses Ultimos 30ag
Tabaco 75,0 42,8 39,4

Alcohol 94,2 78,7 63,3
Cannabis 32,1 10,6 7,6

Extasis 4,9 0,8 0,4
Alucinégenos 3,7 0,5 0,2
Anfetaminas 3,7 0,6 0,3

Cocaina 10,2 2,7 1,3

Heroina 0,6 0,1 0,1
Hipnosedantes* 13,4 7,1 52

* Tranquilizantes y/o somniferos

En 2013, y atendiendo a los resultados, las suatamods consumidas en el
altimo afo entre la poblacion esparfiola de 15 ai64 &ueron, por este orden, el alcohol
y el tabaco. Entre las sustancias psicoactivasad&cier ilegal, nos encontramos con
qgue hay dos, el cannabis y la cocaina, que harcsiggumidas por mas del 2,5% de la
poblacién general; en concreto, el 10,6% declasehaonsumido cannabis y el 2,7%
cocaina en el Ultimo afio al menos en una ocasi®mleEdestacar que el 7,1% declara
haber consumido tranquilizantes y/o hipnéticos,qaenno se especifica si de manera

pautada por algun profesional.

Puesto que en dicho estudio también se muestraresogtados en funcion del
sexo del sujeto consumidor en los ultimos 12 mgsakimos 30 dias, se exponen a
continuacion dichos resultados, con la intencidnagiadar a comprender mejor la

realidad de los consumos de drogas (ver Tabla 2):

Tabla 2. Sustancias mas consumidas entre la péblaspariola. Adaptado de PNSD (2015)

Sustancia Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias

Varén Muijer Varén Mujer
Tabaco 48,4 37,0 44,7 34,0
Alcohol 84,4 72,7 74,0 52,2
Cannabis 14,8 6,2 11,0 4,0
Extasis 1,4 0,3 0,5 0,2
Alucinégenos 0,7 0,2 0,2 0,1
Anfetaminas 1,0 0,3 0,4 0,2
Cocaina 4,2 1,0 2,0 0,4
Heroina 0,1 0,0 0,1 0,0
Hipnosedantes* 4,6 9,3 3,2 7,0

* Tranquilizantes y/o somniferos

A la vista de los datos expuestos en la Tabla pusele comprobar que, con la
excepcion de los hipnosedantes, el consumo gederatustancias psicoactivas es
mayoritario en los hombres, con grandes diferenotesentuales en lo que respecta a
las sustancias legales (alcohol y tabaco) y comapgrcias varias veces mas elevadas
en lo que respecta a las drogas ilegales. Podriegsefar los consumos realizados en
los ultimos 30 dias de cannabis (11,0% frente &}y cocaina (2,0% frente a 0,4%)

dado el elevado porcentaje de consumidores enldlagodn general, aunque en todas

50



Personalidad y drogodependencia en el MMPI-2

las sustancias de caracter ilegal existe una difgeencia en el consumo realizado por

hombres frente a mujeres.

[.1.3.2. Problemas relacionados con las drogas en E  spafia

En otro estudio del Plan Nacional sobre Drogas (PN&13) se indican las
admisiones a tratamiento por abuso o dependen@adiancias psicoactivas realizadas
a lo largo del afio 2011 en todo el Estado espafiohycaracter ambulatorio.

Por concretar un poco mas, los autores definemantiahto como “cualquier
intervencion realizada por profesionales cualifasacdpara eliminar el abuso o la
dependencia de sustancias psicoactivas o redumitensidad” (PNSD, 2011; pp. 132);
mientras que consideran ambulatorios aquellosniiatdos en los que el paciente no
pernocta en el centro o los que se realizan enicgmvde tratamiento de

drogodependencias de centros penitenciarios.

También existen 4 criterios necesarios para que difsrentes centros de
tratamiento de drogodependencias notifiquen al PN8Do episodio de admision a

tratamiento, son los siguientes:

v' La admision a tratamiento en un centro por prim@&a, considerando que se
produce esta situacion la primera vez que se aiangh paciente en un centro
notificador determinado y se le abre historia chnén presencia de un técnico
cualificado con el fin de iniciar un proceso detamiento del abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas, aunqueraseniento no sea el
primero que realiza ese consumidor en la red dérasrgue notifican al

indicador.

v' La readmisién a tratamiento en el mismo centrosicemando ésta como una
admisién a tratamiento de un sujeto el cual yadhaddlizado con anterioridad
uno o mas tratamientos en el mismo centro y lodahfibalizado por alta

terapéutica, expulsién o abandono.

v' La continuacién de un tratamiento iniciado en @08 que no notifican al

PNSD, tales como hospitales, centros de salud toosethe servicios sociales.

v' La admisién a tratamiento de personas afectadasimersituacion judicial o

administrativa.
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A estos criterios se les podria achacar que nerien cuenta los sujetos tratados
en otros centros como pueden ser hospitales, atinicivadas, centros de atencion
primaria o comunidades terapéuticas, y que si yeelupor ejemplo, unidades maoviles
que realizan tratamientos con sustitutivos opioidém asi, la mayor critica que se le
puede realizar a este estudio es que, de modolicexe, no incluye a las personas que
se encuentran en tratamiento por alcoholismo emfigsy que, segun la Federacion
Espafiola de Alcohdlicos Rehabilitados, ascendi afio 2009 a unos 125.000.

Pues bien, teniendo en cuenta lo citado con antdmh se registraron en el afo
2011 en Espafa 50.281 admisiones a tratamientaljusio o dependencia de sustancias
psicoactivas (excluyendo, tal y como ya se ha coaden al alcohol) notificadas por
507 centros de todas las comunidades autonomasoasd de Ceuta y Melilla,

arrojando una tasa de 203 admisiones por cadad®Bdbitantes.

Del total de admisiones, un total de 42.143 (83,8%)de varones mientras que
el 16,2% restante (7.887 casos) fue de mujeredo [fae respecta a la sustancia que
motiva el tratamiento, la cocaina ocupé el prinugal con un 40,4% (20.313) del total
de admisiones a tratamiento, seguida de los omoid® un 29,7% (14.933) y del
cannabis con el 25,6% (12.871). El 4,3% de admésioa tratamiento restante fue
cubierto por el resto de drogas, destacando ernmmdoun 1,5% atribuido a otros
estimulantes como las anfetaminas y el MDMA.

.2. DROGODEPENDENCIA

Los puntos que estdn expuestos a continuacion somesumen de teorias
etiologicas, datos, tratamientos, modelos de p@oene intervencion y demas
instrumentos que existen en la actualidad para cemdpr mejor el fenomeno del
consumo de drogas asi como la posible drogodepeiadgerivada de un mal uso de las

sustancias psicoactivas.

I.2.1. Factores que pueden predisponer a la drogode  pendencia (DD)

Hay muchos factores que pueden tener importancio aausas o, por lo menos
como predisponentes para la adiccion a drogasdiassas teorias etioldgicas tratan de
responder a cuestiones referentes a la adquigieibhabito, a la continuacion de dicho

habito, a la existencia o no de factores predispiase etc. Hay que tener en cuenta que
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las diversas teorias etioldégicas no son, ni muchoas, excluyentes entre si, sino que
se pueden complementar unas a otras; de hech&ot& tbiopsicosocial trata de

sintetizar lo mas caracteristico de las diversadds adscritas a paradigmas clasicos
dentro de la psicologia. A partir de ahora vamueerdo mas caracteristico de cada una

de esas teorias.

[.2.1.1. Factores hereditario-genéticos

También llamados “factores bioldgicos”, se refiegelas teorias que afirman que
la DD tiene una cierta etiologia genética y/o higaeid. Los estudios que sustentan esta
teoria se han centrado en la posible herencia drustnato alcohodlico, quedando sin
estudiarse poblaciones adictas a otro tipo derstisgpsicoactivas.

Los experimentos que respaldan estas hipétesisagC&utiérrez y San, 1994;
Frances, Timm y Bucky, 1980; Schuckit, 1983) dertraasque entre las personas que
tienen un familiar de primer grado alcohdlico exisin riesgo 3 6 4 veces mayor de
padecer alcoholismo que entre los sujetos sin aedéstes de este tipo.

Para respaldar los resultados de que realmentéesleglente familiar tiene mucho
peso especifico a la hora de predecir futuros @ujatcohodlicos, se han realizado
experimentos desde dos lineas de investigaciéestatio de gemelos y el estudio de
hijos adoptados.

En el caso de los gemelos, se ha contrastado estudio epidemiolégico de los
EE.UU. (Pickens y Svikis, 1989) la presencia delatismo entre hermanos gemelos
dicigéticos y hermanos gemelos monocigoticos, dasldsupuesto de una situacién
ambiental comuan. En dicho estudio se ha confirmadweredabilidad del alcoholismo,
constatando que la tasa de concordancia de alsatmkntre gemelos monocigoticos es
mayor que la de los dicigéticos. De todos modgxopablemente, estos resultados no
sean del todo validos debido a las limitacioneseércontrol de las influencias

ambientales, aun asi, los resultados son orienfativ

En el caso de los estudios realizados con hijoptados, los cuales fueron
separados de sus padres biolégicos después dehieaim, se observa que el
alcoholismo depende en mayor medida del alcoholidmgus padres biol6gicos que
del alcoholismo de los padres que criaron al sufesodecir, los hijos de alcohdlicos
que fueron adoptados tienen mayor probabilidad alevartirse en alcohdlicos, de

manera independiente a que los padres no biolége&ms o no alcohdlicos, con lo cual
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se sugiere la presencia de un factor genético edhario. Asimismo, las dosis que
estos sujetos necesitan para presentar un cuadrdaodtéacion, durante las primeras
ingestas, son mas elevadas (Casas et al., 1994jn@Géw, Bohman y Sigvardsson,
1981).

Como conclusiones a este tipo de estudios, mergustembrar las que Bombin,
Martinez y Rodriguez (1991), por poner como ejempia investigacion realizada en
nuestro pais, obtuvieron después de realizar uandiesten el Hospital Clinico

Universitario de Valladolid con sujetos alcoholicos

v El 38,5% del total de sujetos tenian un padre aloaty 39,39% de los varones
y 31,74% de las mujeres, un porcentaje mucho ntasgake en la poblacion

general.

v" En general se describen pocos casos en compai@miola poblacion general,
gue no presentan ningun antecedente familiar derraeflad alcohdlica - lo cual
no significa que todos los miembros de la famiéarsabstemios - sin que haya
en este aspecto diferencias entre varones y mujéfie43% en varones y
39,68% en mujeres, lo que equivale a que un 58d&%arones y un 60,32% de
mujeres presentaban al menos un antecedente dwlg@ono en algun miembro
cercano de su familia (en este estudio considepauiee, madre, padre y madre,

hermanos y/o hijos, cényuge y otros familiares.

[.2.1.2. Factores sociales
Desde el punto de vista social, existen dos tigositiaciones que influyen en el
comienzo y el curso de la DD: los factores maanasibnales y los factores

microsituacionales.

Los factores macrosituacionalesendrian determinados por los condicionantes
geograficos, legales, econdmicos y culturales guensuentran poco relacionados con
el acto de consumir, pero que influyen de manecésida en él. Toda cultura incluye
una serie de normas que, de una manera u otray@&mclin repertorio de indicaciones y
sanciones para el uso de determinadas sustandiagueNdecir tiene que, en los
diferentes paises, este tipo de factores estanamente relacionados con la legislacion
vigente en cada uno ellos, siendo en nuestro &nobitaental aplicables de manera

exclusiva a las drogas legales (alcohol y tabagsicamente).
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Las medidas legales de mayor importancia son dtalate los precios mediante
impuestos y la represion en el suministro. Se haleglo (Elzo, 1994), por ejemplo, el
efecto que tiene el descenso del precio de la aebabre el consumo, durante
determinadas horas del dia en un determinado bdasdlamada$appy hourghoras
felices), durante las cuales el precio de las aoisanes se ve reducido de manera
considerable, o en las ofertas de dos consumicipoesel precio de una; se ha
observado que durante estas ofertas el nimero mdedilwohol por persona aumenta de

manera considerable.

Otras medidas gubernamentales, como la regulac&driadedad minima de
consumo, la limitacion de ventas a determinadaashatias o locales, no han logrado
disminuir el consumo de alcohol, aunque la liméiacde edad ha sido, en algunos
casos, un factor asociado al descenso de problataasonados con el alcohol, como la
cirrosis hepatica y accidentes de trafico (Secad898). Aun estan por ver los
resultados que se pueden obtener mediante la a&pdobde la denominada “ley

antibotellén”.

Toda cultura que consume colectivamente una dro@ase el alcohol en los
paises latinos o el haschish en los paises atsrede a ensalzar sus efectos positivos y
a infravalorar sus efectos nocivos, debido a latalielad de usuario que es fruto de los
intereses econdmicos que giran en torno a la poahycventa y distribucién de dicha
sustancia (Echeburta, 1996). No deja de ser llamajie exista un acuerdo unanime
en lo que se refiere a las actuaciones para larlision de la oferta de drogas ilegales,
mientras que cuando se trata de bebidas alcohoBoasuestro caso, se pretenda que
estén sujetas a excepcién. En la mayoria de losextos, el alcohol sigue sin
considerarse una droga, nada extrafio teniendoaniacque los paises latinos son los

mayores productores de bebidas alcohdlicas del mund

Nuestra sociedad actual presenta un cierto gradaladdolizacién debido a la
gran difusion de las bebidas alcohdlicas. Variogidigs en todo el mundo han
demostrado una relacidon positiva entre el consyerocapitade una poblacién, la
proporcion de consumo excesivo y el aumento dentadencia de problemas
relacionados con el alcohol. Desde la infanciactmsdicionamientos sociales hacen del
alcohol una sustancia de facil acceso que propaiaiso y abuso de éste, de hecho, un
estudio de Bogani realizado en Valencia en 199&laeque el 30% de los nifos

encuestados ya habian probado el alcohol, siersdpddres los principales inductores;
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de hecho es comun que la embriaguez en la infariaea interpretada de manera
negativa en una celebracion como una boda, unzZeawtha comunion o en las fiestas

del pueblo.

La influencia del entorno sociocultural sobre edsiamo de alcohol se traduce en
tres vertientes: 1) actitudes sociales hacia ladael2) modo en que la cultura opera
para producir necesidades agudas de ajuste y messiaternas entre sus miembros,
segun esto, la incidencia del alcoholismo es, etepfuncién del grado en el cual se
pueden reducir las tensiones producidas por ladicdones de vida de una sociedad
particular y 3), que estaria relacionado con losanismos de satisfaccion alternativos
a la bebida puestos a disposicién del sujeto, ef,ded abuso del alcohol estaria
relacionado con la insatisfaccion o frustraciénseaa por la carencia o insuficiencia de
otras formas diferentes de gratificacion (Echebud®96; Gradillas, 2001; Secades,
1998).

En lo que respecta a las drogas ilegales, esaigstatle impide ser consumidas
por quien desee hacerlo. La disponibilidad en Ik cauele ser elevada para drogas de
uso recreativo como el cannabis, la cocaina o MM su consumo, al menos en el
estado espariol (PNSD, 2008), no ha disminuido deeraasignificativa en los ultimos

10 afos.

Los factores microsituacionalesabarcarian las condiciones ambientales vy
psicosociales mas cercanas al consumo. El contexicreto dentro del cual se utilizan
las drogas influye en la aparicion de problemasivddos con su abuso.
Acontecimientos sociales concretos favorecen eduwmio excesivo de alcohol. Frente a
esto, los grupos sociales en los que el alcoholsigee utilizando dentro de
celebraciones religiosas, tienden a abusar menok dristancia. Este ejemplo se
observa de manera muy clara en los judios, quigs@sn una incidencia muy baja de
alcoholismo debido a que el consumo de vino se ym®den un contexto muy
restringido y delimitado, el de la celebraciongisa (Alonso-Fernandez, 1992).

En nuestra sociedad, la forma de consumo tipiqgaaduce en compaifia de los
amigos, en lugares publicos y durante fines de sanfaurante esta edad la influencia
que el grupo de comparfieros ejerce, junto con eleladd, el reconocimiento y la
atencion de las personas significativas, sirvenemudo para precipitar, e incluso
mantener, el consumo abusivo de alcohol u otragadtoLos adolescentes son muy

susceptibles a los efectos del refuerzo socialsgqugrupo ejerce sobre ellos. De hecho,
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en los grupos de adolescentes jovenes, la inflaeqee un miembro de este grupo que
sea capaz de consumir grandes cantidades de alejnoé sobre el resto del grupo
gueda patente a la hora de observar la cantidadcdbol que todos los miembros del
grupo desean consumir, puesto que esperan alcawmizarde consumo muy altas, tal y
como el lider consigue. Algunas investigacionedizadas en centros de formacion
preuniversitaria en Zamora (Merino, Jiménez y S&nch995) asi como universitaria
en Salamanca (Gonzéalez, 2002), vienen a corrolagamnteriores afirmaciones, ya que
coinciden en que el perfil del consumidor novekksiguiente: varon; de entre 13 y 16
afos; que consume alcohol fuera del ambiente famdue no consume a diario, sino
los fines de semana y fiestas especiales; que kmnsan los amigos y/o comparieros
de clase y que realiza un elevado y rapido constoncel fin de alcanzar el estado de

embriaguez.

[.2.1.3. Rasgos y trastornos de la personalidad com o etiologia de DD
En este apartado vamos a ver la vision que se tioiee los rasgos de
personalidad como factores etiologicos propios da persona dependiente a las

sustancias psicoactivas.

Hay que tener en cuenta los problemas metodolégmes dificultan la
interpretacion de los resultados de la mayoriaickeod estudios. En particular, hay que
tener en cuenta que la metodologia utilizada ess@éctiva y correlacional con lo que
los resultados no permiten diferenciar hasta quétoplos rasgos o factores de
personalidad son previos al consumo, concomitaote®nsecuencia del mismo (o
incluso independientes). Otra critica a considesague muchos de los estudios no
miden rasgos o factores de personalidad, sinosetrig@ de variables como actitudes,

trastornos psicopatologicos o habilidades sociales.

Dentro de las investigaciones destaca la de Hoffrhaper y Kammeier (1974),
en el que, utilizando el MMPI, compara la persatali de 25 sujetos a los que se les
administro el test en época de estudios y 13 afespues, mientras estaban en
tratamiento de alcoholismo. Los resultados, conguaaon un grupo control de 148
compafieros de clase de la misma promocién, mostigue el grupo de alcohdlicos
puntuaba mas alto en depresion, preocupacion pasalad, culpabilidad y baja
autoestima. Las puntuaciones en la escala de dilwoioo del MMPI mostraron
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diferencias entre los prealcohdlicos y sus compmaien la primera administracion del

inventario.

Otro estudio como el de Vaillant y Milofsky (198&)ncluye que la personalidad
antisocial y la existencia de familiares alcoh&®icoontribuyen a la aparicion de
alcoholdependencia. De todos modos reconocen propio estudio que “la relacion
entre conducta antisocial y alcoholismo es bidim@ y que los sintomas antisociales
son, a menudo, el resultado mas que la causa dsb alel alcohol”. De hecho, Zucker
y Gomberg en una revision (1986), llegan a la améh de que la relacién entre
alcoholismo y personalidad antisocial habia sidbresalorada mientras que los
factores ambientales habian sido infravaloradosindatando la teoria de los rasgos

antisociales como determinantes de un futuro problde dependencia a las drogas.

Aunque la mayoria de estos estudios no han obteesldtados que permitan
concluir que los drogodependientes tengan unososadg personalidad propios, es
posible, sin embargo, identificar ciertas carast&ds que con mayor prevalencia
afectan a los sujetos adictos. Aunque no sean wyerdles ni expliquen por si mismas
la causa de la DD, las teorias méas actuales yataptientro de la posible explicacion
de la etiologia de la DD como son el Modelo motivaal de Cox y Klinger (1988),
gue se centra en las expectativas positivas deféasos de la sustancia para explicar el
consumo de drogas y la Teoria de la eleccion cdndlo economia conductual) de
Vuchinich y Tucker (1988), la cual, resumiendo,edgue, en el consumo abusivo de
sustancias psicoactivas, “la razon de las condwstasdas es igual a la razén de los
reforzamientos recibidos por esa actividad” (p@)18ambién tienen en cuenta, dentro
de los multiples factores etiolégicos de la DD,edminados factores de personalidad

como son los siguientes:

v' Esquizoidismo: la mayoria de los adictos a sustancias son personas
esencialmente solitarias, incapaces de establetaciones profundas, o de
experimentar placer en la interaccion con otrassqras; son individuos
aislados, cuyos compromisos emocionales tiendear auperficiales y de poca
duracion.

v' Depresion:los drogodependientes experimentan, con frecueseiaimientos
de futilidad y tienden a ver la vida con pesimistf8on incapaces de gozar sin
estar intoxicados y las ideas y tentativas de disigon frecuentes entre ellos.
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v' Dependenciaeste rasgo se manifiesta a veces sélo de forninap&s decir, el
drogodependiente no expresa un deseo conscienpdader de otros pero, por
su actitud, se coloca en situacion de necesitallagyatros deben hacerse cargo
de sus responsabilidades y tomar decisiones emgar. [En otros casos, la
actitud dependiente se observa el apoyo constameet DD demanda de

instituciones, grupos de apoyo u otras personas.

v' Trastorno Antisocial de la Personalidasion, en muchos casos, personas con un
alto grado de agresividad, manifestando violen&&cd y/o psiquica en sus
contactos interpersonales, sobre todo en el monaeni@ intoxicacion.

v Dificultades sexualesun gran numero de personas drogodependientes han
sufrido y/o sufren diferentes grados de incapacskadial; estas dificultades se
manifiestan en estados de impotencia, en forma ales co en conflictos

homosexuales.

A pesar de todos los estudios realizados, los togerpor encontrar una
personalidad adictiva entre las personas diagm@aosteccon este trastorno han resultado
poco fructiferos. Los estudios sobre rasgos o taiaticas especificas de la
personalidad que pudieran discriminar entre droged@ientes y no drogodependientes
antes del desarrollo de la adiccion han obtenidultados inconsistentes y, en
ocasiones, incluso contradictorios; es por elloIpogue la investigacion actual se ha

orientado hacia la busqueda de otros factores speEiicos.

Se podria concluir (Nathan, 1988) que la persoadlabictiva es la conducta del
adicto y que la utilidad de la personalidad paredecir la DD y la respuesta al
tratamiento no ha sido establecida. Este autorgm®gue este tipo de investigaciones
requieren los siguientes requisitos formales: apsfjo o factor de personalidad debe
preceder los signos iniciales de la adiccion, saggo o factor de personalidad debe ser
especifico de la adicciébn, mas que un antecedeotsecuente o coincidente de otros
trastornos que pueden acompafar a la dependesastancias, c) el rasgo o factor de
personalidad debe ser discriminativo, es decirdye pocos falsos positivos y
negativos, de forma que permita predicciones ablystay diagnosticos precisos, d) el
rasgo o factor de personalidad ha de contar coa bases empiricas suficientemente

confirmadas, mas que con la evidencia proveniemiagiobservaciones clinicas.

[.2.1.4. Teorias del aprendizaje

59



Gonzéalez Romero, P. (2015)

Las teorias del aprendizaje o teorias conductuayjesian a comprender los
procesos de adquisicion y mantenimiento del hatet@aonsuno de drogas. Hoy en dia
no puede negarse el hecho de que en la DD intervienconsiderable componente
aprendido (Echeburia, 1996). Desde el punto da eshductual, se mantiene que la
conducta de consumo de drogas se rige por las mideyes fundamentales del
aprendizaje que explican la adquisicion y el mamamto de otras pautas de conducta.
Auln asi, desde este punto de vista se enfatizaiéangue no es suficiente la teoria
conductual para explicar la dependencia a las rstiag psicoactivas, sino que existen
también otros factores determinantes como sonddables personales y ambientales,

con lo que podriamos hablar de una teoria cogritivaluctual.

La premisa basica del condicionamiento operanteasa en el hecho de que la
probabilidad de ocurrencia de una conducta (en ase la de consumir una droga),
esta determinada por sus consecuencias. Cualqsiémuéo que incremente la
probabilidad de una conducta se denomina reforzd@tmmjan, 1995). En este caso, la
droga estimularia de manera directa el denominathbetna de recompensa cerebral”,
sistema que es estimulado por otras sustanciamguctas que tienen un valor de
supervivencia para el individuo. Por tanto, el doiethamiento operante explica la
conducta de consumir una droga como resultado tenebbien una recompensa o
estado afectivo positivo producido por dicha drbgan la evitacion o reduccion de un
estado afectivo y/o fisico negativo provocado poalsencia de la misma. La conducta

de consumir drogas estaria, segun esta teoriagmdatpor sus consecuencias.

Las teorias mas clasicas del aprendizaje considprada conducta de consumir
drogas se adquiere mediante reforzamiento posjtige mantiene por reduccion de
reforzamiento negativo, asi Dollard y Miller sefia{aitado en Freedman, 1982) que

“El alcohol produce una disminucién temporal dehter y el conflicto. El intento de

adaptarse al temor y al conflicto por medio deldddol, seguido de un estado de catastrofe
cuando deja de tomarse, produce el estado de lecefhi” (p.1490)

Por su parte Skinner (citado en Freedman, 1982)que:

“la disminucién de la ansiedad es el método garual actlan los principios del refuerzo
en el alcohdlico. Puesto que la disminucion de fsiedad es rapida en contraste con lo que
ocurre en otras pautas aprendidas, beber se cotvien algo preeminente y con el tiempo
perpetia la ansiedad a la cual era originariameuat& respuesta(p. 1491)

Los estimulos asociados a las drogas juegan unl papgeortante en el

mantenimiento de la adicciéon. En efecto, los edomuambientales asociados
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habitualmente al consumo de drogas actian conmawdes discriminativos sobre dicha
conducta, de modo que en su presencia se llegseaachenar el deseo de consumir y
la conducta de la busqueda de drogas, mientraswgaeasencia inhibe dicha conducta.
Asi pues, determinados estimulos ambientales detrende la persona, en donde el
sujeto ha tenido contacto con la droga, explicammeichos casos, la dependencia
psicolégica (Canovas, 1994; Gonzalez de Rivera);1G8afia, 1998).

También la teoria del aprendizaje social de Ban@l®@6) ha sido aplicada de
manera especifica al alcoholismo y resulta Utipaxplicar la etiologia del mismo.
Segun esta teoria, el consumo de bebidas alcokhobsaadquirido y mantenido
mediante el modelado, el refuerzo social y la gra@on que las personas hacen de los
efectos del alcohol. El abuso del alcohol no sdiexginicamente por los mecanismos
del refuerzo directo, sino también por el aprerdizanitativo. Las actitudes, las
costumbres y el modo en que una familia utilizalebhol sirven como modelo y se
reflejan en los hijos, pudiendo influir de formapamtante en el comportamiento
posterior de éstos con respecto al alcohol (Ecliehd996).

Los factores cognitivos pueden ser también varsabiggicas de reforzamiento del
consumo de drogas. Las creencias y expectativasienen las personas acerca de lo
gue las drogas les va a producir puede hacer gupeldonas aprendan y mantengan
pautas de consumo problematicas. Las expectatevasa persona sobre los efectos de
las drogas se elaboran a través de tres procastamentales: 1) la exposicion directa a
modelos (padres y comparieros), 2) la influenciadeiltura, sobre todo a través de los
medios de comunicaciéon y, 3) la propia experiepaesonal con la droga (Sanchez-
Turet, 1993).

[.2.1.5. Teorias psicoanaliticas
Desde el psicoanalisis no se le prest6 demasiaeiah a los trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas, Unicamentécahadismo goza de una teoria

etiologica mas elaborada.

Las formulaciones psicoanaliticas sobre el alcahwi, a pesar de que no dedico
ningun trabajo al especifico al alcoholismo, fuerealizadas desde un primer momento
por Freud; a lo largo de su obra se encuentran asuaferencias a esta patologia. Fue
el primero que creyo que el alcoholismo era elltada de poderosas influencias orales

de la infancia. El alcohol promueve una alteracamimica con la consiguiente
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reorientacion de los procesos mentales, que aloaneles regresivos y persiguen
gratificaciones derivadas de un pensamiento naioglado con la l6gica. El alcohol

proporciona asi una huida de la realidad (Coddren5).

Otros autores psicoanaliticos clasicos como Abralyaferenczi, propusieron
interpretaciones del alcoholismo basadas en |datedw la libido, con dos aspectos
principales:

v' La existencia de una fijacién, o una regresionaatas de gratificacion propias
del estadio de dependencia oral.

v Los alcohdlicos y otros individuos con estructuegpersonalidad similar de tipo
paranoide, sufren trastornos de identidad sexuabnyflictos homosexuales

latentes.

Para estos individuos, el alcohol jugaria un pajgelgratificante oral, de facil
obtencion y efecto placentero inmediato, al misrempo que el de un tranquilizante

para controlar las angustias homosexuales (Gondél&ivera, 1980).

Para Yates (1976)en lo que concierne a las formulaciones psicoaticds, el
alcoholismo ha quedado en la misma categoria de¢asosis obsesivas en cuanto a la
resistencia, a la interpretacion y al tratamientadunque afirma qu&n comparacion

con otras anormalidades neuréticas, no se ha esaniicho sobre el temgp. 356).

Continuando con las interpretaciones psicoanaditivkenninger (1952) considera
que el principal factor en la etiologia del alcatdles un impulso autodestructivo:

“En este sentido, la adiccion al alcohol es el needtilizado por aquellos individuos que
poseen un fuerte e inconsciente impulso a destruirssi mismos como consecuencia de los
sentimientos infantiles de haber sido traicionagos sus padres. El conflicto involucra, por un
lado, la intensa rabia del nifio que desea destaugus padres y, por otro, el miedo a perderlos.
Mas tarde, en la vida adulta, el alcohol se congeen el medio para obtener gratificacion y
venganza, expresando la hostilidad a través delpmstamiento antisocial desplegado bajo la
influencia de la intoxicacion etilica, a la vez qumr los efectos destructivos, tanto psiquicos

como fisicos, que la misma produce en la persoadjidon aliviados los sentimientos de culpa”
(citado en Coderch, 1975; p.304)

Menninger considera el alcoholismo como una form& siicidio lento,
inconscientemente empleado para expresar la agltasdicontra los padres y contra si
mismo.

Por su parte Adler (citado en Freedman, 1977)watdba causa de la adiccidon a

sentimientos poderosos de inferioridad relacionados un estado perpetuo de

inseguridad y un deseo de huir de la responsadilid@rimina la excesiva indulgencia
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y el mimo excesivo, que conducen a una incapaci@c enfrentarse con las
frustraciones de la edad adulta y al uso subsitpiidal alcohol para oponerse a las

exigencias de la sociedad.

Aln asi, y segun Alonso-Fernandez (1992), por emai® todas las hipoétesis
psicoanaliticas que intentan explicar la etioladgh alcoholismo sobresalen las cuatro
siguientes:

1.- Los alcohdlicos tienen una fijacion oral que &stimula a beber y, en general, a usar la
boca como la principal fuente de gratificacionesatEohdlico, por mediacién de la bebida, trata

de volver al estado de bienaventuranza del queutisdgfa en el pecho materno. La personalidad
del alcohdlico se adscribe, por tanto, al tipo oral

2.- Los alcohdlicos se sirven de la bebida paraasda angustia de castracion.

3.- La entrega del alcohdlico a la bebida entrafieprotesta hostil contra la sociedad al
proyectarse sobre ésta el odio que el alcohdlicofgsa a su padre. La agresividad sadica y las
urgencias autodestructivas han sido interpretadasistintos modos por aquellos psicoanalistas
que centran sus hip6tesis en la agresividad.

4.- El alcoholismo es una enfermedad suscitada lmnosexualidad latente a fin de
satisfacer estas tendencias ocultas de la persoadlien el curso de las embriagueces y de
establecer vinculos de camaraderia con otros betesdds la fijacién anal la que conduce con
relativa frecuencia a una inclinacion homosexualtento que la fijacion oral suele originar una
personalidad pasiva y dependieifpp. 148-149)

[.2.1.6. Teorias constructivistas
Desde la teoria constructivista 8l mismoconstituye una unidad de significado

organizada, y los acontecimientos que sefialan canmoofundos en dicho sistema son

amenazadores (Kelly, 1955).

Desde esta Optica el drogodependiente pudo sufarauvarios acontecimientos
de invalidacion que afectan a su identidad; cairdga tiene la opcion de una identidad
mas inadecuada pero que le provoca menor sufrimipatque no tiene en cuenta

dicho/s acontecimiento/s.

El adicto, primero se siente amenazado porque ipatiel cambio de un
constructo nuclear (identidad, el si mismo), lo iere implicaciones de largo alcance;
se siente amenazado durante un periodo de trams@@Osu vida, los afios de la
adolescencia ofrecen los ejemplos mas comunes draaa transicional. Para buscar
una salida a la amenaza consume la sustancia gswegaon la que crea la ilusion de
que el constructo es validado, y después de consansiente culpable porque percibe
una dislocacion de su estructura del rol nucleaieyte ansiedad porque se da cuenta

que sus construcciones no son Utiles para el mgadde rodea, ya que ha hecho algo
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que percibe que esta en directa contradiccion gsrc@nstrucciones centrales en la vida
(Landfield y Leitner, 1987).

Por otro lado, el DD no suele compartir ningun atpesignificativo con su
entorno personal y carece de bases para estaplew@artener una relacion interpersonal
(aislamiento deselfreal). Ademas se identifica mas por lo que no alegse que por lo
gue desea ser (aislamiento delfideal). Por ultimo se representa a si mismo no sol

como diferente sino como idealizando dicha difeige(@islamiento social).

Cuando el acontecimiento evaluado es el preplb como ocurre con frecuencia
con el DD, las emociones producidas son de caraatdpevaluativo como:
culpabilidad, verguenza y orgullo (Botella, 1998uando empieza a percibir los
efectos de la droga comienza a emerger un subsistientonstructos que puede ser

considerado como una nueva construccion de untgrigado.

De modo que el sujeto elige un yo intoxicado pordeieofrece mayores
posibilidades para la extension y definicion de sistema de constructos que el
encontrarse abstinente, y porque el cambio haci@&inencia le conduciria a un

mundo relativamente sin sentido (Botella, 1993).

Si el individuo utiliza la droga para construir atecimientos que no ha
desarrollado dentro de un sistema libre de drogas, vez elaborado el nuevo
subsistema patoldgico, su habilidad para actuar diogas ante situaciones
problematicas estard disminuida y en ultimo extreseopodria preguntar por qué
intentar afrontar algo dificil sin toxicos cuanda dkescubierto un nuevo y facil método

de manejo de situaciones conflictivas (Salazara€gsRodriguez, 1992).

La perspectiva constructivista parte de la idealgygosicidn que ocupa alguien
respecto a su vida cuando va a consulta es la oh&sente con su vision de si mismo y
del mundo, a pesar de que le ocasione problemasriynento. De acuerdo con el
corolario de eleccion de Kelly, la persona eligeapsi misma aquellas alternativas de
sus constructos que le aportan mayor significadccarerencia con su sistema de
construccion, y mayor prediccion, entendida comlidaeion de identidad, tal como

ésta esté estructurada como red de constructosamesl(Botella, 1993).
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[.2.1.7. Teoria biopsicosocial
Las diferentes teorias etiolégicas para la DD eags con anterioridad son las

mas significativas y las que mas apoyo han tengjmendiendo de la orientacion de

cada uno de sus mas representativos autores.

De hecho, todas y cada una de estas diferentegageetiolégicas podrian
agruparse, a grandes rasgos, en tres grupos difedes entre si: 1) las teorias
biologicas, que comprenderian los factores com#bibales del sujeto como los
aspectos geneéticos, neurobiologicos y neurocondlestu?) las teorias sociales, las
cuales comprenderian factores como la disponibilidaas drogas, a los diferentes
sistemas, aspectos antropoldgicos y aspectos engid) las teorias psicoldgicas harian
referencia a los aspectos psicologicos propiameicteos. Algunos de estos factores
actuarian como protectores frente a la DD (altesips, baja disponibilidad, educacion
adecuada) y otros actuarian como factores de riesigailitadores (historia familiar

previa de alcoholismo, situaciones de tension).

La teoria biopsicosocial de Pomerleau y Pomerld®287) es un intento de
aglutinar las diferentes teorias etioldgicas qusten. Desde esta teoria se trataria de
incorporar a un modelo multifactorial las tres disienes basicas que concurren en un
sujeto, es decir, integrar en un mismo modelo ¢edas dimensiones bioldgica, social

y psicoldgica.

Este modelo o teoria mantiene que los posiblesrexiprecipitantes del consumo
de drogas han de considerarse de forma indepeadienios que con posterioridad
determinan el mantenimiento y desarrollo de un lprob de dependencia. La
importancia de las diferentes variables no es lamaien cada grupo o individuo
particular e incluso varia a lo largo de las dissnfases y patrones de consumo de un
consumidor. Con esto se quiere decir que la camidm de los diferentes factores
también depende de la fase en la que la persoeacsentre dentro del proceso de
dependencia. Es decir, puede ser que sean loseadociales quienes ejerzan mayor
influencia en la decision inicial de experimentan ¢a droga, o sean factores genéticos
los que contribuyan a las diferencias en la sdidali y tolerancia a las mismas y que,
al final, sean los psicolégicos los que sean ostien la determinacion del cese o
perpetuaciéon de la DD.

Aunque este puede ser perfectamente el caso degoddpendiente, no excluye

cualquier otro tipo de orden en cuanto a factorescipitantes, mantenedores o
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conservadores de la adiccion, para este modelo sopto es diferente y no existen

normas escritas sobre la etiologia de la drogodkpema que afecten a todos los

individuos por igual.

.2.1.8. Otras teorias

Hasta aqui han sido explicadas las diversas tesol@® la etiologia del consumo

de drogas desde los paradigmas mas importanteso dimtla psicologia actual. De

todos modos, hay otras muchas teorias que tambhiéagortado su propia visién sobre

la etiologia de la DD, algunas de ellas ya obsslgteotras de ellas originales y

novedosas pero con poca investigacion y escasasackss a sus espaldas, estas son:

v' Teoria de la reducciéon de tensiéorSegun esta teoria (Conger, 1956), las

personas consumen drogas con el fin de reducedtzios de estrés y ansiedad
a gue se ven sometidos. Sin embargo, varios estidio demostrado que el
efecto que produce el consumo de sustancias psi@msobre el estrés y otros
estados emocionales no parece consistente. De nesti® hay resultados
dispares, mientras unos encuentran un aumento dei@ms positivas, otros
encuentran aumento de los estados emocionalesivasgat simplemente, no
encuentran ningun efecto. Estos resultados segyodxiplicar porque son varios
los factores que pueden influir a la hora de dataarmios efectos de la sustancia
sobre los estados emocionales, tales como la eantdnsumida, el tiempo
transcurrido desde el consumo, expectativas delesapbre los efectos, etc.

Teorias fisiolégicas Segun estas teorias, la DD seria el producto @& un
Representantes de esta teoria.perturbacién basicla djuimica del cuerpo
humano, la cual lleva a un estado de deficience spialivia temporalmente
mediante la ingestion de drogas. Este puede aumenéstado de deficiencia,
estableciéndose de este modo un circulo viciosficiglecia-ingestion de la
sustancia-incremento de la deficiencia-ingestion ldesustancia, etc. La
formulacibn mas importante de esta teoria fue lapyesta por Mardones
(1960). En ella afirmaba que algunos individuoedie una marcada deficiencia
de elementos nutricionales basicos, la cual sahatian o paliaban gracias a la
ingesta de drogas y alcohol. Como es de suportartezgia no ha tenido mucho
apoyo por parte de la investigacion experimental.
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v' El papel de la publicidadaunque no puede considerarse un factor etiolofico,
publicidad juega un papel fundamental a la horeashsumir algun tipo de droga
legal y es en el grupo de los adolescentes en doadesfecto causa (Merino et
al., 1995). Se ha producido un desplazamiento ecoresumo del vino hacia
otras bebidas que gozan de mayor protagonismo tited@mo son la cerveza
y las bebidas destiladas de alta graduacion (atka; whisky) mezcladas, en la
mayoria de los casos, con bebidas que también gizama gran campafa
publicitaria a sus espaldas. Estas normas de cansiemen dadas por los
modelos de triunfo como actores, empresarios oeg@&wn éxito social
difundidos por los distintos medios de comunicacyoreon los que muchos

jovenes se identifican y tienden a imitar de formas 0 menos consciente.

v' Teoria desde el modelo mordiene escaso apoyo en la literatura actual sobre
DD, ya que considera la adiccion como sefial deanacter débil, por lo que a
los adictos se les anima para que ejerciten unamfagrza de voluntad con el

fin de superar sus pecados (Grafia, 1998).

v' Teoria desde el modelo iluminativeste modelo trata de que el sujeto descubra
la verdadera naturaleza de su adiccion. El cambigasible si el control
personal se deja en manos de un poder superidectivo. En esta categoria se
podrian colocar a los grupos de autoayuda delAipohélicos Anénimos.

v Teoria desde el modelo médiclms mas recientes defensores de este modelo
aducen que existe un tipo de enfermedad subyaa#aridp gran importancia a
la dependencia fisica, a la predisposicidon genédtieala asuncion de que la
enfermedad es progresiva, por lo que al DD no sxige responsabilidad para

cambiar su adiccion (Grafia, 1998).

v' Teoria desde el modelo compensatonuarte de la premisa de que el sujeto no
es responsable de haber desarrollado una adideidiendo en cuenta que la
etiologia de este problema implica factores biadgiy de aprendizaje que estan
fuera del control personal; aun asi, el individuege compensar su adiccion
tomando parte activa y responsable en el procesardbio. Para este modelo es
fundamental la idea de que la adiccidon puede eatesadnucho mejor como una
conducta adaptativa que ha sido aprendida en uexdonque incluye factores
personales y ambientales (Brickman, Ravinowitz, ukar Coates y Cohn.
1982).
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El modelo biopsicosocial del consumo y/o dependepodria quedar resumido

en la siguiente figura 4:

FACTORES BIOLOGICOS
-Predisposicién/vulnerabilidad
genética
-Metabolismo/sensibilidad

FACTORES SOCIALES
Macrosituacion:

-Actitudes sociales pro alcohol
-Disponibilidad (bajo precio,
proximidad al punto de venta)

Uso, Abuso o

- Med{os de comunicacioén Dependencia de
Microsituacion:

- Presion social

- Deprivacion social

Drogas

FACTORES PSICOLOGICOS
- Personalidad: conducta antisocial,
depresion, baja autoestima,
impulsividad

- Estados emocionales negativos:
estrés, ansiedad

- Bajo nivel de competencia

- Imitacién, curiosidad

- Modelos negativos de familia o
companeros

- Expectativas positivas sobre los
efectos del alcohol

- Efectos reforzantes del alcohol
- Refuerzo social

- Evitacién de estados negativos

Figura 4. Modelo biopsicosocial del consumo y/oathefencia

[.2.2. Evaluacion de la drogodependencia

Los instrumentos diagndsticos mas utilizados sos é&mtrevistas y los
cuestionarios. Las entrevistas pueden ser senuést@das o no estructuradas. Los

cuestionarios pueden ser: cerrados, autoinfornmm@ntrevistador.

Los instrumentos de evaluacion a sustancias egg@ecidqui nombrados estan

orientados, en su mayoria, a la evaluacion dedpsctos fisioldgicos y psicolégicos del
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paciente alcohdlico. Han sido pocos los test quesido disefiados como instrumentos
estandarizados de evaluacion de dependencia asoséencias como la heroina o la
cocaina no siendo adaptados ni validados en nyesiso

El empleo rutinario de métodos de cribaje entrelgmdn sometida a atencion
primaria debido a episodios producidos por un usosi@o de sustancias deberia
permitir descubrir el problema y aplicar medidaspéuticas en etapas tempranas de la
enfermedad, con lo que el tratamiento podria ses eficaz y el pronéstico mas

favorable.

Aunque existen pruebas disefiadas especificameratdgpdeteccion y evaluacion
de la gravedad de la adiccion o del sindrome dénabsia, la aplicacion de éstas debe
realizarse a lo largo de un proceso de evaluag@oldgica completo. Esta evaluacién
se basa en la administracion de entrevistas estadzs para el diagndstico de la
gravedad de la dependencia y de los trastornogid®malidad asociados a la adiccion
asi como en la exploracion de las funciones intieédes de los pacientes y de los

posibles déficits neuropsicolégicos secundariosiados a la dependencia.
[.2.2.1. Evaluacion psicolégica de la drogodependen cia

Evaluacién de la intensidad de la adiccion

La prueba mas ampliamente utilizada para valoranténsidad de la adiccion es
el indice de Severidad de la AdiccigAdicction Severity Index, ASI), una prueba
semiestructurada disefiada por McLellan el al. (1g@@ en la actualidad va ya por la

sexta version y se encuentra validado y adaptader(&, 1992) para nuestro pais.

Puede utilizarse tanto como instrumento de evamaanicial, con el fin de
planificar el tipo de tratamiento mas adecuado,x@m el seguimiento a la hora de
evaluar los efectos de los programas de intervaresd como de la evolucién después

de la finalizacién del tratamiento.

Las dimensiones que esta prueba evalla son lagersiger a) estado médico
general, b) situacion laboral y financiera, c) eone de alcohol, d) consumo de drogas,

e) problemas legales, f) familia y relaciones docig) estado psicolégico.

La informacion obtenida con este instrumento apdos tipos de valoraciones a
modo de indices de gravedad. Por un lado, la waforade la gravedad por el
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entrevistador, basada en puntuaciones de caratigstiso derivadas de la valoracion
clinica global que realiza el entrevistador paacana de las areas evaluadas. Por otro
lado, las puntuaciones compuestas, derivadas ddateaminada ponderacion de items

objetivos, oscilan entre 0 y 1, asociandose masaraglad a mayor puntuacion.

Alcoholismo

Los principales cuestionarios para el diagnosti@valuacion de la gravedad del

alcoholismo son descritos a continuacion:

items de Jellinek se trata de un cuestionario de 43 items, de respuerrada,
que debe ser administrado por un entrevistadoraalepte y a un familiar. Este
cuestionario permite investigar retrospectivamdateevolucién en el tiempo de la
enfermedad alcohdlica. Los items originales fuenadlificados, en relacién a su orden
de presentacion y adaptandolos a la mayor frecaafeiaparicion en nuestro medio,
por Freixa y Bach (1975, ver Anexo 2). Del iteml ¥ aomprende una fase prodrémica
o de aparicion de sintomas generales y son indiasatie un proceso de vinculacion de
dependencia. Los items del 8 al 30 comprendenaswificial y de profundizacion del
sindrome de dependencia-adiccion y los items dell343 comprende la fase de
alcoholizacion en la cual pueden aparecer mandestas de encefalopatia, organicidad

y riesgo de deriva a la marginacion.

Michigan Alcoholism Screening Test (MAST)disefiado por Selzer (1971)
consta de 25 preguntas autoadministrables, de estgpeerrada, como verdadero o
falso, sobre el consumo de alcohol y las conse@®gle su uso. Las preguntas tienen
un peso distinto y, al final, la suma total degastuaciones oscila de 0 a 50. A pesar de
gue se han recomendado distintos puntos de cenergmente se considera el situado
entre el 5 (punto de corte original) y 7, siend® gantuaciones mas altas un reflejo de
mayor deterioro y de mayor deterioro y de mayobahbilidad de encontrarnos ante un
caso de alcoholismo grave. Las estimaciones dabdiflad del MAST se sitian entre
el 85-95%. La sensibilidad de este instrumentoabigeiones de alcohdlicos oscila del
86 al 99%, con un punto de corte de 5. En una pullade pacientes alcohdlicos
americanos hospitalizados se observo una sensibitigél 98%, con una baja tasa de
falsos positivos. El test MAST esta reproducideekeAnexo 3. En poblacion general, se

ha observado que era mas fiable en casos grawwsa®lismo.
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Short-MAST: disefiado por Selzer y cols. (1975), este cuestiores una version
reducida del MAST, al cual le extraen las 10 prégsimas discriminativas. También se
ha utilizado en poblacion psiquiatrica ambulatqéaa identificar el abuso de alcohol.
Si se utilizaba una puntuacion de 1 o mas se abtemd sensibilidad del 78%, una
especificidad del 76% y un valor predictivo positidel 64%, mientras que si el punto
de corte se establecia en 2 0 mas, se reduciangébiidad al 63% y aumentaba la
especificidad al 88% y el valor predictivo posit&io/4%.

CAGE: su nombre se deriva de un acroéstico (en su veisglesa) derivado de
las cuatro preguntas realizadas a los pacientesx@h). EI CAGE fue desarrollado por
Swing y Rouse (1970) y validado por Mayfield (198#) EEUU. Consta de 4 items y
cada respuesta afirmativa obtiene un punto. Loslteslos se agrupan en tres
categorias: si se obtienen cero puntos se consmdgativo; si un punto, sospecha de
alcoholismo y si dos 0 mas puntos se considerdiyms alcoholismo confirmado. El
tiempo de cumplimiento es inferior a un minuto. Aue los autores de este
cuestionario consideran que una respuesta postitamente sospechosa de trastorno
relacionado con el alcohol, la mayoria de los itigadores y clinicos consideran que
dos 0 mas respuestas positivas aumentan la espaafiy el valor predictivo. Se le
otorga un valor predictivo cercano al 93% cuandgrkvalencia es alta. Uno de los
inconvenientes del CAGE es el tipo de preguntassgeuealizan y, en consecuencia, la
forma de abordar a un paciente que acude a unocdatatencion primaria por otro
motivo distinto al consumo de alcohol. Para obegte problema, se aconseja utilizar el
cuestionario en la practica clinica de un modo amo e@structurado, siempre que se

incluyan las ideas fundamentales de cada pregunta.

Munchner Alkoholismus Test (MALT):es un test que en su origen (Feuerlein,
1977) fue valorado como un instrumento altamentasibke y especifico. El
cuestionario es de respuestas cerradas y constisigartes: el MALT subjetivo
(MALT-S) y el objetivo (MALT-O). EI MALT-S esta disfiado para ser
autoadministrado y esta constituido por 27 itemsienersion espafola, de respuesta
afirmativa o negativa, y pretende la autovaloraai@h propio paciente respecto a su
“problema alcohdlico”. EI MALT-O consta de 7 pregas valoradas por el especialista
mediante la anamnesis y exploracion fisica; estemsi estan relacionados con
alteraciones con alteraciones fisicas y psiquiesivatias de un consumo excesivo de
alcohol (Anexos 5 y 6). Cada respuesta afirmat@aMIALT-S representa un punto,
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mientras que cada item positivo en el MALT-O coitigd cuatro puntos. La

puntuacion total del test se obtiene sumando latupaiones de los dos test, pudiendo
oscilar entre 0 y 54 puntos. Si la puntuacion aseiitre 0 y 5 se considera al individuo
como “no alcohdlico”, entre 8 y 10 como “riesgo asgecha de alcoholismo” y si es

superior a 10 se etiqueta de “alcoholismo confiroiiad

Cuestionario AUDIT: este cuestionario (test de identificacion de trasts
relacionados con el uso de alcohol) ha sido elaoopor la OMS para ayudar a los
meédicos de familia en la identificacion temprandadeproblemas de abuso de bebidas
alcoholicas. Ha sido validado en Espafia y tradueidgcastellano (Contel, Gual y
Colom, 1999)

Consta de diez preguntas, que se puntlan seguieclaehcia de cero (nunca) a
cuatro (diariamente) en las ocho primeras, y de @idos en las dos ultimas. La
puntuacion de la escala oscila de 0 a 36. Unaicadibn de ocho, o mas, revela la
existencia de problemas relacionados con el alcdbé puntuacion elevada en las
preguntas cuatro, cinco y seis suele darse ena&sscya manifiestos de dependencia

alcoholica (ver Anexo 7).

Cuestionario AAIS es la Escala de Implicacion con el Alcohol para
Adolescentes, elaborada por Mayer y Filstead (19%9)un breve autoinforme de 14
items que mide el uso y el abuso del alcohol &gake siete categorias: la cantidad de
alcohol que se consumia habitualmente, la frecaesteiconsumo, la edad a la que se
comenzoO a beber, las situaciones habituales equiasse bebia y los motivos para

beber. En el Anexo 8 se presenta la version deBAfdducida.

El AAIS conceptualiza el abuso del alcohol de légepes, segun el grado de
interferencia en una o en cualquier combinaciontrés areas diferentes: estado
psicolégico, relaciones sociales y vida familiaa puntuaciéon final se sitia en un
continuo desde 0O (abstemio) hasta 42-79 (bebedesa0).

[.2.2.2. Evaluacion de la personalidad

La exploracion de los rasgos de personalidad eiemqias adictos a sustancias es
uno de los ambitos de evaluacién més relevantesoddal contexto clinico. No hay
duda alguna en la importante relacion tanto derdsgos como de los trastornos de
personalidad en el prondstico de la evolucion ddrémyodependencia, con lo que es

indispensable una evaluacion exhaustiva en esté@amb
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En los ultimos tiempos se constata el avance empéementacion de pruebas
basadas en criterios DSM y/o OMS a la hora de avéddupersonalidad, asi la SCID Il'y
la IPDE que evallan los trastornos de personalsgain los sistemas clasificatorios
internacionales han extendido su aplicacion clirecadetrimento de otras pruebas
tradicionalmente mas utilizadas y con mas apoyoikeopomo el MMPI-2 y el MCMI
(versiones Il y Ill). A pesar de ser instrumentogpdamente utilizados en la evaluacién
de personas adictas a sustancias, no existe estacitan de ninguna de estas pruebas

para el ambito de las drogodependencias.

La Structured Clinical Interview (SCID Il) para el DSM-IV (First, Gibbon y
Spitzer, 1999) es una entrevista clinica general germite la evaluacion de los 10
trastornos de personalidad del eje Il asi comoragdtdrno depresivo y el trastorno
pasivo-agresivo de la personalidad; de este modpusee obtener la informacion
apropiada para realizar un diagnodstico de acuedio los criterios del DSM-IV.
Disefiada como una entrevista clinica diagnostitaEje | del SCID Il precisa
aproximadamente una hora para ser administrado piegen con una revision de la

enfermedad actual y de episodios psicopatologioedqs.

En la actualidad se encuentra en investigacionsgrdalo la version adaptada al

DSM 5, esperandose su salida a finales del afio. 2015

El Examen Internacional de los Trastornos de Personkdd (IPDE) (Loranger,
Jarka y Sartorius, 1997) es una entrevista cliseraiestructurada disefiada para evaluar
los trastornos de personalidad segun los sistetasdicatorios DSM-IV y CIE-10. La
principal caracteristica de esta entrevista edrjeata proporcionar un instrumento que
combine la entrevista clinica con los requisitos estandarizacion y objetividad
necesarios. Se evallan seis criterios globales igimtds modulos: trabajo, “yo”,
relaciones interpersonales, afectos, prueba deédaealy control de impulsos. Cada
modulo del IPDE esta disefiado para la evaluacidla detalidad de los trastornos de
personalidad, por lo que se recomienda la adméagisin completa de la entrevista

aungue es posible administrar los items relativisterminados trastornos.

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon-Il (MCMI-II -11I) (Millon, 2000) es
una técnica de evaluacion de personalidad y pdiclmgga que se enmarca dentro de la
teoria del aprendizaje biosocial de la personalidadTheodore Millon. Adaptado y
validado en Espafia (Avila, 1998), el MCMI-II es arestionario autoinformado de 175

items de respuesta dicotomica verdadero-falso.
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Millon (1997) plantea que cualquier tratado quente realizar una clasificacion
de la personalidad debe estar respaldado teéritamea experiencia clinica y el
consenso en las opiniones no son criterios sufeserSu modelo evolucionista de la
personalidad intenta explicar la estructura y Igtilees de personalidad haciendo
referencia a la adaptacion ecoldgica y las esiedeque derivan en estilos de

personalidad.

En la actualidad se utiliza la version MCMI-Ill didgada en 1997 y adaptada y
validada por Cardenal y Sanchez-Lopez a poblagpaf®la en 2007. Incluye algunas
diferencias con respecto a la version anteriort@oen que los resultados se ajusten con

mayor precision a los criterios DSM, en partic@dos ejes | y Il.

Permite la evaluacién de 24 trastornos de persiathly sindromes clinicos
diferentes. En lo que respecta a los trastornopetdsonalidad, se obtienen 11 estilos
basicos de personalidad y tres de personalidadopata. Referente a los sindromes
clinicos se obtienen 7 escalas de sindromes ciirdeogravedad moderada y tres de
gravedad extrema. Hay también cuatro escalas derotorvalidez, sinceridad,

deseabilidad y alteracion.
v Patrones clinicos de personalidad: Esquizoide c&hiepresiva, dependiente,
histrionica, narcisista, antisocial, agresivo/sadiccompulsiva (rigida),
pasivo/agresiva y autodestructiva (masoquista).

v' Patologia grave de personalidad: Esquizotipicatdiynparanoide.

v' Sindromes clinicos de gravedad moderada: Ansieslamiatomorfo, bipolar,

distimico, abuso de alcohol, abuso de drogas totras de estrés postraumatico.

v' Sindromes clinicos de gravedad extrema: Pensamiesitatico, depresion

mayor Yy trastorno delirante.

En el afio 2011 se ha adaptado a la poblacion dspatdnventario de
Evaluacion de la Personalidad (PAI{Morey, 2007), cuestionario de personalidad
disefiado para proporcionar una evaluacion glob#h gsicopatologia en adultos. Esta
formado por 344 items, en formato de respuestaugdaden 4 puntos, y distribuidos en
22 escalas. De éstas, 4 son de control, 11 soitadin5 son de tratamiento y 2 de
relaciones interpersonales. Las escalas de comteoltilidad en contextos forenses,
incluyen 4 escalas para detectar inconsistenci@sgdmiento en las dos direcciones.
Las escalas clinicas se centran en los trastowloe $0s que hay mas acuerdo y que

74



Personalidad y drogodependencia en el MMPI-2

son mas relevantes en la practica clinica: quepasascas, ansiedad y trastornos
relacionados, depresion, mania, paranoia, esqaizafrrasgos limites, y problemas de
alcohol y drogas. Varias escalas clinicas inclyasnbescalas cada una, lo que permite
una mejor descripcidn del rasgo o trastorno anddizhas escalas de consideraciones
para el tratamiento estan disefiadas para proparcimfiormacion adicional sobre
posibles complicaciones en el tratamiento mas déladiagndstico clinico: agresion,
ideacion suicida, falta de apoyo social, estréschazo al tratamiento. Finalmente, las
dos escalas interpersonales pretenden evaluarolopanentes de interaccion social
supuestamente mas relevantes para la evaluacidasdegastornos de personalidad:

dominancia y afabilidad.

El Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesat? (MMPI-2 / MMPI-
2-RF) es una version revisada y modernizada (1999) rimep MMPI de Hathaway y
McKinley, publicado en 1943. Puesto que la presamestigacion esta sustentada por
este instrumento evaluador, se ofrece una desgnipuias detallada del MMPI en el
Marco Teorico de la presente investigacion. Paraatar esta pequefia revision de
instrumentos de evaluacion de la personalidadngsriante no olvidar que en Esparia,
desde el afio 2009, se encuentra disponible unddwnersvisada del Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesotta-2, el MMMRF, publicado originalmente
por Ben-Porath y Tellegen en el afio 2008.

El MMPI-2-RF proporciona, en 50 escalas, una evaduaeficiente y actualizada
de las variables clinicamente relevantes que sebyakconjunto de items del MMPI,
reduciendo considerablemente el nimero de itengugaonsta de 338, y el tiempo de
aplicacion (35-50 minutos), respecto al MMPI-2. @&bjetivo perseguido en la
reestructuracion del MMPI-2 ha sido un conjunto mi&kucido de escalas
independientes entre si, no redundantes, que evéd8econstructos subyacentes al
MMPI-2 de una manera mas eficiente, centrada e@orgkenido y mas coherente en su

estructura y organizacion.

[.2.2.3. Otros instrumentos de evaluacion utilizado s

Es importante tener en cuenta las caracteristieds poblacion drogodependiente
a la hora de hacer una evaluacién completa, tanteehde situacion o valoracion de la
adiccion como a nivel biopsicosocial. Es por elr o que, aparte de las pruebas
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mencionadas con anterioridad, se les unen otrasumentos que evalldan otros

aspectos a tener en muy cuenta a la hora de apha@terminado tratamiento.

El estudio del rendimiento neuropsicoldgico en @ateis adictos a sustancias ha
proliferado en los ultimos afios (SET, 2009), endotose numerosos trabajos que
utilizan la neuropsicologia como paradigma de jmbgkl efecto de las sustancias
psicotropas en el SNC hace que la evaluacion deoksibles alteraciones cognitivas que

presenten los pacientes con consumo problematidoodgs sea de gran importancia.

Debido a la gran variedad de pruebas existentesps@raran aquellas que se

utilizan en mayor medida en los centros de tratatnide drogodependientes

1. La Escala de Inteligencia de Wechsler para Adu(ié#\lS-1V) es una
prueba utilizada para la evaluacién de la intelggergeneral y el dafio
cerebral. Se obtienen puntajes para el cocientéetitial general, verbal y

manipulativo.

2. La Escala de Memoria de Wechsler Revisada (WMS-&Jiamte el que se
evallan cinco indices generales: indice de memegibal, indice de
memoria visual, indice de memoria general, indi@ atencion -

concentracion e indice de recuerdo demorado.

3. El Test de Clasificacion de Tarjetas de WisconS$WCET) evalla tareas
conceptuales de formacién de conceptos y categpeasamiento abstracto

y mantenimiento de estrategias.

4. La Bateria Neuropsicologica Sevilla evalla los psos y mecanismos que
componen el funcionamiento ejecutivo asociado lalild frontal: atencion,

razonamiento, resolucién de problemas, mecanismasiatrol.

Otra prueba que puede ser utilizada elsnetntario de Situaciones de Riesgo de
Consumo (IDTS)se trata de un autoinforme dirigido a la evaluaé las situaciones

gue para cada sujeto particular son de mayor ridegmnsumo.

Estas situaciones evaluadas se corresponden cogrdpss de situaciones de

riesgo: las de cardacter intrapersonal y las dectardnterpersonal. Dentro de las

®N. del A.: No se puede decir que estas pruebasiomadas puedan estar catalogadas como estandar a
la hora de evaluar el rendimiento neuropsicolégiebpaciente drogodependiente en nuestro medio.
Cada terapeuta elige, por la razon objetiva o sivbjgue sea, la prueba o pruebas a utilizar.
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primeras se reunen las siguientes dimensionesiasstmocionales negativos, estados
emocionales positivos, malestar fisico, controladeonducta adictiva y experiencia de
urgencia de consumo araving desencadenado por estimulos ambientales. Entre las
interpersonales se encuentran: situaciones deiconflad interpersonal, presiones por

parte de los demas para consumir y momentos adesdadn los demas.

Dependiendo de los resultados obtenidos, es paddib®rar y establecer un tipo
de intervencién individualizada de prevencion dmaigas que resulte mas adecuada al

tipo de paciente.

Ya para terminar el apartado relativo a la evaluadel drogodependiente, se
describe de manera breve un cuestionario con etgpeiede evaluar el estado de salud
general: eCuestionario SF-36 sobre el Estado de S¢lvére y Sherbourne, 1992).

Mediante este cuestionario de autoaplicacion bfgvel0 minutos) se realiza una
exploracion a través del punto de vista subjetigdadpersona evaluada relativo a la
patologia a través de 8 conceptos de salud. Esteseptos son los siguientes: a)
funcionamiento fisico, b) limitaciones en el rok pooblemas fisicos, ¢) funcionamiento
social, d) dolor corporal, e) salud mental, f) taciones en el rol por problemas

personales o emocionales, g) vitalidad y h) sakrkeal.

[.2.3. Modelos de intervencion y tratamiento psicol  Ogico de las adicciones

Al igual que a la hora de abordar, desde la 6éplieda psicologia clinica, las
diferentes psicopatologias y estados psicologiessial varios y diversos paradigmas,
también se han adaptado o creado para el amblas d¥ogodependencias multitud de

modelos o paradigmas, tanto generales como especifi

Introduccion

En 1999 elNacional Institute on Drug AbuséNIDA) publicd 13 principios
(Tabla 3), derivados de la investigacion empiriea lds treinta afios anteriores,
considerados relevantes para el tratamiento etedivlas drogodependencias (NIDA,
1999). Estos principios continlan plenamente vigergn la actualidad, no siendo

cuestionados por la investigacion.
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Tabla 3. Principios para el tratamiento efectivéN, 1999; 2001)

1 No hay un tratamiento Unico que sea apropiadotpaies los individuos.

2 El tratamiento necesita estar disponible facilimente

3 El tratamiento efectivo atiende a multiples necadés del individuo, no sélo a su dependencid a
las drogas.

Un plan de tratamiento y de servicios individuddelser continuamente evaluado y modificado, cuaedmnsidere
necesario, para asegurarse que el plan atiendedasidades de cambio de la persona.

Permanecer en tratamiento durante un adecuadalpetétiempo es critico para la efectividad deatraento.

adiccion.

La medicacién es un elemento importante del traataipara muchos pacientes, especialmente cuarodordkena con el
counselingy otras terapias conductuales.

Los individuos adictos o que abusan de drogas peeptan trastornos mentales coexistentes delieni@ntratamiento
para ambos trastornos de forma integrada.

4
5
6 El counselingindividual y grupal) y otras terapias conductuales componentes criticos del tratamiento efegtara la
7
8
9

La desintoxicacion médica es sélo el primer estddldratamiento de la adiccion y, por si mismgnigica poco en lo qug
se refiere al uso de drogas a largo plazo.

10 | El tratamiento no necesita ser voluntario paraefsstivo.

11 | El posible uso de drogas durante el tratamiente deb monitorizado de manera continua.

12 Los programas de tratamiento deberian incluir esafin para el VIH/SIDA, hepatitis C y B, tubercuog otras
enfermedades infecciosas, asi caoonselingque ayude a los pacientes a modificar o cambiardaductas que les
colocan a si mismos o a otros en riesgo de infaccié

13 La recuperacion de la drogadiccion puede ser uregma largo plazo que frecuentemente requierapie8liepisodios de
tratamiento

Analizando estos trece principios se puede obsequar la implicacion del
tratamiento psicoldgico es critica a la hora deddnolas intervenciones terapéuticas en

drogodependencias.

Asi pues, y segun Becofia y Cortés (2008), se pasdenir en 4 ideas principales

la relacion indivisible que existiria entre losnmipios y los tratamientos psicoldgicos:

v' El caracter central de los tratamientos psicol&gicue vendria explicado por
los principios 6, 7, 9 y 12, en los quecelinselingposee especial protagonismo.
Estos principios también sefialan la subordinacéntrdtamiento social, muy
general para que resulte efectivo en el tratamientiwidual y farmacolégico, el
cual es insuficiente de manera individual ya quelee actualidad, no existe
ningun tratamiento biolégico que, sin apoyo det@i€igico, resulte efectivo en

el tratamiento de adiccion a sustancias psicoactiva

v' El caracter critico y necesario del tratamientocqéigico para abordar la
motivacion del paciente, entendiendo motivaciorsdlo como razon para entrar
y seguir en el tratamiento, sino como motivaciérapa cambio, concepto que
s6lo puede ser entendido desde una perspectivalqEga. Los principios 1, 3

y 4 explicarian esta idea.

v' La conexion fundamental existente entre la vaiddnl psicologica y el
tratamiento de las adicciones. De este modo, &ntianto efectivo de las

drogodependencias esta intimamente ligado a laa&siah e intervencion sobre
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las variables psicolégicas individuales que podmandicionar el resultado
terapéutico. Los principios 1 y 8 explicarian edés.

v' La importancia esencial del tratamiento psicolégmo la prevencion de
recaidas, que vendria explicado por los princifiiby 13. Del mismo modo, el
fendmeno de la recaida se explica mediante modelggativos de naturaleza
psicolégica; de este modo, en una revision (Braretoal., 2007) se concluye
que los 4 modelos de recaidas aceptados en ldidatlafrecen, a la hora de
explicar la etiologia de este fendbmeno, una misxpdicacion: que las recaidas
son el resultado de mecanismos psicologicos dendigage y condicionamiento
en los que actuan distintos factores antecederdessecuentes que incluyen los

sucesos cognitivo-afectivos, ambientales, condieguyafisioldgicos.

El modelo biopsicosocial de Pomerleau y Pomerl@87), el cual constituye hoy
dia el modelo predominante del analisis y la irgeoidn en conductas adictivas en
nuestro pais (Secades, Fernandez, Garcia y Carb@lad), da especial relevancia a los
siguientes procesos encargados del inicio, mantenimy extincion de la conducta
adictiva: la vulnerabilidad individual, el contextdas consecuencias. Tales procesos, 0
componentes, representan a variables psicologigasscosociales, con la excepcion de
la vulnerabilidad biolégica o los efectos fisiolégs del consumo de la droga, muy
condicionados éstos ultimos por la interpretacisiesgiogica del propio consumidor. El
contexto y las consecuencias, ademas de modelaulferabilidad psicologica, se
relacionan con la conducta del individuo a travéglidersos mecanismos psicolégicos,

tales como el aprendizaje o los patrones de coracidic e interaccion.

Del mismo modo, si se relacionan éstos trece gimgicon los criterios DSM de
dependencia a sustancias psicoactivas (Tabla d@npas observar que también en este
sistema clasificatorio poseen especial relevamsddctores psicologicos ya que, de los
7 criterios DSM para establecer diagndstico de miggecia a drogas, tan solo el criterio
1 (tolerancia) y, en menor medida el 2 (sindromeloginencia) tienen que ver con
aspectos fisioldgicos, mientras que los criterio4 8 5 se refieren al patron conductual
compulsivo de consumo de drogas, caracterizadoeporaving (deseo subjetivo de
desear o necesitar consumir drogas) y perieling (la falta de control sobre etaving
o conducta impulsiva), mientras que los criterioy & se centran en los efectos

adversos a nivel biopsicosocial provocados pordgabependencia.
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Tabla 4: Criterios para el diagnéstico de dependesmsustancias psicoactivas (Adaptado de APA, 1994

Un patron maladaptativo de uso de sustancias que mieva un deterioro o malestar
clinicamente significativo, expresado por tres o nsde los items siguientes; en alg(y
momento de un periodo continuo de doce meses

]

1 | Tolerancia, definida por (a) una necesidad de dadés marcadamente crecientes d¢ la

sustancia para conseguir la intoxicacion, o eltefdeseado o, (b) el efecto de las misipas
cantidades de sustancia disminuye claramente coarsumo continuado.

2 | Abstinencia, definida como cualquiera de los sigige items (a) el sindrome de abstineipcia

caracteristico para la sustancia o (b) se tomaismasustancia (o un muy parecida) pgra
aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3 | La sustancia se consume en cantidades mayoreswotelum periodo mas prolongado de
gue originalmente se pretendia.

(0]

4 | Existe un deseo persistente o se realizan esfuerzastuosos por controlar o interrumgi
el consumo de la sustancia.

=

5 | Se emplea mucho tiempo en actividades relacionamata obtencion de la sustancia (p.gj.,

visitar a varios médicos o desplazarse largas rdigta), en el consumo de la sustarfcia
(p-ej., fumar un cigarrillo tras otro) o en la rpetacion de sus efectos.

6 | Reduccion o abandono de importantes actividadealesclaborales o recreativas debidd al

consumo de la sustancia.

7 | Se contintia consumiendo la sustancia a pesar éedenciencia de problemas psicolégi¢os

o fisicos recidivantes o persistentes que pareaesaclos o exacerbados por el uso de la
sustancia (p.ej., consumo de cocaina a pesar de gad provoca depresion rebote)

Con la entrada del DSM-5, se han producido algeaoshios en lo que respecta a

la evaluacién y, consecuentemente, al abordajpédati@o de los sujetos con trastornos

relacionados con sustancias, de este modo, losigalas cambios que el DSM-5

introduce al respecto son los siguientes (Amerksycthiatric Association, 2002, 2014;
Becofia, 2014; Compton, Dawson, Goldstein y Gradit32

1.

2.

El trastorno relacionado con sustancias queda aomacsuma de criterios
de abuso y dependencia del DSM-IV, realizandoskagindstico cuando
el sujeto tiene 2 o més sintomas de 11 a lo laegt?dmeses.

Aparecen distintos niveles de severidad: bajo (2a3)derado (4-5) o
severo (6 o mas) dependiendo del nimero de cstdragnodsticos.

Los 11 criterios proceden de la union de los ¢ageDSM-IV de abuso y
dependencia, eliminando el item referido a prob&ehegales y afiadiendo
el item decraving.

Los trastornos relacionados con sustancias seetivish dos grupos: a)

trastornos por consumo de sustancias y b) trastornducidos por
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sustancias (intoxicacion, abstinencia, otros tras® mentales inducidos
por sustancia o medicacion).

5. Se pasa, por reordenacion de las mismas, de Hnsiast en el DSM-IV a
10 en el DSM-5, quedando las siguientes: alcohafeica, cannabis,
alucinégenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, tiipady ansioliticos,
estimulantes (incluyendo: anfetaminas, cocaina rgsoestimulantes),
tabaco y otras sustancias (0 sustancias descospcida

6. Se introduce el sindrome de abstinencia del casnaldl sindrome de

abstinencia a la cafeina aparece en apartado iGaelal.

[.2.3.3. Modelos Psicoldgicos de Tratamiento de [ogodependencias

A continuacion se exponen, de manera resumidadifsitas aportaciones que
desde distintos paradigmas psicoldgicos se haroratlel campo del tratamiento de las
drogodependencias o psicoterapia para drogodepeeslieAnte la gran cantidad de
métodos e intervenciones existentes, se revisamdéakelos terapéuticos utilizados con
mas frecuencia en la actualidad y que son los quy®@ras evidencias cientificas poseen
acerca de su efectividad (Becofia y Cortés, 2008;,dDoRugle, 1999; Garcia, 2008).

Para finalizar se exponen de manera breve dos pmdehlo de motivacion para
el tratamiento y el cambio basado en los postuladels Modelo Transteorico
(Prochaska y DiClemente, 1982) asi como en la f&stee Motivacional (Miller y
Rollnick, 1999) y un nuevo modelo de abordaje irdkgle las drogodependencias
desde la neuropsicologia.
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[.2.3.3.1. Orientacion Sistémica

Este modelo esta basado en los postulados dedeastade Sistemas y de la
Gestalt de Maslow, Rogers y Lewin, de modo queepdé la premisa de que si un
sujeto tiene a la familia como ndcleo relacionahgipal y ésta es disfuncional, se
pueden producir desajustes que podrian propiciamlgnno de sus miembros la

dependencia a sustancias psicoactivas (Sirvent)199

La intervencion a través de esta orientacion p&gich tiene como objetivo la
resoluciéon de la adicion por medio de la terapia fdemilia potenciando el
reordenamiento particular de la estructura dediiones familiares (Stanton y Todd,
2006).

Dentro de la Terapia de Familia existiria un progesulatino de sistematizacion
de las diferentes fases del tratamiento para acdog objetivos. Las Fases y Técnicas

de Intervencion serian las siguientes:

Primer contacto y entrevista inicial (Fase 1Bs significativo resefiar quién
solicita la peticion de atencion, si el propio eate o alguan familiar, y cual. En este
momento el terapeuta ya sefialara la importancia geesencia familiar en el proceso
terapéutico. Llegamos asi al proceso de entrewigtal, estd vendria marcada por la
posicion del terapeuta frente al paciente, la didad a la hora de conseguir
informacion y su tendencia a favorecer las intacenas de los miembros de la familia,

situandose este en el lugar del observador.

Los diferentes momentqgsie deberia cubrir la entrevista son los siguientes
1. Inclusion de la familia como complemento esencrakcelaboracion con el
terapeuta.
Definicion del problema por cada miembro de la feani
Se refunde la informacién y se elabora una hipstesiplicativa de la
situacion, incluyendo los cambios concretos quarstnden.
4. Se finalizaria con las conclusiones de la entrayvidbnde se resefaria la

importancia de una intervencion familiar.

La intervencidonen la entrevista por parte del terapeuta estarjetasa la

obtencion de ciertos objetivos:
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1. La entrevista estaria utilizada como elemento dmbea permitiria al
terapeuta introducir informacion en el sistema f@mimodificando y
cambiando estructuras existentes.

2. El terapeuta utilizaria diversas tareas orientadastenciar o suprimir ciertas
relaciones familiares, asi como establecer aliaoaasalgunos miembros del
sistema familiar para reorganizar el funcionamiesisteémico

3. Diferentes técnicas cognitivas utilizadas en larestigta buscando la
connotacion positiva a la tendencia al equilibr@oniliar para asumir el
camino hacia el cambio.

4. Redefinicién: dentro de la entrevista se usariacctéonica para modificar la
manera en que la familia percibe el problema.

5. Comentarios orientados como expresion de la madastlel sistema o bien
de la tendencia a la transformacion.

6. Técnicas conductuales utilizadas entre sesionesocom ensayo de
conductas distintas a las habituales, darian respua situaciones

problematicas que plantea el paciente.

Elaboracion de los Objetivos del Tratamiento (Fase

1. Es preciso definir los objetivos en términos de dumtas concretas y
observables, asi evitaremos confusiones o posit#@gsciaciones una vez
avanzado el tratamiento. Es un criterio objetive gyuda a la consecucion
del tratamiento y le da un matiz de logro a lapgera

2. Se estableceran en orden de prioridades resefiasdoompetencias del
paciente y de la familia.

3. Los objetivos se elaboraran con la familia ofred@a la oportunidad de
marcar el rumbo que seguira la terapia, estandodenmomento en contacto
directo con lo que esté sucediendo.

4. Los objetivos se estructurardn sobre tres ejesafuedtales: el abandono de
la droga, logro de abstinencia y mantenimientoniptacion de actividades
sencillas y cotidianas.

5. La superacion del consumo sera un criterio basecéxito y le da sentido al

tratamiento.
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6. Los objetivos, conseguida esta fase, se concretariaonductas sencillas a
nivel cotidiano, nuevas situaciones de relaciomuacacion con la familia,
fomento de nuevas actividades profesionales, etc.

7. Se pretende conseguir una situacion de vida estalda la medida de lo
posible autbnoma, siempre en funcion de las caratibas del paciente y su
entorno.

8. El terapeuta ha de estar preparado para atendesojver la aparicion de
conflictos escondidos, mediante el reparto de mesgtulidades encaminado
a potenciar otras pautas de relacion familiar, fuaedo que el paciente
adquiera cierta autonomia personal de la dinaraicelifar.

9. El terapeuta ha de ser capaz de afrontar y recanthicdefensividad
manifestada por la familia y el paciente evitanéitnicas de confrontacion.
Sera necesaria la utilizacion de la connotacioéritigasy de la redefinicion
gue nos permitirdn establecer alianzas sdlidas lgam@nsecucion de los
objetivos.

10.El terapeuta marcara un tipo de intervencion méxti o estructural o bien
una linea indirecta o paradoja en funcion de |l@mg¥idad o resistencia al

cambio que se observa en la familia y el drogoddipete.

Finalizacion de la Terapia. Evaluacion de los Résdibs (Fase 3)

1. Una vez se han alcanzado los objetivos marcadogal del tratamiento, el
contexto terapéutico se disuelve.

2. Seria necesario retomar toda la informacion cajukcontamos y hacer un
breve repaso de los logros alcanzados, recordan@gtemas que quizas
qguedan pendientes de solucién, plantear situaciooe8lictivas futuras y
recomendar el interés de realizar una entrevistedeimiento.

3. Seria conveniente hacer una evaluaciéon y seguimidat los resultados

conseguidos a la finalizacion de la terapia.

[.2.3.3.2. Orientacion Psicodinamica

Este modelo parte de la explicacion de los fendmeénconscientes que estan
directamente ligados a la relacion dinamica queestablece entre cada una de las
instancias psiquicas de los sujetos adictos: ¥p€b egg, denominado principio de la

realidad, expresion de lo psiquico por la inte@taon el medio; b) el Ello (al),
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principio del placer asociado al instinto y c) elp8r-yo (osuperegd principios

morales y éticos.

Desde esta perspectiva se persigue un objetivoafmedtal: aumentar la
capacidad de la persona para tener conciencia agmfeamedad, que le llevara a
discriminar los estimulos internos y externos, ibarcobjetivamente la realidad,
prevenir riesgos, anticipar consecuencias, acepianas y limites, pensar antes de
actuar, poseer mayor tolerancia a la frustracidalgcionarse sin que medie la droga,
asi como crear una nueva identidad diferente aeladtbgodependiente, mantener

habitos y habilidades complejas, mejorar el nieetdmpetencia, etc.

Desde el momento inicial se va a pretender objetavaroblemética y llegar a la
toma de conciencia de la enfermedad por parte delepte, produciendo una
disociacion atil en el Yo del paciente, y tener asa parte del mismo con la cual
trabajar. Se pondra como ejemplo el modelo de fsmoia Psicodinamica Breve
(adaptado de Sanchez-Barranco y Sanchez-Barra6t) por su mayor indicacion y
especificidad en el tratamiento con pacientes asligtsustancias psicoactivas.

Fases de Intervencion.

Seria necesario distinguir las siguientes fasesintiervencion dentro del

tratamiento:

FASE 1. Psicodiagnostico:El diagndéstico del paciente es necesario para
determinar el mejor enfoque terapéutico, para ewvalsu motivacion hacia el
tratamiento, su capacidad de cambio y la fuerz&hjlidad de su personalidad. Este
punto incluirq diversos postulados sobre la psit@mica y mecanismos defensivos
implicados, las causas del trastorno emocionapdelente, y las metas que se desean
alcanzar. Comprender las caracteristicas del camsynsu repercusion sobre el

individuo.

FASE 2: Tratamiento: Un primer paso seria la planificacion del mismo,
determinando el tipo de psicoterapia a usar, larigacion de conflictos que se
abordaran, marcar la actitud del terapeuta antemsoos defensivos, prever posibles
dificultades y formas de abordaje. Respecto ahtnanto en si, se hara referencia a su
frecuencia que seria de 1 a 2 veces por semapaclkente sera visto cara a cara. Estara

encaminado a enfatizar la solucion del probleman@kemento de la adaptacion vy el
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apoyo a funciones del Yo. Se utilizaran técnicasrpretativas, educativas y de apoyo
en las distintas intervenciones. Se realizara lar@figacion del tratamiento, se miraran
aspectos caracterologicos del paciente junto conmemento evolutivo y los

determinantes del contexto social.

Técnicas Generales

v Instrumentos para recabar informacion:

* Interrogacion Se utilizaria en la etapa diagndstica y tambidiaute el tratamiento,
cuando se desean conocer datos sobre asociacisiggsficados que el paciente da a
lo que dice.

e SefialamientoLlamar la atencion sobre un area con el objalizgue el paciente
observe y ofrezca mas informacion.

e Confrontacion Mostrar al paciente dos cuestiones contrapuestasque advierta
una contradiccién, pudiendo afrontar ambivalend&asus deseos sobre el consumo y
el mantenimiento de la abstinencia.

v' Instrumentos para informar:

» Informacion Dar a conocer al paciente datos extrinsecos @mli@ad, no del
paciente que éste desconoce y deberia conocer.

e EsclarecimientoAclarar algo que el individuo sabe pero no aaidaercibir por si
mismo, buscando el reordenamiento de la informacién

e ComentariosCon el propésito de fomentar el intercambio verba

e Interpretacion Es el instrumento fundamental del psicoanalisisstrando al
paciente el significado profundo de lo que estéeddo para que el paciente vaya
tomando conciencia de sus resistencias.

Tipos de interpretaciones:

v Transferencialeskl adicto demanda ayuda por problemas vitalesades, por
lo que se deberian usar de manera limitada estagpretaciones, para no
generar resistencias. De todos modos, es espapablel paciente transfiera el
objeto droga sobre el analista en una "adiciomatesterencia”, y se deba usar la
interpretacion haciendo frente a una transferehcistii o0 idealizante. Para
controlar la intensidad de la regresion transfeetnse pueden presentar
modificaciones técnicas en lo verbal y paraverlmha incluir dos aspectos

opuestos y coexistentes del paciente, presentantEpretaciones en forma de
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preguntas o sugerencias para contrarrestar laizdedn de la figura del
terapeuta... se podrian también abarcar conflictdaniies, cuando sea

terapéuticamente eficaz.

v ExtratransferencialesEste tipo de interpretacidon seria necesaria pam el
paciente tenga insight de las transferencias delsalas con las personas con
las que se relaciona en su vida diaria. Se eswble@nlace constante entre lo
que sucede con el terapeuta y en las relacionesosawbjetos transferenciales

del "afuera”.

v' Técnicas Especifica$§e nombran tanto técnicas aplicables a la psaqute de

inspiracion psicoanalitica como al psicoanalisis.

* Constancia del Encuadr&l encuadre es necesario para garantizar unasccares
necesarias para la eficacia del tratamiento. Sedsen reglas que han de ser
explicitadas y contratadas con el paciente. Sudarmonsiste en generar el campo de
la transferencia y proteger dicho campo para geiestimulos externos se reduzcan a
un minimo. Todo esto se materializa en una seracderdos referidos al tiempo,
frecuencia y duracién de las sesiones y a la pagecifica que toca al paciente y al
terapeuta.

« Establecimiento de una Alianza Terapéuticaalianza es un concepto que se refiere
al compromiso de colaboracién para un trabajo psiapéutico comun. Esta se
forma entre el yo racional del paciente y el yoaaal del terapeuta, a partir de un
proceso de identificacion con la actitud y el tjalzel terapeuta en las sesiones.

e Desarrollo de un Vinculo Terapéutidan el proceso psicoterapéutico el vinculo
establece una relacion menos asimétrica que algrsidisis, con una funcién activa y
mas directiva que recurre en mayor medida a inbergees no interpretativas y que
evita los silencios prolongados para no alteraedgesion en el adicto. Se necesita
una mayor proximidad afectiva para confrontar ymagtar su gran observador, donde
el terapeuta se muestra moderadamente célido,rcionewés claro hacia el paciente
pudiendo soportar la ambivalencia entre sus inberes de abandonar la droga para
siempre y el secreto deseo de librarse solo sbldeseontrol de la ingesta.

v' Transferencia. En la psicoterapia con drogodepateieconviene mantener una
relacion transferencial sublimada. Se deben, puotalisolver los sentimientos

de idealizacion, erotismo u hostilidad con la lainéerpretativa.

« Tipos de Transferencia
* Transferencia Negativa Inicial.
* Transferencia Idealizada.
* Transferencia Especular.

« Contratransferencia.
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1.2.3.3.3. Orientacién Cognitivo-Conductual

Las terapias cognitivo-conductuales representantégracion de los principios
derivados de la teoria del comportamiento, la #edel aprendizaje social y la terapia
cognitiva (Finney, Wilbourne y Moos, 2007). Suporanenfoque mas comprensivo
para tratar los problemas derivados del uso deustiss y consisten basicamente en el
desarrollo de estrategias destinadas a aumentangbl personal que la persona tiene

sobre si misma.

El inicio de toda intervencion y la puesta en mardh su posterior desarrollo han
de estar guiadas por la evaluacion inicial. Ests d@ra suficiente informacion para
planificar nuestra accion y nos va a determinatipel de técnicas a utilizar en cada

momento del proceso.

Se sondearan y evaluardn todos aquellos aspeadtisgyibos, psicolégicos y
sociales de aquellos usuarios que sean susceptiblescibir tratamiento: estado de
salud, consumo de sustancias adictivas, estiloidke fabitos y conductas de riesgo,
situacion social. Dentro de este Ultimo aspectoimegortante conocer con qué
predisposicion familiar se cuenta, de cara a etatarestrategia de intervencion, donde
estos pueden favorecer o entorpecer el procesataxobiel tratamiento.

La intervencidn terapéutica se estructura en vatasas que giran sobre el eje de
la abstinencia. La intervencién familiar puede it@sule gran ayuda para la preparacion
a la desintoxicacion, manejando el sindrome deirarstia y posibles situaciones
criticas. Una vez superado este primer momentogéega a afrontar la deshabituacion
hacia una abstinencia y mantenimiento de la mig@a alcanzar en una etapa final la
consolidacion. Las técnicas que nos serviran dersogara la consecucion de las

diferentes etapas se utilizan tanto a nivel indiglccomo a nivel grupal.

El terapeuta trabaja con el usuario y la familiaafgdamente y estos van
evolucionando de forma paulatina a través de Igsok Se pretende que el usuario
haga un aprendizaje de nuevos comportamientos nudeas formas de resolver sus
propios conflictos planificando y controlando densi@ autonoma su propia vida. Se
describe a continuacion el modelo de intervencidopgesto por Beck, Wright,
Newman y Liese (1999).

En una primera etapa el individuo necesita, parpegar la deshabituacion, un

control externo (familia o institucion).
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Seria apropiado en esta primera etapa utilizaidgsmue le ayuden al individuo
a controlar la ansiedad que le genera su propizgacsdn: técnicas fisioldgicas
(respiracién diafragmatica, relajacion musculdgjaeion profunda) técnicas cognitivas
de enfrentamiento a la ansiedad (ideas irraciongdasada de pensamiento, auto
instrucciones, técnicas motoras de enfrentamientoamsiedad (organizacion, habitos
saludables, conductas socialmente habilidosasiatatl ritmo de actividad, control de
conductas inadecuadas). Técnicas operantes tales coanejo del refuerzo, costo de
respuesta, extincion y control de estimulos esttamién presentes para ayudar a la

abstinencia.

En una segunda etapa se empieza a disminuir glot@xterno para que sea el
propio sujeto el que se haga cargo de la situacadrmjando especialmente técnicas de
autocontrol, reestructuracion cognitiva, terapiaciaiaal emotiva, preparando al

individuo para la prevencion de recaidas.

En esta etapa se pretende ensefar a discrimingefiades antecedentes de una
recaida y comportamientos ante estas situaciosdasnibién conveniente entrenar a los
familiares responsables en las pautas de actupar@napoyar la abstinencia del usuario
(técnicas de comunicacion y reestructuracion cognit Desde el punto de vista
cognitivo hay también que preparar al individuoapao desmoronarse ante las posibles

recaidas.

La intervencion emprevencion de recaidagPR) es la aproximacion mas reciente
de la terapia cognitivo-conductual en el @mbitdadeDD. La prevencion de recaidas es
un programa de autocontrol basado en los princigoka teoria del aprendizaje social
de Bandura (1976), en el que las expectativas juaga papel principal como

determinantes de la recaida.

Una diferencia importante con respecto a los ardsques es que, en la PR, un
episodio de consumo esporadico o aislado (destizenentiende como un fracaso del
tratamiento, sino que se aborda como una oportdnpdaa aprender y entender los

factores que determinan las recaidas de los pasiadictos a sustancias.

El programa de PR contiene tres elementos fundabesnt

v Estrategias de entrenamiento en habilidades, queyan tanto las respuestas

conductuales como las cognitivas para afrontasitaaciones de alto riesgo.
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v" Procedimientos de reestructuracion cognitiva, qutane diseflados para
proporcionar al paciente pensamientos alterna@vaguellos que le empujan a
consumir alcohol, de forma que el proceso de camsbi@ntiende como un
aprendizaje.

v’ Estrategias de reequilibrio del estilo de vida pa@ementar las actividades

alternativas a la bebida.

En una tercera etapa, una vez superado un pereidardnado de abstinencia, se
planea la incorporacion abierta del usuario a sdisn@reparandolo en la asuncién de
la responsabilidad de sus propios comportamierEsspues necesario que aspectos
como resolucion de problemas, toma de decisionasgjo de criticas, organizacion y
planificacion del tiempo, estén suficientementddjados para que el individuo sea
capaz de mantener y consolidar el cambio. Ha decapaz de autorregular su
comportamiento y su propio estilo de vida.

Se podrian utilizar también, dentro de esta arear@@miento personal, técnicas
de auto recompensa, técnicas de motivacion, té&criea mejora de autoestima y

reformulaciones positivas.

El terapeuta, en cada una de las etapas anteritgrdescritas, vera la manera
mas conveniente de intervenir y siempre se puedemeforzadas las adquisiciones a
nivel individual por la intervencion en grupos, @ son un poderoso instrumento de
cambio.

Serda interesante diferenciar la intervencién erpasuterapéuticos y grupos de
autoayuda. EIl objetivo primordial que se perseguidn los mismos seria el de integrar
y amplificar beneficios terapéuticos de los progranespecificos del tratamiento de

rehabilitacion.

[.2.3.3.4. Estadios de cambio y entrevista motivatal

Diversos estudios han sefalado (Miller, 1985; Paskh y DiClemente, 1982;
Secades, Fernandez y Arnaez, 2004) la falta devawidn como uno de los factores

gue obstaculizan tanto el inicio como la contindidal tratamiento.

A lo largo del tiempo, se ha ido observando quéodo paciente que comienza un

tratamiento estd preparado para el cambio; de emido, no se parte de una
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predisposicion adecuada que garantice el inicioantenimiento de cambios en su

conducta adictiva.

1.2.3.3.4.1. El Modelo Transte6rico

El Modelo Transtedrico de Prochaska y DiClemen&82) permite identificar
diversos niveles de predisposicion (estadios dédbagmque puede mostrar una persona
cuando se plantea modificar su conducta adictivda esiguiente tabla se describen los

diferentes estadios(ver Tabla 5).

Tabla 5: Descripcion de los estadios motivaciond@&dviodelo Transteodrico

Etapa en la que no se tiene intencién de camhi@ie Ser frecuente que la persona no tenga coiienc
Precontemplacion del problema o que desconozca las consecuenc@toamedio o largo plazo de su conducta. fuas
de consumir superan a losntras

Se es consciente de que existe un problema y s@eoa abandonar la conducta adictiva en los
proximos meses, pero todavia no se ha desarralladompromiso firme de cambio. Los
contempladores son conscientes deplesde cambiar si se les compara con los precontengis,do
pero el peso relativo de los factores contrari@maibio es ain muy elevado.

Contemplacion

En esta etapa se llevan a cabo pequefios cambms@mnducta adictiva. Ademas, la persona se
Preparacion compromete a realizar un esfuerzo mayor en undyitdximo, que se fija en un mes. lmesde dejar
el consumo superan a losntras

La persona realiza cambios notorios, facilmentenlables, en su conducta adictiva. Es una etapa
Actuacion o accién bastante inestable por el alto riesgo de recaldaapida progresion a la etapa de mantenimierto. E
estadio de accion oscila entre uno y seis meses

Se trabaja para consolidar los cambios realizad@nte el estadio de accion, iniciandose al analiza
esta etapa (tras 6 meses de cambio efectivo). Bueate estadio se manejan principalmente estaate
para prevenir posibles recaidas.

Mantenimiento del
cambio

Tal y como se puede observar, el estadio de precgdacion se corresponde con
el nivel minimo de motivacion para el cambio ya @lisujeto no tiene conciencia del
problema y, por consiguiente, no existe voluntach paodificar la conducta adictiva.
De manera progresiva puede incrementarse la d@gosal cambio adquiriendo

conciencia de la adiccion, desarrollando estrasegg&esarias para superarla.

La oscilacion entre los diferentes estadios motbredes advierte al terapeuta
sobre la posibilidad de que en cualquier momengamewarse un descenso del nivel de
compromiso hacia el cambio. Cuando esto sucedalda be recaida, y se reubica al
paciente en un estadio inferior. Aun asi, el suyatposee experiencia previa que puede
ayudarle a incrementar su motivacion para la dgtatidel cambio; es por esto por lo

gue no regresa al mismo estadio, sino a uno cacteaisticas similares.

Si bien el Modelo Transte6rico no psr seun modelo de tratamiento, si es una
herramienta que puede ser utilizada por el terapglid hora de delimitar el momento
en el que un paciente esta preparado para canflaiabién posibilita la comprension
de como va incrementandose (o disminuyendo) ell nikee predisposicion de los
pacientes, mostrando el tipo de actividades qude stemalizar para modificar o

consolidar su adiccion
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La Entrevista motivacional

Miller y Rollnick (1999) desarrollaron la entre\astnotivacional para personas
con problemas con el consumo de alcohol, tras figagdos elementos terapéuticos que

mejoraban los resultados de la intervencion.

Este enfoque terapéutico incluye aspectos de tapi@ centrada en el cliente”
propuesta por Rogers con estrategias cognitivotatineles dirigidas a los diferentes
estadios de cambio propuestos por el Modelo Trariste

La entrevista motivacional se basa en el respefmaailente, a sus creencias y
escala de valores, intentando estimular su motivagi favorecer su posicionamiento
hacia habitos mas sanos, enfatizando su puntostk wisu libertad de escoger, lo cual
no implica la abstinencia como meta final en tolbsscasos, sino un cambio en las
pautas de consumo que vayan desde la adiccion so diasta el uso de sustancias

psicoactivas.

Se opone a enfoques mas directivos, proponienaefi ellos la identificacion
de problemas, la estimulacién de la motivacibncdboracién con el paciente en la
busqueda de soluciones, la aceptacion de la amehialy la asuncion de los puntos de
vista del paciente, el respeto por las opinionaegisiones del paciente, y un curso

lento y progresivo al hilo del ritmo de cambio dedpio paciente.

Son 2 los principios béasicos que centran este gdamento: a) evitar la
confrontacion con el paciente y b) facilitar que palciente verbalice motivos de
preocupacion por su conducta. Del mismo modo,raptuta debe saber identificar los
estadios de cambio en que se encuentra cada apars seleccionar las estrategias
mas adecuadas en funcion de dicho estadio.

1.2.3.3.5. Propuesta de intervencién desde las rmiencias

Desde los modelos neurocientificos de las adicsi@aeafirma que un abordaje
transdisciplinar de las adicciones se hace necedaidrogodependencia es entendida
como una alteracion del funcionamiento cerebral gqueediria a los pacientes
beneficiarse de otros modelos de tratamiento deciadies debido a que dichos
deterioros cognitivos impiden la asimilacién de ¢omceptos, deterioran la adherencia
y favorecen las recaidas. Al considerarse estaipacml tratamiento de la drogadiccién

podria favorecerse del conocimiento acumulado dershs disciplinas tradicionalmente
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no asociadas al campo de las drogodependenciasstBenodo, la utilizacion de los
modelos de rehabilitacion cognitiva, utilizadospatientes con dafio cerebral severo o
grave asi como el ensayo de técnicas neuropsica®gie estimulacién cognitiva junto
con técnicas de intervencion psicoeducativa ortlr#aa reestructurar de manera
general los procesos cognitivos y mejorar el poétrte aprendizaje por medio de un
correcto aprendizaje mediado, se han revelado cefitaces en el ambito de la
rehabilitacion y tratamiento de la disfuncion e de adictos a sustancias
psicoactivas, si bien la documentacion e invesiiges al respecto son, por el
momento, escasas y poco concluyentes, asi comacudgipeas en sus postulados
(Cicerone, Dahlberg, Kalmar, Langebahn, Malec ygBaist, 2000; Feuerstein, Falik,
Feuerstein y Rand, 2004; Lorea, Tirapu, Landa yekzé@ofii, 2005; Rojo, Pedrero,

Ruiz Sanchez de Leon, Llanero, Olivar y Puerta9200

Desde una perspectiva socioeducativa los autoreglosi con anterioridad
proponen gue la intervencion esté encaminada aguemnuna adecuada socializaciéon a
dos vias que se retroalimentan de manera mutuaympdado mejorar las relaciones
sociales con el entorno proximo de modo que penmratgpaciente contar con apoyo
social que participe de manera activa en el prodesehabilitacion y por otro, facilitar
el proceso de incorporacion social del pacientectvidades ludicas, laborales y

formativas.

En lo que respecta al tratamiento farmacologicchai autores plantean que los
farmacos a utilizar sean los que favorezcan lasidnes que se pretenden rehabilitar,
sin caer en tratamientos biologicistas que se eergn los factores causales que estan
detras de los sintomas y no en éstos propiamestiedi

Por ultimo, este afrontamiento de las conductastigds desde las neurociencias
no implica que se desdefien otros tratamientos Ipgicos que han demostrado su
eficacia y efectividad, de tal modo que existerppestas de integracion de tratamientos
psicolégicos que han demostrado su efectividad @a cana de las funciones

neurocognitivas alteradas por la adiccion.

Para resumir lo anteriormente tratado y, segunaldsres del “Documento de
Consenso para el Abordaje de las Adicciones deasleNkurociencias” (Sociedad

Espafiola de Toxicomanias, 2009)
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“el modelo de trabajo que se plantea parte de umecepcién transdisciplinar del
problema a tratar, y su diana es el érgano en et ge producen los procesos que facilitan,
promueven, establecen, cronifican y sustentan lac&mh, pero también aquellos otros procesos
que favorecen la recuperacion, la rehabilitacionlde funciones y estructuras dafadas e, incluso,
permiten mejorar las condiciones de linea baseedds que se establecio la adiccién”.

I.2.4. Dispositivos profesionales de atencion al dr  ogodependiente

Son aquellos que tienen entre sus principalesivbgeta correccion terapéutica
especifica de los problemas de drogodependenaaryrimizacion del dafio asociado

al consumo de drogas.

Dentro de estos dispositivos, tan sdélo los cerdrobulatorios y las comunidades
terapéuticas ofrecen un tratamiento integral erdigeiplinar de la adiccion a las
sustancias psicoactivas, el resto ofrece apoydasanisocial o farmacologico. En el
estado espaniol funcionaban en el afio 2008 estos de dispositivos (adaptado de
PNSD, 2008):

[.2.4.1. Centros ambulatorios de asistencia

Desempefian de modo semirresidencial tareas ergrguea se encuentran la
evaluacion, desintoxicacion y deshabituacion degddependiente y otras encaminadas
a posibilitar su normalizacion e integracion sockstos recursos pueden mantener
objetivos de abstinencia u otros de caracter irediny dotarse de diferentes
estrategias y modalidades de intervencion, tenieadagyeneral, una configuracion de

los equipos profesionales de corte multidisciplinar

[.2.4.2. Unidades de desintoxicacion hospitalaria

Se entiende por desintoxicacion el proceso, o paos;gor los cuales el paciente
adicto deja de consumir la sustancia motivo de m#pecia, sin experimentar los
sintomas del sindrome de abstinencia. Teniendo wmtz esta definicion, los
programas de desintoxicacion mas aplicados entlmalatad son los llamados cortos o
ultracortos, los cuales se realizan en medio artdndao de internamiento hospitalario
(dependiendo de la situacién particular de cad&ps), tienen una duracion de entre
24 horas y cinco dias y resultan mas efectivoslgsiglesintoxicaciones clasicas que
pueden llegar a 21 dias, con el aumento de riesgeahida en el consumo o abandono

del tratamiento (Carrefio, Bobes, Alvarez, San Sar@ascaran y Cerceda, 2003).
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[.2.4.3. Centros que realizan Programas de Mantenim iento con
Metadona

Estos centros tienen como objetivo la realizaciénirdtamientos de sustitucion
del sindrome de abstinencia a opiaceos a travéfa ddilizacion terapéutica de
clorhidrato de metadona, un agonista de semividalarga que la heroina que permite
al paciente desenvolverse con relativa normaliiath sustancia se utiliza de acuerdo a
prescripciones realizadas de manera individualizadada persona atendida en funcion
de la evaluacion y diagnéstico multidisciplinar lizdo dentro de un programa
protocolizado preestablecido.

[.2.4.4. Ensayos clinicos con heroina

Desde la década de 1920 se utiliza en Gran Brégad@spensacion de opiaceos
como tratamiento de mantenimiento de heroindmaimgue existan ensayos clinicos
controlados de relevancia sobre su efectividad EEpafia se han venido realizando
ensayos clinicos de dispensacion de diacetimodm&atalufia y Andalucia desde el

afio 2000, sin que, de momento, existan resultazkysade su eficacia.

[.2.4.5. Programas de reduccion del dafio
Se denominan asi a aquellos programas que seareaon drogodependientes

activos, esto es, que contintan consumiendo ygobo ho estan abstinentes.

Se fundamentan en estrategias encaminadas a esntatender a una poblacion
afectada por problemas sociales y sanitarios vadod al consumo de drogas que no
acude, o no lo hace de manera regular, a los centi® tratamiento de

drogodependencias.

Tienen una finalidad sociosanitaria encaminadaramar los dafios a nivel del
estado de salud (transmision del virus de la inrdeficencia humana, de las hepatitis
B y C, etc.) asociados al consumo de drogas pemnbi¢a realizan intervenciones de

cardcter social y psicolégico. Se incluyen en egtogramas:

Los “Centros de Emergencia Social”, también llansadi® “encuentro y acogida”,
son espacios de descanso y encuentro asociables prdgramas sociosanitarios.
Dirigidos a los sectores mas marginales, atiend&s @arencias inmediatas: limpieza
de la ropa, ducha, comida y bebida caliente, descaetc. Ofrecen informacién

sanitaria, orientacion de recursos sociales, aisepwfdica o laboral, cura de afecciones
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menores o derivacion sanitaria, y en ocasionesrssiman preservativos o material de
inyeccion.

Las “Unidades Moviles” (autobuses, furgonetas, esghpretenden actuar sobre
poblaciones que no acuden a los centros de tratonyegue tienen condiciones de muy

alta marginalidad. Forman parte de las denominaesisategias de acercamiento” y

estan dotadas de equipos profesionales adecuadotapfin.

Las “Oficinas de Farmacia” son las principales deglistribucion de jeringuillas,
constituyen el primer centro sanitario con el goetacta el usuario de drogas por via
parenteral (UDVP), son facilmente accesibles yetienna gran cobertura territorial.
Ello, unido a la condicién sanitaria del personak drabaja en ellas, sitia a los
farmacéuticos y a los auxiliares de farmacia etfugar privilegiado para acceder a los
UDVPs vy patrticipar activamente en la prevenciorediermedades y en la promocion
de la salud, contribuyendo a reducir la diseminmaciiel VIH y otros gérmenes

patdgenos de transmisién sanguinea.

Los “Programas de Intercambio de JeringuillB&)§”. Estos programas tienen
una especial importancia dentro de las estrategieaminadas a la reduccion del dafio
asociado al consumo de drogas por via parentergunds de sus principales
caracteristicas son: LddJ disminuyen la vida media de las jeringuillas, sfectivos
para prevenir la diseminacion del VIH (virus deifemunodeficiencia humana), VHB
(virus de la hepatitis B) y VHC (virus de la hepatC) y ocasionan efectos positivos en
la prevencidn de consecuencias dafinas para lal sslaciadas al uso de drogas

inyectadas, ademas, no incrementan el uso de drogas

Las “Salas de Inyeccion Segura o de Venopuncion’EEpafia en Madrid, Pais
Vasco y Catalufia funcionan, como ya existen en Ateay Austria, Suiza y Holanda,
“salas de inyeccion segura o de venopuncion”, tescbsalas” como se denominan en
algunos ambientes. Con condiciones higiénicas yo begntrol sanitario, con
posibilidades de analisis cualitativos y voluntarae la calidad de las sustancias, con
pretension de reducir los riesgos para la saluthalitar un consumo mas seguro,
prevenir riesgos de contagio de VIH o de sobreda@sis mecanismos para afrontar

situaciones de emergencia sanitaria y supervisidmpgrsonal sanitario.
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[.2.4.6. Comunidades terapéuticas
Se realiza una descripcion exhaustiva y mas ddtatie este tipo de dispositivos
puesto que la muestra de la investigacion procedsuetotalidad de una Comunidad

Terapéutica para Drogodependientes (CTD).

[.2.4.6.1. Breve historia y situacion actual

El tratamiento de las enfermedades mentales setear®, hasta la década de
1920 por los grandes déficit técnicos y diagnéstide la psicopatologia ademas de por
atender a una poblacion psiquiatrica que, por aguébnces, estaba condenada al
internamiento manicomial en condiciones de rectusibal durante periodos que, en la

mayoria de los casos, se correspondian con ladiadadle la vida del “paciente”.

La critica contra esta situacion desembocd en dosnos, por una parte, se
denunciaba la falta de criterios claros a la ha&raddgnosticar e internar al enfermo
mental, haciéndose visible la utilizacion de losspdsitivos existentes como
“almacenes” de personas socialmente desadaptadts.cEtica supuso, junto con la
tendencia liberal de la criminologia, que en logsa0 del siglo pasado se produjera, al
menos en los paises mas desarrollados, un desimtiermo masivo de los pacientes, los
cuales se encontraron, de la noche a la mafiania, ealle y sin recursos a los que
acudir, siendo este uno de los primeros ejemplosexd#usion social globalizada
(Young, 2003).

El segundo camino denunciaba las carencias técumieakas instituciones de
internamiento, promoviendo de este modo una ré&ffegue implicaba la modificacion
de las directrices aplicadas en el tratamientoopsitologico de la época, valorando el
internamiento como una oportunidad terapéutica tabésciendo la necesidad de
protocolos y procedimientos de diagndéstico prevda ta finalidad de evitar que las
instituciones no fueran meros “depdésitos de pae#ntsino un “lugar para la
reparacion” (Comas, 2006b). La condicion terapéutie la institucion se valoraria
dependiendo de criterios tales como: suficientesfepronales bien formados,
interdisciplinariedad, transparencia en todos Igpeatos, respeto a los derechos
humanos, trabajos con el grupo y tiempos bien adtrados; asi llegamos al psiquiatra
social Maxwell Jones, quién cristaliza todos lotentos previos y a quien se le

considera como fundador del movimiento de las CQJancelo, 1989).
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Este modelo de CT representd la mas compleja yadstada de las alternativas
para la reforma de la salud mental y fue el recalaéa por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) durante la década de 1950. Sibasmyn, el triunfo del
desinternamiento masivo desde finales de los alibe&ta principios de los afios 80 del
pasado siglo, asi como la irrupcion de los nuewisofarmacos a finales de los 80 y
principios de los 90 contribuyeron a que el mod#doCT fuera abandonado como
alternativa a la hora de atender los problemasildel snental de la poblacién.

A pesar de todo lo comentado con anterioridad, slbith de las
drogodependencias se mostré como espacio en girqhar, mostrar y desarrollar las

potencialidades del modelo de CT.

Fue en 1958 cuando Charles Dederich, alcohdlicoigmioro de Alcohdlicos
Andénimos (AA.AA) funda Synanon como organizacidrcgmienza un programa de
rehabilitacion de drogodependientes en Santa Mp@ialfornia. Unos afios después (a
principios de los afios 60) aplica por primera vdz tratamiento en CT a
drogodependientes siguiendo el modelo de los 1Bspde AA.AA, basando el
tratamiento en principios ideologicos y teologicdsunque Synanon desaparecio
oficialmente en 1989 después de estar involucraddiversos actos delictivos en los
EE.UU, su contribucién al inicio y desarrollo dedaD tal y como la conocemos hoy
es indiscutible (Wittset y Kent, 2003)

En el estado espafiol las CCTT aparecieron a firtlddses afios 60 de mano de
psiquiatras y psicologos que trataban de reformoar rhanicomios existentes. La
tendencia al desinternamiento de los afios 70 laséey las posteriores Reforma
Psiquiatrica y la Ley General de Sanidad de 1986oyias contemplaron. Aln asi, en la

actualidad existen algunas CCTT privadas que adagita denominacion.

Las CTD llegaron a Espafia en 1979 y, entre ese/ 4986 se convirtieron en la
opcion mas activa para el tratamiento de drogodéeetes, disponiendo de grandes
apoyos publicos y de iniciativa social, aunque &yaonia trabajaban en condiciones de
precariedad. No fue hasta la puesta en marchalalelNacional sobre Drogas en 1985
cuando se realizaron los primeros estudios parer spie eran las CTD, se apoyo la
creacion de asociaciones, se realizaron procesosfodeacion profesional, se
dignificaron las condiciones fisicas de los disfposs$, se pusieron en marcha sistemas
de autorizacion, acreditaciéon y homologacién y eastruyé un discurso técnico y

metodoldgico sobre las CTD (Comas, 2006a).
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En la actualidad, y tomando como referencia emdtinforme disponible del
PNSD (2008), existen en el estado espafiol undetd9 comunidades terapéuticas de

atencion al drogodependiente en las cuales seiatenc 6.593 pacientes.

1.2.4.6.2. Metodologia de las CTD

Tal y como ya se ha dejado entrever en el puntodaottorio anterior, existen 2
modelos distintos de abordaje de las adiccionetalele las CTD, el primero estaria
definido por las pautas de actuacion de Synananfyrelador Dederich mientras que el
segundo basaria sus actuaciones en los postuladasgpsiquiatria social aplicados a las
CCTT de Jones.

El papel de los psicdlogos en una CT no se difemeiacen exceso de los
representados en cualquier otro tipo de institesprde este modo, el psicélogo se

encargaria de llevar a cabo las siguientes funsi@@ancelo, 1989):
v' Psicoterapia individual, grupal y familiar.
v' Evaluacion.

v' Investigacion.

“Modelo Daytop” o de CT aislada

El que se conoce en la actualidad como “Modelo @#yes el heredero actual de
los postulados de Synanon y los 12 pasos de AAyAge puede resumir en 2 puntos
(Cancelo, 1989 y Comas, 2006b):

v El tratamiento se basa en la estrategia de pareglamodelo de autoayuda de
AA.AA, quienes actian formando una suerte de fansilistituta ubicada en un
lugar fisico particular en donde los adictos dedlam su proyecto de vida al

margen de la sociedad.

v' La dinamica o técnica terapéutica solo es posiblarecontexto residencial de
la CT, en la que se supone gque no hay jerarquiedog saben lo que hacen los
demas. Los juegos parecen cumplir una doble fupgidnuna parte organizan
la vida cotidiana y por otra permiten a los miensbd®l grupo expresar sus
emociones con respeto a los demas. La expresioestds emociones se
convierte en una especie de reflexion sobre eldoasaeste “sacar a la luz”

todos estos aspectos de la historia personal gersgbnstruir, en publico, otro
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proyecto de vida que se ira consolidando con ey@p el control) de los otros

miembros de la CCTT, que comparten procesos sesilar

Dentro de este modelo ha existido una gran ganmaodielos organizativos que se
pueden diferenciar por una mayor jerarquizaciofodeoles, mayor o menor referencia

al carisma del lider, mayor o menor aislamientaadoc

El problema que subyace a este modelo no es mégpdolni de ajuste entre la
teoria y la praxis, sino mas bien de objetivos, daales estan orientados hacia la
recuperacion de la vida correcta implicando un mi@sentro con las actuales politicas
de drogas imperantes en Europa. Del mismo mode,nestielo no tiene en cuenta las
caracteristicas individuales de cada persona, @emsido comunes a todos los
pacientes la etiologia, tratamiento y rehabilitacie los problemas derivados del
consumo de drogas, realizando un abordaje terapéaigjado de las indicaciones que,

ya no soélo en Europa, sino de manera universaie radla.

En general, se puede decir que este modelo hasuwfina considerable reduccion
de su presencia en los sistemas asistenciales atpodipendientes en Europa,
desapareciendo casi en su totalidad los modelosigides y ortodoxos y adaptandose
los mas flexibles a criterios de diagnostico indingdlizado y fijacion individual de
objetivos (Comas, 2006b, Stocco, 2008). En Estatlodos y en los paises europeos
con mas afinidad anglosajona o0 que estdn empezandegular su politica de
drogodependencias (quiza porque las estructurasegbasan en la autoayuda presenten

la ventaja de ser menos costosas), este modelmaéstarraigado.

En el estado espafol, si bien no existen dispositiyue apliquen de manera
ortodoxa los postulados de este modelo, las asonex Dianova (adscrita a la iglesia
de la Cienciologia) y, en menor medida, Proyectombie, tienen influencias

metodoldgicas de este modelo.

1.2.4.6.2.2. El “Modelo Jones” o institucional

Este modelo, también llamado por algunos autoresd®b Europeo”, esta
basado en los principios de CT de Jones, siengoeelominante en, practicamente,
todas las CTD, incluyendo la CTD “Alborada”, de daal procede la muestra
experimental del presente estudio. Se describesntinoacion algunas caracteristicas

distintivas y diferenciadoras con respecto al modaytop (Stocco, 2008):
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v

v

No estan encaminadas al afan de lucro.

Aunque defienden determinados valores, han dejadeed micro sociedades

alternativas.

Existe un claro distanciamiento respecto de loxgwsos de aislamiento y

otorgamiento de poderes sociales alternativos.

El proyecto terapéutico esta completamente dirigida reinsercion social de
los residentes y las etapas de atencion se defmemntelacion y de un modo

personalizado.
Estan plenamente integradas en el sistema de issrgmcio-sanitarios.

Emplean a personal cualificado y formado de maredlacuada que es
supervisado mediante consultas externas. Los \aiosty los ex-pacientes se

emplean cada vez menos.

Organizan una metodologia especifica en un grupecodepetencias inter y

multidisciplinar.

Se sienten parte integrante de un recorrido mucés amplio, en el que el

periodo residencial es sélo una de las partesrdgépto de rehabilitacion.
Comprometen cada vez mas a las familias de logpas.

Se organizan no solo en periodos de tiempo, sinmditulos de intervencion
que comprenden varios ambitos que van desde l&men primaria hasta la

intervencion en la calle.
Cuentan cada vez mas con programas de interveexpg@rimentales.

Estructuran cada vez mas programas o moédulos devémiciones especificas,

como.

Para menores;

Para parejas;

Para madres con hijos;

Para dobles diagnosticos (Patologia dual);

Para emergencias repentinas;

Para tratamientos residenciales con sustitutivos;

Para jugadores patolégicos asi como nuevas corsdadiztivas;
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» Para enfermos de SIDA,;
« Para demandantes de tratamiento residencial deibdjcal y

« Tratamiento en centro penitenciario y medidas raéiidras a la prision.

Se trataria, para resumir, de un tipo de CT el awmstituye un “medio
terapéutico”, cuyo régimen diario consiste en &tdisles estructuradas y no
estructuradas e interacciones sociales que serol&maren situaciones y entornos
formales e informales, y que constituyen entre f0ld& intervenciones terapéuticas

durante el proceso (Llorente y Fernandez, 1999).

Un dia tipico en una CT (incluyendo la Comunidadapéutica “Alborada”)
implica un periodo muy estructurado, que se ingpeoximadamente a las 7.00 a.m. y
finaliza aproximadamente a las 23.00 p.m. Duraste gempo los usuarios participan
en una variedad de reuniones, actividades ocupaemngrupos de encuentro y otros
grupos terapéuticos, consejo y terapia individual,actividades recreativas. La
interaccion entre estas actividades educativaapdeticas, y sociales constituye la

esencia de la comunidad como agente terapéutico.

Es importante mencionar el trabajo inter y multighBnar que se realiza en estos
dispositivos. Profesionales de diversas disciplisizalen trabajar en las comunidades
terapéuticas para drogodependientes, siendo partiihental de la plantilla técnica
profesionales del ambito de la psicologia, de lacadion (pedagogos y educadores
sociales, asi como, en ocasiones, maestros), ed&ina (incluyendo en ocasiones a
psiquiatras) asi como trabajadoras sociales y @¢atap ocupacionales; es comun que
haya monitores de informatica, carpinteria, jandmeetc. Dependiendo de la CT es
posible que trabajen también miembros de segunuiahdos asi como personal de

limpieza y mantenimiento.

El papel del psicélogo en las CT es el mismo queuatquier otra institucion:
psicoterapia (individual, grupal y familiar), evation e investigacion. Al contrario de
lo que suele ocurrir en otras instituciones dedsatental, los psicologos suelen ser los

coordinadores y/o directores técnicos de las codadi@s terapéuticas.

[.2.5. Conclusiones y revision de evidencias cienti  ficas

Existen, tal y como se han descrito con anteridridana amplia oferta de
dispositivos encaminados al tratamiento del paeieinbgodependiente, de modo que
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todo aquel que desee abandonar su consumo de drsdgasatarse de la adiccion
posee, en la actualidad, diferentes estrategiaspositivos adaptados a ellas que le
pueden ayudar a conseguirlo.

El motivo de destacar la frase anterior en letnasica responde a una cuestion
que en raras ocasiones se tiene en cuenta a ladaabordar los posibles problemas
gue una persona tenga en su relacién con las diagaslidad de que mucha gente que
consume drogas de modo problematico no desea dkejeonsumirlas, sino que tienen
otros objetivos que no son compartidos por mucleokosl profesionales del ambito de

la salud, quienes, en su mayoria, tienen el olgjetesla abstinencia como unico valido.

No es el objetivo del presente estudio ahondar iehadl cuestiones, pero si
considero conveniente remarcar la idoneidad detadégs demandas de los sujetos al
tratamiento, ya no solo por el mejor pronosticalmdo tratamiento, sino porque opino
que debe ser el paciente, dentro de su libertadedgr y aconsejado por el profesional,
el que debe proponer y actuar de manera proactiva ponseguir los objetivos
planteados. En la tabla 6 se exponen de manenaidsslas estrategias de intervencion

segun dichos objetivos.

Tabla 6. Estrategias de intervencion segun logiubgplanteados

Objetivo Programa Dispositivo Acciones Concretas
Mejora de la calidad de Especifico y dirigido a Redes de atencion especializag&ervicios médicos
vida colectivos y general Ayudas econémicas
Grupos de autoayuda Apoyo social
Programas de reduccién de dafios
Mejoras parciales del Individualizado Red general Apoyo familiar
consumo Red especializada Seguimiento periédico
Grupos de autoayuda Intervenciones grupales
Sustitucién controlada de | Deshabituacion Red especializada Plan mantenimiento con agonistgs
la sustancia Mantenimiento Desintoxicacion
Apoyo médico y legal
Abstinencia Desintoxicacion Red general
Deshabituacion Red especializada
Reinsercion Grupos de autoayuda

Revisando los distintos modelos de abordaje nosnérasmos con la realidad de
gue, con excepcion de la Entrevista Motivacional (gida por estar basada, en parte,
por el modelo de terapia centrada en el pacieetedbjetivo final que persiguen las
distintas técnicas de psicoterapia de tratamieatdrdgodependientes es la abstinencia
total a sustancias psicoactivas, ya que se comsidgor norma general, al
drogodependiente como enfermo crénico incapaz tragular su apetencia por las

drogas.
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Retomando letema de los dispositiv, nos podriamos preguni ¢Qué criterios
se deberian aplicar a la hora de derivar a aciente a uno u otPoEnla Figura 5

podemos observar, de manera resumida, dichos@st

Evaluacién del paciente

?

Dimensiones
evaluadas:

Paciente con riesgo Dispositivo

minimo entodas las | __« ambulatorio (Centro
dimensiones de Dia)

Gravedad de la

intoxicacién /
Bajo umbral de Dispositivo
d_graf\{edad dela ambulatorio con
) . adiccion pero grave | . supervision médica
- Compll|c§|C|ones riesgo de recaida (Unidad de Atencién a
médicas Drogodependientes)
Normas de Riesgo moderado en Dispositivo residencial
Complicaciones actuacion todas las dimensiones == | (cTD)
1 . Yy
psicopatoldgicas
Tratamiento en
Acepatacién/res =" Altoriesgo en todas régimen de ingreso

las dimensiones === hospitalario (Unidad
de desintoxicacion)

= istencia al
tratamiento

Posibilidad de
recaida

Soporte
ambiental

Figura5. Criterios para derivar a un pacieradaptado de ASAM, 20i)

Ya para finalizar, se muestran algunos datos quoreientes a la efectividad
los distirtos modelos de tratamiento pségico asicomo el resumen de algur
estudiosrealizados para evaluar la eficacia de las C' Es necesario indicar que
ambito de las drogodependencias es el que endaligetd padece los peores resulta
en cuanto adscripcion al tratamiento asi comcjetivos finales conseguidos, asi,
diversos estudioHubbard, Marsden, Rachal, Harwood, Cavanegy Ginzburg, 1989;
Stark, 1992) se constata que al menos el 50% dealdentes abandona el tratamie

antes del primer mes.

En otros metaanalis (Agosti, Nunes y Ocepeck-Weliksoii996; Anderson
Berg, 2001; Clauy Kindleberger, 2002Maglione, Chao y Anglin, 1989Martinez-
Raga, Marshall, Keaney, B y Strang, 2002Sweet y Noones, 1989) se comprueb
existertia diversos factores comunes asociados a un fesnabandono de
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tratamiento: a) paciente vardn, joven y de estatuso-econdmico medio-bajo; b)
comienzo del consumo a edades tempranas, politogicta y consumo muy elevado
de alcohol; c) elevada comorbilidad psiquiatricgpeeial incidencia de diagndsticos de
trastorno de personalidad antisocial y trastornutdéi de personalidad y d) factores
especificos de los centros de tratamiento; eldgmtervencion y la calidad del trabajo
desempefado por los empleados del centro de texitomse asocian también a un

abandono prematuro.

En lo que respecta a los tres principales modetomtgrvencion psicologica, se

dan los siguientes resultados con evidencia cieat#f nivel de metaanalisis:

v' Evidencias cientificas sobre resultados de la agilthnn de psicoterapias basadas

en la orientacién sistémica:

* Las intervenciones familiares en adolescentes eosumo de drogas aumentan el
compromiso de los pacientes y las familias y leeagiticia al tratamiento; reducen el
uso de drogas post-tratamiento y mejoran el furseioanto familiar y la
normalizacién e incorporacion social (Liddle, Romakof, Ungaro y Henderson,
2004).

« Laterapia basada en la familia, sumada a progrdmdsspensacion de metadona,
mejora la retencién, especialmente en pacientepeonprondstico inicial (Stanton y
Shadish, 1997).

* Los tratamientos basados en la familia con adatssecomparados con aquellos
gue no se focalizan en la familia, muestran beiosfien la adherencia y retencién,
mejores resultados en la reduccion de consumobjgrmas de conducta, mejora de
la dindmica familiar y menor adscripcion a grupesgliales consumidores (Liddle,
2004).

« Laterapia familiar conductual de pareja, dirigidanejorar las relaciones familiares,
ayuda a incrementar las tasas de abstinencia (/jitals-Stewart, O’Farrell,
Birchler y Kelley, 2002)

v' Evidencias cientificas sobre resultados de la agilbn de psicoterapias basadas

en el psicoanalisis:

* No existen apenas estudios cientificos que ava#ieficacia de este tipo de terapias
en personas con trastornos de adiccion a sustancias

e Enuna revision (Leichsenring, 2005) se observa yjadravés de 4 estudios que
comparan la efectividad de la psicoterapia psicodina breve (PPB) con la terapia
cognitivo-conductual (TCC), la PPB es al menossfactiva como la TCC.

v Evidencias cientificas sobre resultados de la aglinn de psicoterapias basadas

en la orientacién cognitivo-conductual:
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e Las terapias de tipo cognitivo-conductual (TCC)ses diversas modalidades, han
sido las mas utilizadas y estudiadas en su aplisaditratamiento de las adicciones.

e En diversos metaanalisis (Irvin, Bowers, Dunn y 4/a999; Miller y Wilbourne,
2002) se ha aportado evidencia sobre los benefydias limitaciones de este tipo de
terapias en el tratamiento de la dependencia densiss.

* Los indicadores de efectividad mas ampliamenteatibs para estimar el efecto de
las terapias cognitivo-conductuales (TCC) han kEideduccion de la frecuencia y
cantidad de consumo, la retencién en tratamieateeduccion de sintomatologia
asociada al consumo y la reduccion de conductagldptativas, como la comision
de actos delictivos; en todos ellos, la TCC se astrado util en adictos (Carroll y
Onken, 2005; Finney et al., 2007).

A la hora de evaluar la eficacia y los resultadedad comunidades terapéuticas,
nos encontramos con que es, a finales de la dé&=md&80, cuando se realizaron los
estudios mas significativos en el norte de Europmteamérica; son los siguientes:

v' Estudios realizados por el Drug Abuse Reportinggim durante el periodo
1969-1972 a una muestra inicial de mas de 27.06@mas de 25 comunidades
terapéuticas estadounidenses (Simpson, 1990). tOs &s evaluaron a 4.107 a

los 6 aflos de seguimiento y a 697 a los 12 afos.

v Estudio de seguimiento de la CT Phoenix House (DeL£984). Se localizaron
y evaluaron a los 2 y 5 afos al 72% de 731 sujeddados durante el periodo
1970-1974.

v Estudios sobre los resultados de tratamiento eme@lizados por el Treatment
Outcome Prospective Study (TOPS). Se seleccion@8&in pacientes de una
muestra de 2.887 a quienes se les realizo seguordenante un afio después de

acabar el tratamiento (Condelli y Hubbard, 1994).

De manera resumida, los resultados observadostes estudios de seguimiento
muestran que:
v' El porcentaje de usuarios del tratamiento de dregeddencias en CT que
abandonan el tratamiento de manera prematura eglexgdo. En el periodo de
90 dias posteriores a la admision abandonarorat@ntiento entre un 52 y un
56% de los pacientes, siendo el primer mes degprés admision en el que se
producen la mayoria de estos abandonos.
v' Los pacientes que permanecen durante mas tiempeagmiento muestran
mejores resultados en el ajuste psicosocial queglms permanecen menos

tiempo.
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v' Se muestra de forma consistente una mejora sigtiiicen lo que respecta al

estado psicoldgico tras el tratamiento y postexgguimiento.

Asi pues, se pueden extraer las siguientes coonksiy recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica sobre las catades terapéuticas para

drogodependientes:

v' Las CT han mostrado efectividad en pacientes gneabandonado el consumo

hace POCOS meses.

v' El tratamiento esta indicado para pacientes coeraicia grave, bajo control
de impulsos, bajo apoyo social y con historia decdsos en otro tipo de

dispositivos de tratamiento de las drogodependencia

v" Los componentes activos de cambio de las CT sonrat@stimular, modelado,
reforzamiento de conductas adaptativas, manejdielapo, entrenamiento en
habilidades, prevenciéon de recaidas, toma de deeisj manejo de cogniciones

y emaociones, yeedbaclky reforzamiento de los progresos.

v Las CT son tratamientos eficaces para la adicclarharoina, siempre y cuando
el paciente permanezca en el programa durante ampdi suficiente. La
permanencia en el programa es un buen predict@xdel del tratamiento, de tal
forma que los sujetos que completan seis mesesratamiento tienen
significativamente mejores resultados que aquetjoe permanecen menos
tiempo, y aquellos que finalizan el tratamientoi@i#n mejores resultados que

los que lo abandonan prematuramente.

v' Las CT obtienen mejoras significativas en el estdhico general del paciente:
consumo de drogas, conducta delictiva, psicopail@gociada y situacion
laboral; se observa en seguimientos a largo plaz® estos cambios se

mantienen.

En lo que respecta a los cambios en los rasgos edsomalidad de los
drogodependientes mientras estan en tratamientm&ICT, un estudio de Polimeni et
al. (2010b) consistente en administrar el MMPI-2re poblacion de 351 pacientes
tratados entre 1997 y 2007 arroja unos resultadi@seisantes. Se comprobaron los
cambios en las escalas clinicas que se habiangidodidesde la primera administracion
del test (al poco tiempo de la admision en el digp@ de atencion) hasta la segunda, 4

meses después del ingreso. Los resultados indiereqtando en la primera medida en

107



Gonzéalez Romero, P. (2015)

rangos de poblacion clinica, las escalas de vahdézomo las de depresion, paranoia,
psicastenia y esquizofrenia bajaron en la segumidainistracion del test a niveles
normales; tan sélo la escala de desviacidon psimapaermanecio en niveles clinicos.

[.3. LOS PERFILES DE LA PERSONALIDAD ( PROFILING)

A continuacién se describe, de manera resumidapmtepto y utilidad de los
perfiles de personalidad mersonality profilesen psicologia y mas concretamente, de

los pacientes drogodependientes.

Médicos de la antigiedad como los griegos Hipésrédé0-370 A.C) y Galeno
(129-200) ya distinguian cuatro tipos de temperaoseronsiderados como emanacion
del alma por la interrelacion de los diferentes ares (liquidos) del cuerpo:

v/ Sanguineos, las personas con un humor muy variable.
v" Melancdlicos, personas tristes y sofiadoras.

v' Coléricos, personas cuyo humor se caracterizabauparvoluntad fuerte asi

como por sentimientos impulsivos.

v" Flematicos, personas que se retrasan en la tomdedsiones, suelen ser

apaticas, a veces con mucha sangre fria.

Segun esta teoria, el equilibrio entre los cuatimdres corresponderia a una
persona sana. El desequilibrio, tanto por exceswogoor defecto, de los humores, es

causa de la enfermedad (Boeree, 2002).

Es probable que en la cultura occidental esos m&@snnos resulten familiares
debido a que el filbsofo Emmanuel Kant, en su al&rd 798 “Antropologia”, describia
los términos ya utilizados por HipOcrates, los esaun eran la base de la medicina de

esa época.

No fue hasta 1869 cuando Francis Galton sugiri@rissencia de diferentes

variables medibles en las personas, introducieadtel del test psicoldgico.

En 1879, el psicdlogo Wilhelm Wund fue el primerosigerir la division entre
personalidad y funciones del cuerpo humano. Unos afas tarde, formuld la teoria de
que el temperamento no estaba basado de manegagimics humores corporales, si no

gue esos cuatro temperamentos eran dimensioneaddsi la personalidad.
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Llegamos a 1900, afio en el que Sigmund Freud utile Interpretacion de los
Suefos”, ejerciendo a partir de esta fecha unaendlia sin precedentes en el enfoque,
tanto en la practica clinica como en el saber @rpdel concepto de personalidad.

En 1921, Carl Gustav Jung, fundador de la psicalagglitica, fue el primero en
teorizar acerca de la existencia de diferentesstigp® personalidad. Introdujo en la

psicologia de la personalidad los conceptos deviatsidn-extraversion.

En 1943 se publican el Test de Apercepcion Temdiiéalr) y el Inventario
Multifasico de Personalidad de Minessota (MMPIpdurciéndose un cambio tanto

cualitativo como cualitativo en la evaluacion dedasonalidad.
En 1963 se formula la “Teoria de los Cinco Factores

El perfil de personalidad (también llamado perfigelégico o psicométrico) es
una manera de medir la personalidad de un indiveduan momento determinado o en
una situacion particular, no es una medida de teligencia o de otras capacidades

psicolégicas, si no del comportamiento.

El medio por el cual se mide este comportamiengbesser un cuestionario en el
cual se le pide al sujeto que responda de maneodiica verdadero/falso ante
determinadas situaciones planteadas, teniendo bpger éa respuesta que mas se

adecue, en la actualidad, a su manera de ser.

Una vez corregido dicho cuestionario, los resubask representan graficamente

y de manera estandarizada dependiendo del insttaraglizado.

Tradicionalmente, el campo de la psicologia forgnksecriminologia han sido los
que en mayor medida han utilizado el perfilgdoofiling) con fines de investigacion
(Muller, 2000). La perfilacion criminglcriminal profiling o ofender profiling)es una
técnica de investigacion criminoldgica derivada dellisis que se realiza a los
diferentes patrones conductuales en los agresomscidos; para con ello definir y
crear tipologias (perfilacion criminal inductiva) gsi auxiliar en la resolucion de
crimenes en los casos donde se desconoce al rabfmres partir de los indicios fisicos

y psicoldgicos encontrados en la escena del cr{penilacion criminal deductiva).

El término offender profilingfue creado por agentes del FBI en el centro de
entrenamiento de Quantico (Virginia Occidental) les afios 70 del siglo XX, para

describir la técnica de perfilar el comportamientoaracteristicas probables del autor
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desconocido de un asesinato. Del mismo modo, edasperfiles psicologicos en los
crimenes puede ayudar a determinar el tipo de mpalidad del criminal y sus
caracteristicas conductuales desde un analisisoslecdimenes que el sujeto haya
cometido; la técnica permite realizar un perfil dgiesor tenga o no tenga antecedentes
judiciales, si los tiene seria un criterio facilita para la elaboracion del perfil; esta
definicion estd relacionada con la del FBI, la adetermina que el perfil criminal es
una herramienta que ayuda a obtener informacioecégm del delincuente agilizando
la investigacion, brindando ademas informacion gdécia sobre la manera mas

adecuada de interrogar sospechosos.

La personalidad del paciente drogodependiente

En los estudios de personalidad realizados conodepgendientes se ha hallado
que éstos tienen una historia personal de condactasociales y un nivel alto de
depresion y/o baja autoestima (Zucker y Gomber§6;19aillant, 1982). En la mayoria
de los casos, la depresion y baja autoestima senltado de las condiciones
socioculturales que rodean el abuso de sustantides/efectos farmacoldgicos de las

propias sustancias de consumo (Grafia, 1998).

Los aspectos de la personalidad antisocial en ePMRse evaliuan mediante la
escala 4, la cual mide la desviacion psicopaticia escala incluye preguntas sobre
impulsividad, baja tolerancia a la frustracion,ssgudeficitario en el trabajo y en la

familia, etc.

Se puede comprobar en algunos estudios (Cox, Fadineni et al., 2010b; Solé,
Guerra, Cami y Tobefia, 1984), que al medir en alites momentos el nivel de
personalidad antisocial del drogodependiente cdviMPI, éste no cambia en funcion
del tiempo que transcurre entre las distintas nags, en funcién de las modalidades
de tratamiento seguidas por el drogodependientefoneion de si permanece menos de

un mes en tratamiento o lo completa.

Sin embargo, Nathan (1988) se cuestiona la viadllidle los estudios de
personalidad como un factor explicativo determiearRepara en que una serie de
conductas observables son predictoras para analizdouso de sustancias, que existen
adictos que no muestran conductas antisociales ey muchos sujetos que tienen

indicios de conductas antisociales a una edad temapto son drogodependientes en la
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adultez, concluyendo que el valor predictivo dedembas antisociales, como constructo

de personalidad del drogodependiente, es incierto.

También es cierto que el propio manual del MMPR2luye dentro de sus
hipotesis interpretativas correspondiente a altagyaciones (>60) de la escala 4 el
consumo de drogas ilegales, con lo cual es muyapielgue sujetos drogodependientes

puntlen alto en dicha escala.

Asi pues, teniendo en cuenta lo expuesto tantosem apartado como en el
correspondiente a rasgos Yy trastornos de la pdidatacomo etiologia de la
drogodependencia, se podria concluir que existes tasgos de personalidad comunes

a los sujetos adictos pero que, sin embargo, nca@tteristicos de éstos.
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Il. MARCO EMPIRICO

Introduccion

En esta segunda parte de esta investigacion varmposcader a trabajar con una
serie de personas que han participado en nuestrdieesSe les ha presentado una serie
de instrumentos para que los contesten de fornsopal se les ha tomado diferentes
notas personales y de todo ello se han obtenidsen@ de datos para trabajar con sus
resultados, exponerlos en diversas tablas y figymr&slizar una critica comentada. Al
final, se han realizado las conclusiones pertirggrden sus discusiones y fundamentos
bibliograficos. Hemos de dejar constancia que estestigacion ha tratado con unos
participantes especiales que estan pasando paetapa de su vida muy peculiar: son
personas que, por circunstancias de la vida, seeatran bajo la dependencia de una

droga que les induce a pensar y vivir de una detada manera.

Nuestra investigacion va a tratar los diferentesblemas con los que se
encuentran estas personas, tratdndolos de fornmiifice para, finalmente, poder

ayudar a conocer mejor su personalidad y sus fidsithes de rehabilitacion.

I1.1. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio que hemos propuesto en esta investigasode tipo descriptivo y
cuasi-experimental "post-hoc". Se va a proceder btener informacién de su
personalidad a través del Cuestionario de PerstathMMPI-2. Vamos a describir su
personalidad en base a los datos obtenidos de dtlisticos principales, sus
correlaciones y sus interacciones entre las puitiies medias de las variables del

Minnesota Multiphasic Personality Inventory{NiPI1-2).

[1.1.1. Hipdtesis

Nuestras hipotesis se encuentran fundamentadas ivemsa$ interrogantes
planteados cuando nos hemos encontrado con essasi@e con drogodependencia.
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Cualquier tipo de droga no entiende de género (vardnujer) y la consumen
unos y otros pero puede ser que se refleje detdistianera su personalidad y su forma

de ser. De aqui nace nuestra primera hipétesis:

Hipotesis 12 ¢Existen diferencias estadisticas entre varopesnujeres
drogodependientes en su perfil de personalidadjaeft en eMinnesota Multiphasic
Personality Inventory-2 (MMPI-2)? Creemos que no existen diferencias
estadisticamente significativas en el conjunto mkafil, pero es posible que alguna

variable pueda manifestar estas diferencias.

Las personas con drogodependencia de nuestra muesbnsumen
preferentemente diferentes tipos de drogas (alcdtenbina y cocaina). Nace nuestra
segunda hipétesis:

Hipotesis 22. ¢;Son diferentes los perfiles de personalidad, afobnte
considerados, segun el tipo de consumo de alcbkobina o cocaina que motivo el
tratamiento terapéutico? Nosotros creemos que n® o existen diferencias
estadisticamente significativas, aunque si puetertaguna variable del MMPI-2 que

muestre su significatividad entre las personasdif@nente consumo.

En esta investigacion se han analizado, a travésMienesota Multiphasic
Personality Inventory-2 (MMPI-2)las personalidades de tres grupos diferentes:
Normales (sin patologia evidente), Clinicos (cotmolpgia evidente y que necesita
tratamiento) y Drogodependientes (personas consugsdde drogas y necesitadas de
rehabilitacion). Teniendo en cuenta la evidencialadpatologia dual nace nuestra

hipotesis tercera:

Hipotesis 32.-¢Son semejantes los perfiles, globalmente cor&ldsr de las

personalidades drogodependientes y clinicas? @sgoe si, que son muy semejantes.

I1.1.2. Procedimiento

Los participantes de esta investigacion formares ¢rupos: el grupo considerado
como "Normales" (sin patologia evidente), el grdecClinicos (con patologia evidente
y necesitado de tratamiento) y el grupo de Drogeddntes (personas dependientes a
diversas sustancias psicoactivas). A todos elloslese administré6 elMinnesota
Multiphasic Personality Inventory-@VIMPI-2) en su version esparfiola (Adpatacion de
Avila y Jiménez, 1999).
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Se utilizé un tipo de hoja de respuesta especial g&r corregida mediante lectora
Optica aportada por el Departamento de Personalifadluacion y Tratamiento
Psicologicos de la Facultad de Psicologia de larétsidad de Salamanca. Los datos
fueron tratados mecanicamente y, tras confrontartws la baremacion esparfiola del

MMPI-2 pasaron al paquete estadistico del SPSS,delWindows.

Se rechazaron todos los protocolos MMPI-2 cuyasuestas en blancodobles
marcasfuera mayor de 30; aquellos que la variable L @im@nalcanzara un valor de T
> 80; una F/Fb con T > 100; una K > 70 ¢ los valate VRIN /TRIN su puntuacion
directa fuera > 12 o se presentara con una T >B8fclier, Graham, Ben-Porath,

Tellegen, Dahlstrom y Kaemmer, 2001)

Se obtuvieron los andlisis correspondientes a lsmdésticos descriptivos,
correlaciones, diferencias de medias y analisisadaurva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para poder apreciar su precisiagrdistica de las principales variables
del MMPI-2.

[1.1.3. Participantes

En primer lugar, vamos a exponer las diferentegctaristicas de los participantes
en su totalidad para posteriormente exponerlos grapos especificos: Normales,

Clinicos y Drogodependientes.

Los participantes en su totalidad

El total de participantes en esta investigaciondaes87 entre 19 y 65 afios de
edad. Su media de edad fue de 35,98 afiosSDsa 11.44. Un total de 354(51,53%)
fueron varones, entre 19 y 65 afios, con una mededdd de 36,22 afios y una SD =
10,925. Las mujeres fueron 333 (48,47%), entre &9 &ios de edad, con una media de
35,72 afios y una SD =11,97.

Los participantes considerados como "Normales”

Las personas consideradas como "Normales" fuerdatahde 250, entre 19 y 65
afios, con una media de edad de 35,75 afios YsDma 12,71. Los varones de este
grupo fueron un total de 107 (42,8%), comprendidiveclas edades de 13 y 63 afios
con una media de edad de 37,21 y una SD= 12,88.(343%) fueron el total de
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mujeres copn una edad comprendida entre 19 y 68 aiton una media de edad de
34,66 afios y una SD = 12,51.

Los participantes considerados como "Clinicos”

Las personas consideradas como "Clinicas” fuerp&#de 19 y 65 afos, con una
media de edad de 35,84 y BB = 11,63. Los varones fueron un total de 154 (#%6)53
con edades comprendidas entre los 19 y 64 afiogjr@media de edad = 34,97 y una
SD = 11,25. Las mujeres fueron 170 (52,47%), eb®regy 65 afios de edad; con una
media de edad de 36,62 afios y una SD = 11,94.

Los participantes considerados como "Drogodependes

Para la seleccidén de la muestra de personas cgodipendencia se contacto con
la asociacion Alborada de Vigo, ONG con diversosgmmas de tratamiento de
drogodependencias. Se mantuvieron reuniones condiesrsos directivos para
explicarles el motivo de la investigacion. Las adistraciones del instrumento de

evaluacion se realizaron de manera grupal en 3 mis€istintos.

La muestra de la presente investigacion esta costgpysor 113 sujetos, 93
(82,30%) varones (entre 21 y 53 afos, con una nikdedad = 37,16; SD = 7,18) y 20
(17,70%) mujeres (con un rango de edad entre 2b 3fios, media de edad = 35,65 y
SD = 7,132) , con diagnéstico de dependencia denalgle las siguientes sustancias
psicoactivas: heroina (n=56), cocaina (n=39) y hatqn=18). Todos los sujetos
incluidos en el estudio estaban, en el momentoedeegaluados, en tratamiento por
drogodependencia en la CTD “Alborada” de la prowinde Pontevedra, Galicia,

Espafa entre los afios 2009 y 2011.

Los criterios de inclusién fueron los siguientdsser mayor de 18 afios y estar en
tratamiento por alguna de las sustancias citadasurioridad, b) cumplir los criterios
de dependencia a heroina, cocaina o alcohol exjsuestel DSM-IV-TR (APA, 2002),

c) encontrarse, en el momento de la evaluacidnntdescados de la droga demandada
como tratamiento, es decir, entre dos y cinco semdespués de haber consumido la

sustancia por ultima vez y haber superado el perdedabstinencia fisica.

Ha habido un total de 56 (49,5%) personas que sgucoo principal fue la
heroina, 39 (34,5%) de cocaina y 18 (16%) de alcoho
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En la Figura 6 se puede apreciar el tipo de demauo@asolicita la personas
drogodependiente al ingresar en la institucibn6 ER6% solicita el "Internamiento en
la comunidad terapéutica" por los problemas cgreeti
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Figura 6. Tipos de demanda del paciente al ingesda institucion
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Figura 7. Estado civil de los pacientes
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Como se puede ver en la Figura 7 sobre el estadaleilos pacientes al ingresar
en el centro de rehabilitacién, mayoritariamente solteros (73,45%) siendo el resto
(casado, separado o viudo) con un porcentaje qliegan al 10%.
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Nivel de Estudios

Figura 8. Nivel de estudios realizados

En lo que respecta al nivel de estudios de losmaide la muestra, el 80,53%
suele haber completado los estudios basicos, dpbg5,13% finalizaron la ESO y el
35,40% la Primaria (ver Figura 8). Pero a pesaellie el 94,69%) no quieren seguir
estudiando y no lo contindan haciendo en la actadl{Figura 9).
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Figura 9. Continuacion de sus estudios
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Como se puede apreciar por la Figura 10, la fudatmgresos de estas personas
drogodependientes se reparte en su actividad laf@8z205%) y la ayuda familiar
(33,63%). Solamente el 28,31 % reciben alguna gre&st social (16,81%), por
desempleo (7,96%) o la obtienen de actividadesimaes (3,54%).
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Figura 10. Fuente de ingresos

Si nos fijamos cudl es su situacion laboral (Figlt® se puede apreciar que el

64,60% se encontraba parado pero habia disfruada trabajo anteriormente.
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Figura 11. Situacion laboral
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En la Figura 12 se puede apreciar que, en los @dti8® dias antes del ingreso,
mas de la mitad de ellos (56,64%) habian conviddo sus padres y familiares. El
haber convivido sélo (15,93%) o con su pareja @sh(ii6,81%) superan el 30%. Llama
la atencidn que solamente un 3,54% se encuentre@génen penitenciario y en este

centro especifico de rehabilitacion.
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Figura 12. Convivencia antes del ingreso.

El lugar de residencia antes del ingreso habia sidyoritariamente (88,50%) en

casa, piso o apartamento (ver Figura 13).
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Figura 13. Lugar de residencia antes del ingreso.
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Del total de la muestra, los que delinquieron (N=6&metieron el primer delito
(no el primer consumo) cuando la mayor parte des€ll4,63%) tenian entre 14 y 25
anos (ver Figura 14). También, una gran mayorigdg92) nunca tuvo problemas con

la Justicia (Tribunal de Menores, ver Figura 15).
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Figura 14. Edad del primer delito (por rango dededa
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Figura 15. Problemas legales en la infancia/adetesa
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La mayoria (92,92%) no esta afectado por el VIHgF 16) ni (92,04%)
Hepatitis B (figura 17) ni Hepatitis C (79,65%; &ig 18).
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Figura 17. Presencia de la Hepatitis B
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Figura 18. Presencia de la Hepatitis C

Cuando se les pregunta si han recibido tratami@stquiatrico antes de su
ingreso, podemos apreciar por la Figura 20 la nd@ellos lo han recibido (49,56%) y
la otra mitad no (50,44%).
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Figura 19. Tratamiento psiquitrico previo.
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La Figura 20 nos muestra cual fue la droga quenketsvé a hacer el tratamiento
rehabilitador. Casi a la mitad de ellos (49,56%@ l heroina y el alcohol sélo fue del
15,93%, siendo la cocaina la droga que motivéagditniento al 34,51%.
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Figura 20. Droga que motiva el tratamiento

A través de la Figura 21 podemos apreciar que dadei administracion mas
comun (55,75%) entre las personas drogodependiéumela "fumada”. Las restantes
formas de administracion de la droga (Parenterahyectada, esnifada u oral) se

encuentran entre el 12 y 14 %.
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Figura 21. Via de administracion de la droga condam
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Podemos apreciar en la Figura 22 los afios quenllests personas consumiendo
la sustancia que motiva el tratamiento, asi pueg513% de ellas llevan entre 11 y 20
afios y un 31,86% lleva consumiendo entre 21 y 3is.aba media de tiempo de

consumo de drogas es de 17 afnos.
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Figura 22. Afios de consumo (por rango de afios)
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La droga secundaria, es decir, la consumida ajplertia principal, suele ser el
Cannabis (36,36%), (Figura 23).
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Figura 23. Droga secundaria consumida habitualmente

En la Figura 24 podemos apreciar la frecuenciaotewmo de la droga principal.

Un 35,40% la consume todos los dias, y un 28,3286raume cada 4-5 dias.

40

30

| 40
20 35,40%

Recuento

32
28,32%
26
23,01%

10
8,85%
5
4,42%
0 T T T L T
Todos los dias 4-5 dias/semana 2-3 dias/semana 1 dia/semana Menos de 1
dia/semana

Frecuencia de Consumo (Droga Principal)

Figura 24. Frecuencia de consumo de la droga pahci
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[1.1.3.1. Perfil general sociodemografico de la per sona

drogodependiente que solicita rehabilitacion

De los datos obtenidos anteriormente realizamospesfil de la persona

drogodependiente que demanda ingresar en unai@gtitpara rehabilitarse:

v" Varon

N N N N N N N N N U N N N U N N RN

37 afos

Soltero

Que lleva consumiendo una media de 17 afios.

Que consumia, antes de ingresar, todos los digsdids a la semana
Que consume diferentes tipos de drogas

Su droga secundaria de consumo es el Cannabis.

Pero que ya lleva un afio sin consumir.

Que cometi6 el primer delito hacia los 24 afiosdixle

Detenido por la Policia un par de veces

Con dos procesos judiciales

Ha estado ya alguna vez en prision durante un afio

Pero que casi nunca estuvo bajo la tutela del mabde Menores

Con un nivel de estudios basicos

Que no quiere seguir estudiando

Cuya fuente de ingresos procede de la actividantdly ayuda de la familia.
Suele estar parado, pero ha tenido un trabajolestateriormente
Que ha convivido con sus padres antes del ingreso

No ha tenido problemas con el VIH, o las HepaBtigo C.

La mitad de ellos han recibido tratamiento psiqgigéat(49,56%) antes de su
ingreso, pero existe otra mitad que nunca (50,4486)bieron este tratamiento.

v Siendo su motivo de tratamiento principal el conswui® heroina

v' Su via de administracion suele ser fumada.
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A estos datos obtenidos de nuestra investigacionesepueden afiadir los

obtenidos por otras fuentes (PNSD, 2013) para oetanpél perfil sociodemografico:

Tabla 7 Fuente de referencia (derivacion)

Derivacion N % PNSD %
Iniciativa Propia 25 22,1 32,4
Otro Servicio de Tratamiento DD 67 59,3 12,1
Hospital u Otros Servicios de Salud 5 4,4 6,2
Atencién Primaria 1 9 9,1
Familia o Amigos 9 8,0 12,9
Centro Penitenciario, Reformatorio o Centro de

e 6 5,3 17,5
Menores. Servicios legales.
Otras 10,1

Con lo que se podria afiadir al anterior perfil gadrata de sujetos que han sido
derivados de otro dispositivo de tratamiento degddependencias (por cuestiones no
conocidas) y que demandan, en su mayoria, el artéemto voluntario en comunidad
terapéutica. Podemos observar que, en este castenexnayores diferencias con
respecto a la muestra a nivel estatal del PNSDugaeg ésta acuden al dispositivo por
iniciativa propia el 32,4% de los sujetos mientjag en la presente investigacion se
corresponde con el 22,1%. Las mayores difereneiggalucen cuando comparamos el
porcentaje de sujetos que acuden derivados por s@reicio de atencion al
drogodependiente, ya que asciende al 59,3% en kstraude esta investigacion
mientras que en la del PNSD se queda en el 12,1%.

A todos estos datos se le pueden afiadir, con npgeision, estos otros que
harian referencia al perfil o historial juridicoa@la 8), de este modo, las siguientes

tablas pueden ayudar a completar el perfil so@dhdnuestra:

Tabla 8. Historial delictivo

Historial N %

Sujetos con algun delito cometido 67 59,3
Sujetos con alguna detencion 56 49,5
Sujetos con algln internamiento en régimen peridganc 33 29,2

Asi pues, se puede afadir que son sujetos conri@istilictivo en un alto
porcentaje, ya que mas de la mitad de la muestcdmatido algun delito, la mitad ha
sido detenida y casi uno de cada tres ha estaelmaito en un centro penitenciario al

menos en una ocasion.

Continuando con el perfil, éste se podria finaliztadiendo informacion
relevante sobre algunas caracteristicas sanitaripatoldgicas de relevancia en los

pacientes por tratamiento de drogodependenciag™jbl
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Tabla 9. Presencia de patologias concomitantes

% Poblacion general (VV.A

Patologias N % 2010)
Hepatitis B 9 8 1,9
Hepatitis C 23 20,4 1,6
VIH 8 7,1 0,4
Patologia Dual 56 49,6 -

Comparando estos datos con los de la poblaciérrag/.AA, 2010), se puede
decir que, en lo que respecta a los virus de hep#&iy C, asi como al virus de

inmunodeficiencia adquirida (VIH), los porcentages elevados.

[1.1.3.2. Perfil sociodemografico, diferenciado por Género, de las
personas drogodependiente que solicitan rehabilitac ion.

En la Tabla 11 vamos a exponer, por diferenciaciéngénero, los resultados
obtenidos de las diferentes variables sociodemiogsaf Esta Tabla va a reflejar con
mayor precision el perfil de cada género.

Tabla 10. Perfil sociodemografico, por Género.

Variables sociodemograficas Varones (n =93) Mujeres (n = 20)

Edad 37,16 35.65
N° de hijos 0.53 1.15
Edad del primer delito 23.73 23.00
Ne° de detenciones 2.04 0.75
N°. de procesos judiciales pendientes 0.85 0.30
Total de procesos judiciales 1.86 0.60
N°. de veces en prision 0.46 0.25
N°. de meses en prision 12.18 2.35
Tiempo maximo sin consumir 12.65 6.45
Afios de consumo 17.90 11.80
Soltero 76.34% 60.00%
- Casado 9.68% 5.00%
Estado Civil Separado 5.38% 15.00%
Divorciado 8.60% 10.00%
Primaria Incompleta 8.60% 25.00%
Primaria Completa 37.63% -
Nivel de estudios ESO 45.16% 15.00%
Bachillerato 5.38% 25.00%
Est.Universitarios 3.23% 5.00%
. . SI 3.23% 15.00%
Continuidad de estudios NO 96.77% 85.00%
Actividad Laboral 41.94% 20.00%
Ayuda familiar 30.11% 50.00%
Fuente de ingresos Prestacion por desempleo 8.60% 5.00%
Prestacién social 15.05% 25.00%
Actividades marginales 4.30% -
Contrato indefinido 17.20% 5.00%
Contrato temporal 5.38% -
. L Parado con trabajo anterior 60.22% 85%
Situacion laboral Parado sin trabajé anterior 4.30% 10.00%
Estudiante u opositor 1.08% -
Incapacidad permanente o Pension ~ 11.83% -
Solo 17.20% 10.00%
Con pareja / Hijos 15.05% 25.00%
. e . Con padres o Familiares 58.06% 50.00%
Convivencia (Ultimos 30 dias) Amigos 3.23% )
Régimen penitenciario 3.23% 5.00%
Otras instituciones 3.23% 10.00%
Casa, Piso, Apartamento 89.25% 85.00%
Centro penitenciari o Reformatorio  3.23% 10.00%
Lugar de residencia (Ultimos 30 dias) Otras instituciones 3.23% 5.00%
Pension, Hotel... 2.15% -
Alojamiento precario, calle... 2.15% -
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0, 0,
¢ Pareja drogodependiente? EIO 37125@, % Egggo//z
¢ Bajo tutela del Tribunal de Menores? ﬁlo 8;205/?% é(())(())(c))z//z
0, 0,

¢ Presencia de VIH? ﬁlo 32527/3@ gsogé;/o

¢Presencia de Hepatitis B? ﬁlo 8062;/& '100%

¢ Presencia de Hepatitis C? EIO %f’éﬂjﬁ égggzﬁ:

¢ Tratamiento psiquiatrico previo? Sl 48.39% 55.00%

) NO 51.61% 45.00%

Heroina 48.39% 55.00%

¢,Droga que motiva el tratamiento? Cocaina 38.71% 15.00%
Alcohol 12.90% 30.00%
Parenteral o Inyectada 15.05% -

Via de administracion Fumada 54.84% 60.00%
Esnifada 16.13% 10.00%
Oral 13.98% 30.00%
Heroina 5.26% -
Cocaina 13.16% 16.67%
Alcohol 15.79% 16.67%

¢,Droga consumida habitualmente? Cannabis 36.84% 33.33%
Benzodiacepinas 15.79% 16.67%
Anfetaminas 7.89% 16.67%
Alucinégenos 5.26% -
Todos los dias 35.48% 35.00%
4-5 dias a la semana 25.81% 40.00%

Frecuencia de consumo (droga principal?-3 dias a la semana 23.66% 20.00%
1 dia a la semana 4.30% 5.00%
Menos de 1 dia a la semana 10.75% -

[1.1.4. Descripcion de los instrumentos utilizados

Los datos sociodemograficos fueron obtenidos aésrade la base de datos
estandarizada “Xeceas” (Gestion de Centros Asistlsg de la Xunta de Galicia, base
de datos informatizada en la cual se encuentraidella historia clinica de todos los
pacientes tratados en Galicia en los distintosresnde atencion y tratamiento de
drogodependencias desde principios de la décattzs @ del siglo pasado. Gracias a
esta base de datos nos aseguramos tener todadmasfon sociodemografica de la
muestra total de drogodependientes. Dicha basatds ds la que se utiliza para remitir
al Plan Nacional sobre Drogas toda la informacistadisticamente relevante de los
sujetos admitidos a tratamiento para su postetiesta en comun con el resto de datos
remitidos por los demas centros de tratamientoe estatal.

Para la evaluacion de la personalidad de los sujet utilizd el test de
personalidadMinnesota Multiphasic Personality Inventory{#IMPI-2), instrumento
ampliamente utilizado en nuestro pais con la filzali de evaluar la personalidad de
sujetos con drogodependencia o trastorno dual édkdrernandez, 1992; Bobes et al.,
2003; Grafa, 1998).

Este test fue disefiado originariamente por HathayvdjcKinley en 1940 para

evaluar un amplio espectro de patrones de perslagialy estados emocionales. La
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version utilizada en el presente estudio (MMPIt &daptada por Butcher, Dahlstrom,
Graham, Tellegen y Kaemmer en 1989, siendo adaptéddaemada para la poblacion
espafiola por Avila y Jiménez en 1999.

Se trata un test de respuesta dicotomica verdddsm-que consta de 567 items,
que puede ser administrado tanto de manera indivithhmo colectiva a adultos (19 a
65 afios) y que consta de siete grupos de escalaslidez (7 escalas), Clinicas basicas
(10 escalas), de Contenido (15 escalas), Suplementél5 escalas), escalas de
psicopatologia o PSY-5 (5 escalas), un grupo desmattas (31 escalas) y un grupo de

escalas experimentales llamadas de fingimients¢élas).

Los puntajes que obtienen los sujetos en cadaaitesdscalas se transforman en
puntuaciones T (escala de puntaje con media=5@wiat2on tipica=10). En las escalas
en las que el sujeto obtiene puntuaciéon mayor aligu70 o menor o igual a 30 se

puede considerar que el puntaje es de interésalini

A continuacién se describen de manera resumida&desalas utilizadas para la
presente investigacion, las de validez y las escadinicas basicas; también se nombran

el resto de escalas (adaptado de Avila y Jimérg99)1

Escalas de Validez:

La Escala o Puntuacién s la correspondiente a los items no contestadog o
fueron respondidos a la vez como verdadero y f&soconsidera que una puntuacion

directa igual o superior a 30 invalida el test.

La Escala de Mentira (L), contiene items que apuntan a situacionesattasf
menores, en las que la mayoria de las personaxchaido. En este sentido, se puede
decir que la escala expresa opiniones y conduatasabser evaluadas, solamente se
encuentran en personas muy conscientes, demasiadoientes. Por tanto, lo que se
persigue es verificar si el sujeto pretende mosirea personalidad “perfecta”, con
ajuste a lo ideal, cubriendo sus faltas personat@salmente inaceptables. La escala L
se refiere a la franqueza del sujeto al conteata@rdeba, y no puede ser usada como

indicadora de tendencia general hacia la mentira.

La Escala de IncoherencigF, o de simulacién), mide si el sujeto esta samdb

las respuestas, también se utiliza para verifioasistencia en las respuestas del sujeto.
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Sin embargo, el sujeto también puede tener un juattb en esta escala por otros

factores, como alteracion de conciencia, deficeemtelectual, poca escolaridad, etc.

La Escala de Correccién(K, o de deseabilidad social), contiene una seee
items que desde un punto de vista social seriaductas poco deseables. Lo que se
busca es si el sujeto estd mostrando una posturacejgacion social. Luego, los
puntajes se asocian a algunas escalas clinicas tamsnde hipocondria, trastorno
psicopatico, etc.

Otros indicadores de validez son: la escala Fb dtepor), la escala VRIN
(respuestas de inconsistencia variables) y la &st&IN (inconsistencia de las
respuestas de verdadero). Estas escalas ayudampaecaler si la cumplimentacién del
test por parte del sujeto ha sido azarosa, indemseso contradictoria.

Escalas Clinicas Basicas

Escala 1 (Hs: Hipocondria) Esta medida fue desarrollada a partir de un gdepo
pacientes neuréticos que mostraban una preocupasiéesiva acerca de su salud,
presentaban diversas quejas somaticas con peqbeBas organicas o sin ellas y
rechazaban garantias repetidas de que no teniarfismdmente. Algunos de los items
comprendidos en esta escala reflejan sintomasnidetaos o quejas especificas, pero
muchos otros reflejan una preocupacion somaticageasral o un foco auto-centrado
en las vidas de esos individuos. Puntuaciones porm@a de la media indican

preocupaciones somaticas de diversa indole.

Escala 2 (D: Depresion) Esta escala fue desarrollada a partir de pasiente
psiquiatricos con distintos tipos de depresiénosirttica, fundamentalmente en los que
tenian reacciones depresivas o un episodio depredés un trastorno maniaco-
depresivo. Los items comprendidos en esta escidgareno solo los sentimientos de
desanimo, pesimismo y desesperacion que caractezizestado clinico de individuos
depresivos, sino también las caracteristicas lbmsiE= personalidad, tales como
hiperresponsabilidad, valores personales rigidosuto-castigo. Puntuaciones por

encima de la media indican sintomas de depresid@®rada (T>60) o severa (T>70).

Escala 3 (Hy: Histeria de conversion)Esta escala fue construida a partir de
pacientes que exhibieron algunas formas de trastamotores o sensoriales para los

gue podia establecerse una base organica. Algunéssdtems componentes reflejan
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quejas fisicas especificas o trastornos molesars, iIpuchos otros items implican una
negacion de problemas en la propia vida o la aisate ansiedad social que suele

observarse en sujetos con estas defensas.

Escala 4 (Pd: Desviacion psicopaticafsta medida fue desarrollada a partir de
individuos que fueron derivados al servicio psitpigé para clarificar por qué siempre
tenian continuos problemas con la ley, a pesamudenq sufrian deprivacion cultural y
de que poseian una inteligencia normal y relativaeecarecian de serios trastornos
neuréticos o psicoticos. Algunos de los items cemghidos en la escala 4 conciernen a
la disposicion de estas personas para reconocecl&sa de problemas; otros items
reflejan la ausencia de consideracion acerca dualgoria de las normas sociales y
morales de conducta. Puntuaciones T superiores andigan comportamiento

antisocial.

Escala 5 (Mf: Masculinidad-Feminidad). Esta escala fue construida a partir de
hombres que buscaron ayuda psiquiatrica en unresfpara controlar sus sentimientos
homosexuales o para poder hacer frente a dolooosdissiones acerca de su rol sobre
el género. Segun se descubrid, los items de esédagsubrian también un rango de
reacciones emocionales, intereses, actitudes yinmgentos acerca del trabajo,
interrelaciones sociales y hobbies en los queeeergl, hombres y mujeres difieren. A
partir de puntuaciones T>60 existen problemas slabi@entidad sexual; puntuaciones

superiores a 75 indican la posibilidad de graveblpmas sexuales.

Escala 6 (Pa: Paranoia) Esta escala fue desarrollada a partir de pacienie
fundamentalmente mostraban alguna forma de comdicidestado paranoide. El
contenido de los items de la escala 6 refleja tama marcada sensibilidad
interpersonal como una tendencia a malinterpretmiotivos o intenciones de otros.
También se incluyen en algunos de estos items eg@reo e inseguridad.
Puntuaciones T superiores a 60 indican la preseteigpredisposicion paranoide,
mientras que con puntuaciones superiores a 70ahghe considerar la presencia de

psicosis paranoide.

Escala 7 (Pt: Psicastenia})rundamentalmente, esta escala fue construidaia par
de pacientes que mostraban preocupaciones obsesivakes compulsivos, o miedos
exagerados que presentaba el grupo neurdético,itbssentonces como padecimientos
de la psicastenia (un debilitante del propio cdntreental sobre pensamientos y

acciones), pero que corresponde a la actual designalel trastorno obsesivo-
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compulsivo. Aunque algunos de los contenidos ddtémss se refieren a esa tematica
sintomatica, la escala completa refleja ansiedadsiyés mas generalizados (o
emocionalmente negativos), asi como la declaratbéoestrictas normas de moral, auto-
culpa por las cosas que van mal y rigidos esfuepaya controlar los impulsos.

Puntuaciones T superiores a 75 indican la preselecian fuerte cuadro de ansiedad asi

como de trastornos del pensamiento.

Escala 8 (Sc: Esquizofrenia) Esta medida se construyé a partir de pacientes
psiquiatricos que manifestaron varias formas deiesffenia. El contenido de los items
cubre un amplio rango de pensamientos extrafioseriexgias inusuales vy
caracteristicas sensitivas especiales de estodadnds. Mientras que puntuaciones T
comprendidas entre 60 y 75 indican personalidadiuiesigle, con puntuaciones

superiores habria que considerar la presenciasgi®tno esquizofrénico.

Escala 9 (Ma: Hipomania) Esta escala fue desarrollada a partir de pacieote
estados tempranos de un episodio maniaco o deastortio maniaco-depresivo. El
contenido de los items de la escala 9 cubre algd@das caracteristicas conductuales
de esta condicidbn y rasgos asociados (ambicion effidany extroversion y altas
aspiraciones). Con puntuaciones T superiores aBfladhque considerar la presencia de

trastorno bipolar.

Escala O (Si: Introversién social) Esta escala fue desarrollada por L. E. Drake
en 1946 a partir de muestras de escolares quegrantan los extremos de la escala de
introversion y extroversion social en BIS-E InventoryThinking Social Emotional
Introversion Inventory de Evans y McConnell, 1941) (citado en Avila ynénez,
1999). Las puntuaciones superiores a la media esdala O reflejan niveles elevados
de reserva social, preferencia por pasatiemposasol y ausencia de asertividad
social, indicando las puntuaciones superiores a umb tipo de personalidad
extremadamente reservada. Las puntuaciones porodeeala media reflejan las
tendencias contrarias, en el sentido de partiaypagiascendencia social.

Escalas de Contenido del MMPI-2

La fiabilidad del contenido de las escalas objstida personalidad ha ganado
mayor aceptacion con respecto a los pasados aflo€dh frecuencia, las escalas de

contenido han mostrado ser tan validas para déscgibpredecir variables de
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personalidad como otras escalas desarrolladastpp® métodos. Mas aun, las escalas
de personalidad basadas en el contenido de los,itemen la ventaja de ser mas faciles
de interpretar debido a la homogeneidad de su ciolute

El uso de algunas de estas aproximaciones al adotde los items del MMPI-2
requirio de unos pocos cambios dado que algunogdétems originales han sido
alterados o borrados y se han incluido muchos iteaevos para proporcionar un
contenido adicional en la evaluacion de los fastade personalidad y problemas
clinicos. La aproximacion del item critico y el ude subescalas para las escalas
clinicas no ha cambiado sustancialmente, dadoajugaloria de los items implicados
en esos procedimientos se han mantenido en el MMBIn embargo, las escalas de
Wiggins han cambiado sustancialmente. Muchos itgmesaparecian en estas escalas
fueron anulados, eliminando la escala REL y acddasustancialmente otras escalas.
Como consecuencia, se ha desarrollado un nuevarrdonfle medidas de contenido

para el MMPI-2. Estas son las escalas de Contenido:
v' Ansiedad (Anx)

Miedos (Frs)

Obsesividad (Obs)

Depresion (Dep)

Preocupaciones por la salud (Hea)

Pensamiento extravagante (Biz)

Hostilidad (Ang)

Cinismo (Cyn)

Conductas antisociales (Asp)

Comportamiento tipo A (Tpa)

Baja autoestima (Lse)

Malestar social (Sod)

Problemas familiares (Fam)

Interferencia laboral (Wrk)

DS N N N T N N N N N N N

Indicadores negativos de tratamiento (Trt)
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Escalas Suplementarias

Para ayudar a interpretar las escalas basicas graama cobertura de problemas
y trastornos clinicos, se ofrece un numero de ascalicionales. Para la interpretacion
de estas escalas, no se especifican niveles atsso@gpecto de las puntuaciones altas y
bajas. En general las puntuaciones T mayores deo@sian considerarse como
puntuaciones altas y las puntuaciones T menore40dpodrian considerarse como
puntuaciones bajas. Para algunas escalas, consc#daERevisada de Alcoholismo de
McAndrew, suelen hacerse mayores recomendaciopesi@isas concernientes a los

niveles de puntuacion. Estas son las escalas Septarias:
v' Ansiedad (A)
Represion (R)
Fuerza del yo (Es)
Escala revisada de alcoholismo de MacAndrew (Mac-R)
Hostilidad excesivamente controlada (O-H)
Dominancia (Do)
Responsabilidad social (Re)
Inadaptacion universitaria (Mt)
Escalas de Rol sobre el género (Gm y Gf)
Escalas de Trastorno de estrés postraumatico A2 y
Escala de malestar matrimonial (Mds)

Escala de Potencial de adiccion (Aps)

N N N T N N N O NN

Escala de Reconocimiento de adiccidon (Aas)

Psicopatologia (PSY5)

Es un conjunto de cinco escalas que pretende refasrginco escalas principales
de todo el MMPI-2. Se han obtenido principalmergdadfactorizacion realizada con las

diez escalas clinicas. Estas son las escalas:
v' Agresividad (AGG)
v" Psicoticismo (PSY)

v' Compulsién (CON)
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v' Experiencia emocional negativa/Neuroticismo (NEN)

v' Experiencia emocional positiva (PEE)

Subescalas de Harris-Lingoes

Harris y Lingoes (1955) construyeron subescalas |e&r escalas 2, 3,4, 6,8y 9
examinando el contenido de los items dentro de cadade las escalas clinicas y
agrupando intuitivamente los items que parecianlasi®s en contenido o que ellos
juzgaban que reflejaban una Unica actitud y unainasgo. No se intento evitar el

colocar un item en mas de una subescala, y algitnlas subescalas son muy cortas.

Las puntuaciones en las subescalas de Harris-Lé$ngagporcionan informaciéon
sobre los patrones de items a los que los sujetggonden en la direccion de
puntuacion cuando obtienen una elevacion determired una escala clinica. Es
probable que tal informacion sea especialmenteettila comprension de por qué un
sujeto recibe una puntuacién elevada en una eslfaiea cuando, en vista del historial
de esa persona o a partir de otra informacion dibpoacerca del sujeto, la misma no
se esperaba. Adicionalmente las subescalas puedétiles en la interpretacion de las
puntuaciones de las escalas clinicas que son rafrginte elevadas (puntuaciones T
entre 65 y 75). Esta son las subescalas de Hanipés:

v Depresion subjetiva (D1)
Retardo psicomotor (D2)
Disfuncion fisica (D3)
Enlentecimiento mental (D4)
Rumiacion (D5)

Negacion de ansiedad social (Hy1)
Necesidad de afecto (Hy2)
Lasitud-malestar (Hy3)
Quejas somaticas (Hy4)
Inhibicidn de la agresion (Hy5)
Discordia familiar (Pd1)

Problemas con la autoridad (Pd2)

N N N N U N N N NN

Frialdad social (Pd3)
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NS N N N T N N N N N N N N N N NN

Alienacién social (Pd4)

Autoalienacion (Pd5)

Ideas persecutorias (Pal)

Hipersensibiliad (Pa2)

Ingenuidad (Pa3)

Alienacién social (Scl)

Alienacién emocional (Sc2)

Ausencia del control del yo, cognitivo (Sc3)
Ausencia del control del yo, conativo (Sc4)
Ausencia del control del yo, inhibicion defectug¢Sab)
Experiencias sensoriales extrafias (Sc6)
Amoralidad (Mal)

Aceleracion psicomotriz (Ma2)
Imperturbabilidad (Ma3)
Auto-envanecimiento (Ma4)
Timidez/Autocohibicién (Sil)

Evitacion social (Si2)

Alienacién respecto a si mismo y a otros (Si3)
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1.3 RESULTADOS

Dada la amplitud de datos obtenidos, vamos a refstos resultados contrastando

las hipotesis obtenidas.

[1.3.1.- Resultados correspondientes a la Hipotesis 12,

En la primera hipdtesis nos habiamos planteadoxisteacia de diferencias
estadisticas entre varones y mujeres drogodepdasiem su perfil de personalidad
reflejado en eMinnesota Multiphasic Personality Inventory#MPI-2)?

Los resultados que nos muestran la Tabla 11 a peskar diferencia del numero
de sujetos varones y mujeres, se pueden aprecfaremtias estadisticamente
significativas (p<0,05) en seis variables de lag6l¥%b) que tienen las escalas Clinicas:
Masculinidad/Feminidad (Mf), Paranoia (Pa), Deprag(D), Psicastenia (Pt) Histeria
(Hy) e Hipocondria (Hs). La elevada diferenciaaditicamente significativa en la
variable Masculinidad/Feminidad (Mf) nos estad agadb la conclusion de que los

varones son diferentes a las mujeres.

Tabla 11. Diferencia de medias, significacion y dé"Cohen entre varones y mujeres en las Escdlaisadl del MMPI-2.

Escalas CLINICAS BASICAS / Género N Media Desv. tipica Signif. "d" de Cohen
Hs-Hipocondria \,ﬁg? gg ig:ég i:ggg ,049* 0,5
D-Depresién mﬁ? gg g?:;g Z:géi ,000* 0,90
Hy-Histeria m:‘;? 28 gg:gg Z:gég ,039* 0,54
Pd-DesvPsicopatica \l\ﬁlirjzrr] 28 gijg 451(2)33 ,101
Mf-InterMascul_Femen \'\ﬁrjg? gg gzgg g?g? ,000* 1,97
Pa-Paranoia \,ﬁg? gg 1‘7‘:% 2:235 ,020* 1,00
Pt-Psicastenia \,ﬁg? gg g%g 2:;(7)3 ,052* 0,67
Sc-Esquizofrenia \I\;I?Jrjgrr] gg i?gg z;zg ,187

T -
Si-IntrovSocial \rﬁg? gg gigg g:zgg 117

* Significativas al p<0,05
El Tamafo del Efecto o "d", propuesto por Cohen88)9siendo esta “d” la
desviacion tipica combinada de los dos grupos,esté diciendo que las diferencias

estadisticas son significativamente importantes Mgmsculinidad/Feminidad (Mf),

139



Gonzéalez Romero, P. (2015)

Paranoia (Pa) y Depresion (D), siendo siempre &bsres obtenidos superiores en las

mujeres.

Acompafiamos la Figura 25, en sus puntuacionescadpi (T) para una mejor

percepcion de las diferencias. La acompafiamosasoinds escalas de Validez L, F y K.

Escalas Clinicas Basicas (MMPI-2)

75 72
70
64 65
RN
5 o
g \ 60
£ 55
‘S ( 56 =¢=—\arones
3 50 7
£ 51 23 —fi—Mujeres
>
& 45
46
40
35
30
L F K Hs. D. Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si

Figura 25. Perfil medio, en puntuaciones "T", deHacalas Clinicas Basicas

Los resultados aportados por la Tabla 12 nos irdarde que las variables de las
escalas de Contenido Miedos (FRS), Depresion (DHER&ja autoestima (LSE),
Problemas familiares ((FAM), Interferencia en ehb&jo (WRK) y Negacion al
tratamiento (TRT) son estadisticamente diferenpe®,05) entre los varones y las
mujeres. Estas tienen unos valores superiores adames. A través de la "d" de
Cohen, podemos apreciar que la diferencia mas graadmanifiesta por los miedos
(FRS). En total un 40% de las variables en estealassde Contenido mantienen una

diferencia estadistica entre varones y mujeres.
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Tabla 12. Diferencia de medias, significacion y d@"Cohen entre varones y mujeres en las Escal@sridenido

ESCALAS DE CONTENIDO / Género N Media Desv. tipica Signif "d" de Cohen
ANX-Ansiedad mﬁ? gg ﬂig 3:?;2 0,320 -
FRS-Miedos mﬁ? gg 5525 z:ggj 0,000 1,33
0BS-Obsesién mﬁ? gg ;:(25; z:;ig 0,155 -
DEP-Depresién m:‘;? gg 13‘7‘; g:ggg 0,008* 0,36
HEA-ProblSalud m:‘;? gg 513'2?55 g:ig‘z‘ 0,087 .
BlZ-PensamBizarro \I\ﬁrjzrr] gg 45185 gig? 0,889 -
I - R
A
ASP- Conducta antisocial \r\ﬁrjzrr] gg ﬁgé zgig 0,334 -
TPA-TrastPdadTipoA m:zrr‘ gg g:zg ggg 0,435 .
LSE-BajAutoestima m:zrr‘ gg ffgo ggig 0,039* 0,6
SOD-ProblSociales m:‘:r‘ o g:;g gﬁ; 0,843 .
FAM-ProblFamiliares mﬁ? gg ?’21'20 i:ggg 0,019 0,66
WRK-InterfTrabajo mﬁ? gg i%g S:gg; 0,028* 0,67
TRT-NegaTratamiento m:z:‘ gg ?;So i:ggg 0,038* 0,66

* Significativas al p<0,05

80

Escalas de Contenido (MMPI-2)

75

70

65
60

55
50

Puntuaciones T

45
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=@==\/arones
== Mujeres

Figura 26. Perfil medio en puntuaciones "T" deHasalas de Contenido.
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Se ha acompafado la Figura 26 para poder apresiguntuaciones baremadas
"Tipicas" (T)

Tabla 13. Diferencia de medias, significacion y dg"Cohen entre varones y mujeres en las Escatdsn$entarias

Escalas

SUPLEMENTARIAS Género N Media Desuv. tipica Signif. "d" de Cohen
A-Ansiedad \l\ﬁg’; gg ;gig gfgg 0,052* 0,50
R-Represion mjg’; o ;g:gg i:(l)g‘l‘ 0,000¢ 1,00
Es-FuerzaYo \,\ﬁ‘e”r‘ o gg:gg Z:gig 0,028* 0,72
/l\\/llicigﬁ:)_IMacAndrew ?\//I?JEZ? gg gggg g;g; 0,014* 0,67
0-H-ControlHostilidad mjg’; o ig:ég igig 0,267
Do-Dominancia \l\gﬁg? gg iggé gig? 0,414
Re-Responsabilidad \,\ﬂ‘e”r‘ % i‘;:gg g:ggg 0,013* 0,85
Mt-ProblEstudios m:‘é’r‘ gg gg:gg g:gég 0,010* 0,77
GM-RolMasculino \l\ﬁg’; gg g’;:gg ?:?ii 0,000* 1,32
GF-RolFemenino \,\ﬁg’; o gg:gg g:g‘; 0,000 2,67
PK-EstrésPostraum1 \,\ﬁ‘e”r‘ o %2:‘7‘2 g:ggg 0,147
PS-EstrésPostraum m:‘é’r‘ gg ggég Ezggg 0,080
MDS-EstrésConyugal \l\ﬁg’; gg ?:gg g:gg? 0,05* 0,50
APS-AdiccionPotencial \nﬁg? gg gigg ggg? 0,693
AAS-AdmisiénAdiccion Yaron 93 6,23 2,182 0,065

Mujer 20 6,25 2,531

* Significativas al p<0,05

Los resultados de la Tabla 13 estan demostrandougqué0% de las escalas
Suplementarias del MMPI-2 son estadisticamenteifiigtivas entre los varones y
mujeres drogodependientes. Especificamente lagbkasi Rol Masculino ((GM) y Rol
Femenino (GF) cuyos valores de Cohsan muy elevados, refiriendo con ello que
estas diferencias estadisticas son muy grandesentieina especial importancia.
También es destacable la Represiéon (R), la Respitidsa (Re), los Problemas con los
estudios (Mt), la Ansiedad (A) y el Estrés con atefa (MDS) en las que sus valores se
muestran superiores en las mujeres que en los lesnthin embargo, hemos de destacar
la existencia de dos valores significativos mayovarones que en mujeres, cCOmo son

la Fuerza del yo (Es) y la de Alcoholismo (Mac-r).

“Hay que recordar que el "Tamafio del efecto", esqate por la "d" de Cohen, no tiene en cuenta en su
resultado el nimero de sujetos (n), que en nuastestigacion es importante por la diferencia entre
varones y mujeres.
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Se ha afiadido la Figura 27 correspondiente allpesidio en puntuaciones

"Tipicas" (T) obtenido por los drogodependientesasrEscalas Suplementarias.

Escalas Suplementarias (MMPI-2)

80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

==V arones (T)

== Mujeres (T)

Puntuaciones T

ol e P PN\ K O S H O
%®®9/00Q®®®6QQ§??VV

Figura 27. Perfil medio en puntuaciones "T" deHasalas Suplementarias.

Los resultados presentados en la Tabla 14, y Fig@8tamuestran las diferencias
obtenidas entre las variables del PSY-5 del MMHAEHZ0% de las variables resultaron
ser estadisticamente significativas (p<0,05) cuatwloparamos el grupo de varones
con el de las mujeres. Destacamog\ggesividad(PSY-AGGR) que se manifiesta con
un valor superior en el hombre y también ocurre lasfEscasas emociones positivas /
Introversion (PSY-INTR). Sin embargo las mujeres manifiestanosurvalores

significativos superiores a los hombres eRdéia de control(PSY-DISC).

Tabla 14.Diferencia de medias, significacién y "d" de Coleerre varones y mujeres en las Escalas PSY-5

VARIABLES Género N Media Desviacion tipica ~ Signif. "d" de Cohen
. .. Varén 93 9,27 2,655 "
PSY-AGGR: AgreS'V'da'Mujer 20 7.45 2837 0,007 1,00

. Varén 93 6,53 3,460
PSY-PSY: Psicoticismo Mujer 20 6.40 3831 0,884 -
PSY-DISC: Faltade  Varén 93 11,80 3,522 .
control Mujer 20 14,75 3596 0,001 1,00
PSY-NEGE: Varén 93 16,52 5,765 0.154 .
Emoc.negat./neurot.  Mujer 20 18,55 5,671 ’
PSY-INTR: Varén 93 20,44 5,210
Introversion/escasa . 0,025* 0,66
emoc. posit. Mujer 20 17,55 4,968

* Significativas al p<0,05
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Escalas PSY-5 (MMPI-2)

25

20

15

10 7

==@==\/arones

6,4
6,53

== Mujeres

Puntuaciones Directas

PSY-AGGR  PSY-Psy

PSY-DISC PSY-NEGE PSY-INTR

Figura 28. Perfil de puntuaciones medias (Direadadpns Escalas PSY-5

Tanto las correlaciones establecidas entre lasdss€dinicas Basicas (Tabla 15)

y las PSY-5 (Tabla 16) nos muestran las grandeseti€ias existentes entre los varones

y las mujeres con drogodependencia. Posiblemerdéddeencia de sujetos (varones =

93y, Mujeres = 20) puedan tener su incidenciabsmdsultados obtenidos.

Tabla 15. Correlaciones entre las variables dedaslas Clinicas (comparacion de Género)

E. Clinicas Género Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma
D Varones ,394°
Mujeres  ,809**
Hy Varones ,764 333
Mujeres  ,667** ,635**
Pd Varones ,288" 435 429
Mujeres  ,037 ,039 ,289
Mf Varones ,135 119,237 276"
Mujeres 028 154 248 -,086
Pa Varones ,318" 481 267 433" 229
Mujeres 087 196 -,029 140 -0,30
Pt Varones ,399 751 3307 527 ,105 657"
Mujeres  ,686**  ,479* 453*  511* -,237 ,397
Sc Varones 454 561" ,329° 487 ,265 7647 793
Mujeres  ,523* A78*  451* 403 -,112 378 ,841**
Ma Varones 2572 ,088 255 318" 3417 3477 3297 490
Mujeres 153 -,033 ,009 ,022 -,164 ,208 376 416
Si Varones ,116 668,017 231 ,019 514 633 6307 -,006
Mujeres  ,520* 577 219 142 -,265 217  542*  B42** -,100

** | a correlacion es significativa al nivel del p£Q (bilateral) * La correlacién es significativenavel del p<0,05 (bilateral)

Tabla 16. Correlaciones entre las variables PSdeBparacion de Género)

Variables PSY-5 Género PSY-AGGR: PSY-RS_Y: PSY-DISC: Falta PSY-NEGE:
Agresividad Psicoticismo de control Emoc.negat./neurot.
o Varones ,295
PSY-PSY: Psicoticismo Mujeres .196
. Varones -,195 ,047
PSY-DISC: Falta de control Mujeres 290 ‘267
] Varones ,153 540 -,078
PSY-NEGE: Emoc.negat./neurc,vIujeres '337 430 181
PSY-INTR: Introversion/escasaVarones ,142 -,227 ,051 -,227
emoc.posit. Mujeres ,467* ,018 , 111 -,073

** | a correlacion es significativa al nivel del p2Q (bilateral) * La correlacién es significativenavel del p<0,05 (bilateral)
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[1.3.1.1.- Perfil clinico, basado en el MMPI-2, de la persona con

drogodependencia:

1.- Perfil clinico de la mujer drogodependiente:

v

v

v

v

No suele presentar rasgos Hipocondriacos
Con tendencia a la Depresién y significativamenfeesor al varén
Con tendencia a la Histeria, y con valores sigaifi@amente superiores al varon

Presenta rasgos propios del Trastorno antisociagug valores, aunque no

significativos, son superiores al del varén

Con predisposicion a la Panaoia y con valoresfgigiivamente superiores al

varon

Con propension a presentar Trastornos psicotiaosgue sin diferencia de los

varones.
Tampoco presenta rasgos Obsesivos ni Hipomaniacos.

Con tendencia a tener miedos, y con valores stgifiamente superiores a los

del varon.

Que tiene problemas familiares, y con valores 8ggiivamente superiores a

los del vardn.

Con tendencia a tener problemas en el trabajo gabza, y con valores

significativamente superiores a los del varén.

Suele presentar problemas de ansiedad, y con salsignificativamente

mayores a los del varon.
Suele sentir mas la represion que los varones.

Suele tener tendencia a tener problemas con sujapayecon valores

significativamente mayores a los de los varones.

Tiene tendencia a sufrir estrés postraumatico itapte#s, aungue no son

superiores a los valores de los varones.

Suele tener problemas con la formacion o el estualioque sus valores son

semejantes a los de los varones.
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2.- Perfil Clinico del varon drogodependiente:

v" No presenta rasgos hipocondriacos.

v' Con tendencia a la depresion, pero con valoresfisafivos inferiores a los que

presenta la mujer.
No presenta rasgos de Histeria.

Con evidente Trastorno antisocial, aunque sus @slspn significativamente

inferiores a los de la mujer.

v' Con tendencia a la Paranoia, pero con valoresfigigtivamente inferiores a los

de la mujer.
No presenta rasgos de Obsesividad.

Con tendencia a presentar rasgos propios de Psicagnque con valores

inferiores a los de la muijer.

No presenta rasgos hipomaniacos ni de introvesaioial.

Reconoce que consume alcohol algo superior a l&rnpgro sin diferencias
significativas.

v" Reconoce también su adiccién con valores superioles de la mujer.

[1.3.2.- Resultados correspondientes a la Hipotesis 22,

A continuacion vamos a presentar los resultadesepfes a la segunda hipoétesis

planteada en nuestra investigacion.

Teniendo en cuenta la adiccion de los principafesstde drogas consumidas, y
que fueron las que motivaron el tratamiento terap@&ualcohol, heroina y cocaina, nos
preguntdbamos si los perfiles de personalidad gu@ueden obtener a través del
MMPI-2, podrian ser diferentes segun el tipo degdrque motivaba este tratamiento.
Veamos los datos que nos aportan los resultadesidbs.

Podemos apreciar por la Tabla 17 que solamentéerdedcias medias, de las 30
posibles combinaciones (13.33%) han resultadosestdisticamente significativas

(p<0.05) con valores cercanos al valor moderadd delafio del efecto ("d" de Cohen).
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Cuando lo hacemos de una manera gréfica (FigiYase%uede apreciar que las
diferencias son minimas en los diferentes perfiesMMPI-2 teniendo en cuenta la
droga que ha motivado al tratamiento.

Tabla 17.Diferencia de medias, significacion y "d" de Coleatre las distintas drogas que motivan el tratatmien las Escalas
Clinicas Basicas

Escalas Clinicas Motiv. . N Media Desv. tipica  Comp.Medias Signif. "d" de Cohen
Tratamiento
Heroina 56 15,72 4,485 Her-Coca -2,649* -0.66
Hs-Hipocondria ~ Cocaina 39 18,37 5,217 Her-Alcoh -0,166 -
Alcohol 18 15,89 3,864 Coca-Alcoh 2,483 -
Heroina 56 26,00 5,400 Her-Coca -3.077*  -0.59
D-Depresion Cocaina 39 29,08 5,593 Her-Alcoh -3.500 -
Alcohol 18 29,50 6,776 Coca-Alcoh -0.423 -
Heroina 56 24,86 4,445 Her-Coca -2.168 -
Hy-Histeria Cocaina 39 27,03 5,589 Her-Alcoh -1.087 -
Alcohol 18 25,94 6,830 Coca-Alcoh 1.081 -
Heroina 56 31,95 4,854 Her-Coca -1.936 -
Pd-DesvPsicopaticaCocaina 39 33,88 4,810 Her-Alcoh -1.376 -
Alcohol 18 33,32 5,310 Coca-Alcoh 0.560 -
- Cocains 35 2808 5367 HerAbon 0702 -
ocaina , , er-Alco -0. -
InterMascul_Femen e onol 18 2917 5544 Coca-Alcoh  -1.090 -
Heroina 56 14,73 4,038 Her-Coca -1.422 -
Pa-Paranoia Cocaina 39 16,15 3,910 Her-Alcoh -0.657 -
Alcohol 18 15,39 3,822 Coca-Alcoh 0.765 -
Heroina 56 32,66 7,033 Her-Coca -3.647*  -0.53
Pt-Psicastenia Cocaina 39 36,31 6,724 Her-Alcoh -2.673 -
Alcohol 18 35,33 5,657 Coca-Alcoh 0.974 -
Heroina 56 36,84 9,304 Her-Coca -3.263 -
Sc-Esquizofrenia  Cocaina 39 40,10 10,135 Her-Alcoh -0.842 -
Alcohol 18 40,94 8,868 Coca-Alcoh 1.023 -
Heroina 56 22,77 4,412 Her-Coca -0.494 -
Ma-Hipomania Cocaina 39 23,26 4,660 Her-Alcoh 1.023 -
Alcohol 18 21,74 4,243 Coca-Alcoh 1.517 -
Heroina 56 29,68 9,056 Her-Coca -2.373 -
Si-IntrovSocial Cocaina 39 32,05 8,091 Her-Alcoh -7.266* -0.78
Alcohol 18 36,94 9,459 Coca-Alcoh -4.893 -

*Significativo al p<0.05
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Figura 29. Puntuaciones medias en las Escalac&iiiiasicas de las diferentes drogas
(Heroina, Cocaina y Alcohol) que motivaron el tngitnto.

® Se han tenido que hacer la gréfica con las puitinies medias directas, en vez de las baremadagieyae trata del conjunto de
varones+mujeres, y los baremos en el MMPI-2 seettan separados por género.
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Tabla 18. Diferencia de medias, significacion y d8"Cohen entre las distintas drogas que motivdratimiento en las Escalas de
Contenido

Escalas de Contenido ‘I'\'/Irc;ttle\a/r'niento N Media Desv. tipica Comp.Medias Signif. Cdohdeen
Heroina 56 10,71 5,144 Her-Coca -1.850 -
ANX-Ansiedad Cocaina 39 12,56 4,553 Her-Alcoh -0.619 -
Alcohol 18 11,33 2,808 Coca-Alcoh 1.231 -
Heroina 56 7,46 4,472 Her-Coca 0.926 -
FRS-Miedos Cocaina 39 6,54 3,582 Her-Alcoh -0.591 -
Alcohol 18 8,06 3,718 Coca-Alcoh -1.517 -
Heroina 56 7,00 4,139 Her-Coca -0.949 -
OBS-Obsesién Cocaina 39 7,95 3,634 Her-Alcoh -1.111 -
Alcohol 18 8,11 2,847 Coca-Alcoh -0.162 -
Heroina 56 12,91 6,788 Her-Coca -2.064 -
DEP-Depresion Cocaina 39 14,97 6,119 Her-Alcoh -3.812 -
Alcohol 18 16,72 6,257 Coca-Alcoh -1.748 -
Heroina 56 9,18 5,756 Her-Coca -2.616 -
HEA-ProblSalud Cocaina 39 11,79 5,800 Her-Alcoh -1.599 -
Alcohol 18 10,78 2,861 Coca-Alcoh 1.017 -
Heroina 56 4,88 3,475 Her-Coca -0.099 -
BlZ-PensamBizarro Cocaina 39 4,97 3,602 Her-Alcoh -0.569 -
Alcohol 18 5,44 3,485 Coca-Alcoh -0.470 -
Heroina 56 8,27 3,920 Her-Coca 0.293 -
ANG-Ira Cocaina 39 7,97 3,344 Her-Alcoh 0.268 -
Alcohol 18 8,00 3,144 Coca-Alcoh -0.26 -
Heroina 56 12,21 5,112 Her-Coca 0573 -
CYN-Cinismo Cocaina 39 11,64 4,960 Her-Alcoh -1.841 -
Alcohol 18 14,06 4,783 Coca-Alcoh -2.415 -
Heroina 56 12,63 3,333 Her-Coca 0.420 -
ASP- Cond.antisocial Cocaina 39 12,21 3,708 Her-Alcoh 0.792 -
Alcohol 18 11,83 4,134 Coca-Alcoh 0.372 -
Heroina 56 9,80 3,724 Her-Coca -0.196 -
TPA-TrastPdadTipoA Cocaina 39 10,00 2,929 Her-Alcoh 1.415 -
Alcohol 18 8,39 3,398 Coca-Alcoh -1.611 -
Heroina 56 8,11 5,707 Her-Coca -1.406 -
LSE-BajAutoestima Cocaina 39 9,51 4,757 Her-Alcoh -2.948 -
Alcohol 18 11,06 5,011 Coca-Alcoh 1.543 -
Heroina 56 9,05 4,978 Her-Coca -0767 -
SOD-ProblSociales Cocaina 39 9,82 5,226 Her-Alcoh -2.699 -
Alcohol 18 11,72 5,050 Coca-Alcoh -1.902 -
Heroina 56 8,63 5,069 Her-Coca -1.402 -
FAM-ProblFamiliares Cocaina 39 9,67 4,207 Her-Alcoh -4.097* -0.78
Alcohol 18 12,72 5,367 Coca-Alcoh -3.056 -
Heroina 56 12,52 7,471 Her-Coca -2.296 -
WRK-InterfTrabajo Cocaina 39 14,74 6,858 Her-Alcoh -3.927 -
Alcohol 18 16,44 5,371 Coca-Alcoh -1.701 -
Heroina 56 8,95 5,725 Her-Coca -1.413 -
TRT-NegaTratamiento Cocaina 39 10,36 5,194 Her-Alcoh -3.220 -
Alcohol 18 12,17 3,808 Coca-Alcoh -1.808 -

*Significativo al p<0.05
Se puede apreciar, por los resultados obteniddes Tabla 18, que solamente una
comparacion (consumo de heroina/alcohol) en laablride Problemas familiares
(FAM) ha resultado ser significativa (p<0.05) canTiamanio del efectf'd" de Cohen)
que podemos considerar como moderado. Solamentedeingotal de 45 (2,22%)
comparaciones medias hechas con las Escalas den@mentre los distintos tipos de

consumo, han resultado ser estadisticamente sigfing.

Por los resultados mostrados en la Figura 30, posapreciar que el perfil del
drogodependiente es muy semejante, independientemerta droga que consuma.
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Figura 30. Puntuaciones medias en las Escalas mter@do de las diferentes drogas (Heroina,
Cocaina y Alcohol) que motivaron el tratamiento.

Los resultados mostrados por la Tabla 19 nos nausixistencia de solamente
dos variables (13.33%) de las Escalas Suplemestqua resultaron ser significativas
estadisticamente (p<0.05) al comparar las motinesiode la heroina con las del
alcohol. Sus perfiles como se puede ver en la &igdrno difieren significativamente,
por lo cual podemos concluir que los perfiles déigicos de las personas con
drogodependencia, cuya droga (heroina, cocainacaha) motivd el tratamiento

terapéutico, no difieren significativamente.
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Tabla 19. Diferencia de medias, significacion y dé"Cohen entre las drogas que motivan el tratam@mlas Escalas
Suplementarias

Motiv. Grupos

E. Suplementarias . N Media Desviacion tipica Signif. "d" Cohen
Tratamiento comparados
Heroina 56 18,21 9,456 Her-Coca -2.709 -
A-Ansiedad Cocaina 39 20,92 8,374 Her-Alcoh  -5.119 -
Alcohol 18 23,33 6,800 Coca-Alcoh -2.410 -
Heroina 56 16,80 3,424 Her-Coca -0.171 -
R-Represion Cocaina 39 16,97 4,545 Her-Alcoh  -2.585 -
Alcohol 18 19,39 5,720 Coca-Alcoh -2.415 -
Heroina 56 30,89 6,329 Her-Coca 2.252 -
Es-FuerzaYo Cocaina 39 28,64 6,072 Her-Alcoh  2.782 -
Alcohol 18 28,11 5,121 Coca-Alcoh 0.530 -
Heroina 56 28,88 3,281 Her-Coca 1.131 -
Mac_r-AlcoholMacAndrew Cocaina 39 27,74 3,885 Her-Alcoh  2.708* 0.32
Alcohol 18 26,17 4,148 Coca-Alcoh 1.577 -
Heroina 56 13,70 2,960 Her-Coca 0.927 -
O-H-ControlHostilidad Cocaina 39 12,77 2,680 Her-Alcoh  0.919 -
Alcohol 18 12,78 1,927 Coca-Alcoh -0.009 -
Heroina 56 12,79 3,263 Her-Coca 0.529 -
Do-Dominancia Cocaina 39 12,26 3,314 Her-Alcoh  0.063 -
Alcohol 18 12,72 3,268 Coca-Alcoh -0.466 -
Heroina 56 15,11 4,233 Her-Coca -0.175 -
Re-Responsabilidad Cocaina 39 15,28 4,611 Her-Alcoh  -1.504 -
Alcohol 18 16,61 4,258 Coca-Alcoh -1.329 -
Heroina 56 19,30 8,092 Her-Coca -3.748 -
Mt-ProblEstudios Cocaina 39 23,05 7,373 Her-Alcoh  -4.419 -
Alcohol 18 23,72 5,539 Coca-Alcoh -0.671 -
Heroina 56 30,73 6,961 Her-Coca 0.809 -
GM-RolMasculino Cocaina 39 29,92 6,611 Her-Alcoh  2.010 -
Alcohol 18 28,72 6,229 Coca-Alcoh 1.201 -
Heroina 56 22,91 4,837 Her-Coca -0.320 -
GF-RolFemenino Cocaina 39 23,23 4,923 Her-Alcoh  -3.478* -0.33
Alcohol 18 26,39 4,667 Coca-Alcoh -3.158 -
Heroina 56 17,61 9,665 Her-Coca -3.008 -
PK-EstrésPostraumi1 Cocaina 39 20,62 8,902 Her-Alcoh  -2.504 -
Alcohol 18 20,11 7,888 Coca-Alcoh 0.504 -
Heroina 56 23,02 12,381 Her-Coca -3.674 -
PS-EstrésPostraum?2 Cocaina 39 26,69 12,024 Her-Alcoh  -4.760 -
Alcohol 18 27,78 8,654 Coca-Alcoh -1.085 -
Heroina 56 5,61 2,469 Her-Coca -1.265 -
MDS-EstrésConyugal Cocaina 39 6,87 2,536 Her-Alcoh  -1.726 -
Alcohol 18 7,33 2,970 Coca-Alcoh -0.462 -
Heroina 56 23,86 3,849 Her-Coca -1.681 -
APS-AdiccionPotencial Cocaina 39 25,54 3,648 Her-Alcoh  -0.754 -
Alcohol 18 24,61 3,775 Coca-Alcoh 1.681 -
Heroina 56 6,11 2,197 Her-Coca -0.149 -
AAS-AdmisiénAdiccion Cocaina 39 6,26 2,099 Her-Alcoh  -0.448 -
Alcohol 18 6,56 2,479 Coca-Alcoh -0.299 -

* Significativa al nivel del 0.05.
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Escalas Suplementarias (MMPI-2)
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Figura 31. Puntuaciones medias en las EscalasiSeptarias de las diferentes drogas
(Heroina, Cocaina y Alcohol) que motivaron el tngitnto.

[1.3.3.- Resultados correspondientes a la Hipotesis 32

Teniendo en cuenta la evidencia dg@d#ologia dual nos habiamos planteado, en
esta tercera hipoétesis, el poder demostrar quepbréiles de las personas con
drogodependencia y los perfiles de la muestra €lisbn, globalmente considerados,

semejantes.

En esta investigacion disponemos de tres grupoaudstra diferentes a los que
se les ha aplicado eMinnesota Multiphasic Personality Inventory-2(MMP)-
Normales (sin patologia evidente), Clinicos (cotmolpgia evidente y que necesita
tratamiento) y Drogodependientes (personas consugsdde drogas y necesitadas de
rehabilitacion). Queremos ver que la muestra Glimo es diferente a la muestra de

Drogodependencia.

[1.3.3.1.- Andlisis entre grupos Normal/Clinico/Dro  godependiente.

En primer lugar, vamos a ver como se muestrandgaables clinicas del MMPI-2
en los tres grupos (Normales, Clinicos y Drogoddigtes) a través de los resultados
obtenidos por los estadisticos descriptivos de gaglgo, analizando sus diferencias de

medias y contrastando @&amafno del efectomediante la "d" de Cohen para poder
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apreciar si esta diferencia de medias es granddiame o pequefia. Posteriormente
analizaremos, mediante la curva ROC (Receiver @pgr&haracteristic) para poder
especificar la precision diagndstica que presdntéirmesota Multiphasic Personality-2

(MMPI-2) en esta muestra de personas con drogodepera.

[1.3.3.1.1.- Analisis de las Escalas Clinicas

La Tabla 20 nos muestra algunos detalles interesaRbr una parte se ha podido
comprobar las diferencias estadisticamente sigtiNias, y confirmadas por la "d" de
Cohen, entre los grupos Normal y Clinico. En lamaigyréfica (Figura 32) se puede ver
que el perfil de la muestra clinica siempre apasegeerior al de la muestra Normal.
Esto nos va a permitir, una vez que hemos demastiamaxistencia de diferencias
estadisticamente significativas, prescindir delpgriNormal para nuestros analisis

posteriores ya que, ademas, no esta consideraalaestra hipoétesis 32.

Por otra, si nos fijamos en las diferencias edfad&entre los valores mostrados

por las Escalas Clinicas en los grupos Clinicoggodependiente, podemos ver que:

v No se encuentran diferencias estadisticas sigtifisa con las variables Hy
(Histeria), Mf (Masculinidad/Feminidad, Sc (Esquiemia), Ma (Hipomania) y
Si (Introversion social).

v' Las variables Hs (Hipocondria), D (Depresién) y (®sicastenia) son
significativamente superiores en el grupo Cliniewopsu diferencia, sefialada

por el Tamafo del efecto de Cohen, es baja.
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Tabla 20. Diferencias entre medias entre grugol ge Cohen en las Escalas Clinicas.

Escalas Clinicas Grupos N Media Desuv. tipica Grupos Signif. d" de
comparados Cohen
Norma 250 15,22 4,395 Norma-Clin. -3.875*  -0.73
Hs-Hipocondria Clinico 324 19,10 6,115 Normeél-Drog -1.440 -
Drogodep 113 16,66 4,789 Clin-Drog. 2.435* 0.44
Norma 250 23,36 4,964 Norma-Clin. -6,040** -1.01
D-Depresion Clinico 324 29,40 6,900 Normeél-Drog -4.255*  -0.78
Drogodep 113 27,62 5,876 Clin-Drog. 1.785* 0.28
Norma 250 22,16 4,832 Norma-Clin. -5.093** -0.91
Hy-Histeria Clinico 324 27,25 6,208 Normél-Drog -3.619**  -0.71
Drogodep 113 25,78 5,325 Clin-Drog. 1.474 -
Norma 250 23,36 4,846 Norma-Clin. -5.058** -0.95
Pd-DesvPsicopética  Clinico 324 28,41 5,770 Normeél-Drog -9.478*  -1.93
Drogodep 113 32,83 4,951 Clin-Drog. -4.420**  -0.82
Norma 250 28,75 5,312 Norma-Clin. -.915 -
Mf-InterMascul_Femen Clinico 324 29,67 5,156 Normeél-Drog .310 -
Drogodep 113 28,44 5177 Clin-Drog. 1.224 -
Norma 250 10,80 3,409 Norma-Clin. -4.341** -1.03
Pa-Paranoia Clinico 324 15,15 4,871 Normeél-Drog -4.523*  -1.22
Drogodep 113 15,33 3,979 Clin-Drog. -.182 -
Norma 250 30,09 5,688 Norma-Clin. -7.198** -1.06
Pt-Psicastenia Clinico 324 37,29 7,782 Normeél-Drog -4.253**  -0.67
Drogodep 113 34,35 6,885 Clin-Drog. 2.945** 0.40
Norma 250 30,33 7,369 Norma-Clin. -10.505** -1.13
Sc-Esquizofrenia Clinico 324 40,83 10,845 Normeél-Drog -8.291*  -0.97
Drogodep 113 38,62 9,619 Clin-Drog. 2.214 -
Norma 250 19,21 4,365 Norma-Clin. -2.427**  -0.51
Ma-Hipomania Clinico 324 21,64 5,134 Normeél-Drog -3.567*  -0.81
Drogodep 113 22,78 4,462 Clin-Drog. -1.140 -
Norma 250 29,08 8,492 Norma-Clin. -4.651**  -0.52
Si-IntrovSocial Clinico 324 33,73 9,316 Normeél-Drog -2.575* -0.29
Drogodep 113 31,65 9,087 Clin-Drog. 2.077 -
** | as diferencias de medias sin significativasiakel del 0,01 (bilateral)
* Las diferencias de medias sin significativasiaéhdel 0,05 (bilateral)
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Figura 32. Puntuaciones medidge las Escalas Clinicas en los tres grupos (Nom@igico y
Drogodependientes).

% Trabajamos con las puntuaciones medias directapi@domamos a los tres grupos en conjunto (vareresjeres), ya que los
baremos en la poblacion espafiola se encuentratiddigipor género.
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Al obtener las correlaciones entre las variabldsi€s basicas de las personas
con drogodependencia (Tabla 21) podemos aprecieleleada asociacion (r = 0.803)
existente entre Esquizofrenia (Sc) y Psicastenig é8i como entre la Histeria y la
Hipocondria (r = 0,751), la Psicastenia (Pt) compresion (D) (r = 0.707). De forma
general podemos apreciar que el 71.11% de laslacioees son significativas al
p<0.01, un 11.11% al nivel del p<0.05 y solamente 17,79% no resultaron ser
significativas en estos dos niveles analizadoser@®ntraron, en estos resultados, la
existencia de una sola correlacion negativa y goifitativa entre Introversion social e

Hipomania, (r = -043).

Tabla 21. Correlaciones entre las Escalas ClifBéascas en personas con drogodependencia

E. ClinicasBasicas Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma
D ,504°

Hy 751" 436"

Pd ,269" ,392" 417

MFf ,202 287" ,299" 273"

Pa ,309" 468" ,240 414" ,281"

Pt- 469" 707" 379 533" ,148 ,630"

Sc 475" 551" ,364° 486" ,245° 716" ,803"

Ma ,201 ,012 171 247" ,132 279" ,299" 457"

Si 214 ,655" ,088 234 ,065 482" ,626" ,637" -,043

**| a correlacion es significativa al nivel 0.01 Ktieral)
*La correlacion es significativa al nivel 0.05 @ditral)

[1.3.3.1.2.- Andlisis de las Escalas PSY-5

Analizamos los resultados obtenidos por la Tabla d22 las puntuaciones
obtenidas por las escalas PSY-5 del MMPI-2.

Tabla 22. Diferencias de medias entre grupos yl&dCohen en las Escalas PSY-5

. Desv. Grupos A "d" de
PSY-Y Grupos N Media tipica comparados Signif. Cohen
Norma 250 8,50 3,159 Norma-Clin. 0.448
PSY-AGGR: Agresividad  Clinico 324 8,05 3,037 Norma-Drog. -0.447 -
Drogodep 113 8,95 2,764 Clin-Drog. -0.894* -0.31
Norma 250 5,86 3,060 Norma-Clin. -2.144*  -0.57
PSY-PSY: Psicoticismo Clinico 324 8,00 4,389 Norma-Drog. -0.648 -
Drogodep 113 6,50 3,511 Clin-Drog. 1.496* 0.38
Norma 250 12,81 3,923 Norma-Clin. -0.040 -
PSY-DISC: Falta de control Clinico 324 12,85 4,300 Norma-Drog. 0.493
Drogodep 113 12,32 3,697 Clin-Drog. 0.533 -
PSY-NEGE: qur_na 250 15,04 5,824 Norma-Clin. -2.640*  -0.44
Emoc.negat./neurot Clinico 324 17,68 6,239 quma-Drog. -1.840* -0.32
) ) ) Drogodep 113 16,88 5,776 Clin-Drog. 0.800 -
PSY-INTR: qur_na 250 11,34 4,304 Norma-Clin. -3.486*  -0.70
Introversién/escasa emoc chhnlco 324 14,83 5,549 quma-Drog. -8.585*  -1.60
"“"Drogodep 113 19,93 5,264 Clin-Drog. -5.099*  -0.94

** | a diferencia de medias es significativa al nigel 0.01
*La diferencia de medias es significativa al ni9€5

Son muy interesantes los valores mostrados poaldal22 porque nos muestran
que las diferencias estadisticas existentes erupbgle Escalas PSY-5, es la variable
PSY-INTR (Introversién / emociones positivas) daligp Drogodependiente las que
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han resultado ser mas grandes en sus diferengiaficsitivas con el grupo clinico.("d"
de Cohen). Esto puede ayudar a caracterizar elil pdef la persona con

drogodependencia.

ESCALAS PSY-5 (MMPI-2)
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Figura 33. Puntuaciones medias de las Escalas R3Méds tres grupos (Normal, Clinico y
Drogodependiente)

E incluso cuando miramos los resultados de la TaBlg su expresion grafica
(Figura 33) de las cinco variables PSY, podemoecagr lo mismo: los valores de la
muestra clinica son superiores a los de la muesim@al, como, por otra parte, cabia

esperar.

Tabla 23. Correlaciones entre las Variables PS¥tfe@ersonas con drogodependencia.

PSY-AGGR. PSY-PSY. PSY-DISC. PSY-NEGE.
VARIABLES Agresividad Psicoticismo Falta de control Emoc.negat./neurot.
PSY-PSY: Psicoticismo 2707
PSY-DISC: Falta de control -,175 -,016
PSY-NEGE: Emoc.negat./neurot. ,144 513" -,049
PSY-INTR: Introversion/escasa 247 -175 -,008 224

emoc.posit.
**_La correlacién es significativa al nivel 0,0hilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05|gkéral).

[1.3.3.2.-Analisis estadisticos entre los grupos
Clinico/Drogodependiente.

Ya hemos realizado, con las Escalas Clinicas Bagidas PSY-5, los analisis
correspondientes a los tres grupos Normal/ClinimmgDdependiente. A nuestro
entender, no tiene mucho sentido hallar las difsasnestadisticas entre los grupos

Normales/clinico. Nos interesa ver el comportantiedeél grupo de drogodependientes
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con los clinicos y los normales. Vamos a presdotaresultados, en primer lugar, al

comparar los resultados obtenidos por los gruptgddldrogodependiente.

[1.3.3.2.1.- Las Escalas Clinicas.

Tabla 24. Diferencias de medias entre grupos ylédCohen en las Escalas Clinicas

Escalas Clinicas Grupo N Media Desviacion tip.  Signif. "d" de Cohen
Hs-Hipocondria g'ri:gi%%eﬁg ig:ég 2:%3 0.000 0.44
S T
et o8 o oue om
Pd-DesvPsicopética g'ri;‘;%%eﬁg gg:gé i:;;g 0.000 -0.82
Mf-InterMascul_Femen g:g‘é%%e[ﬁg 222471 2132 0.031 0.24
ot mE
Pt-Psicastenia g'rz‘g'%%eﬁg gﬁg g:;gg 0.000 0.40
Sc-Esquizofrenia glri:;%%eﬁg gg:gg 3%235 0.043 0.22
- T
Si-IntrovSocial g'ri;‘;%%eﬁg gf;g g:g;g 0.039 0.23

Como se puede apreciar por la Tabla 24, cuando a@mmws los grupos
Clinico/drogodependiente, se puede apreciar porelmgitados aportados por la "d" de
Cohen que solamente la escala Pd (Desviacion Rdicapes la que nos aporta una
"buena" diferencia entre ambos grupos, siendo slor vauperior en el de
drogodependientes. Las demas variables, aunqudistgtamente significativas, sus

diferencias son bajas (aportadas por la "d" de @ohe

Escalas Clinicas (MMPI-2)
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Hs D Hy Pd Mf  Pa Pt Sc  Ma Si

Figura 34. Puntuaciones medias de las EscalasadifClinico/drogodependiente)
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La figura 34 nos ayuda a ver con mayor claridad ddsrencias entre los

resultados de las variables en ambos grupos.

[1.3.3.2.2.- Las escalas de Contenido.

Comparamos solamente los grupos Clinico con el @tegendiente. La Tabla 25
nos muestra la existencia de diferencias estaaléstiero el valor de la "d" de Cohen

nos esta aportando que el tamafio del efecto estajerente, pequefio.

Tabla 25. Diferencias de medias entre grupos yl&dCohen en las Escalas de Contenido

Escalas de Contenido Gr’upo N Media Desviacion tip.  Signif. "d" de Cohen
ANX-Ansiedad g'r':g;‘éep o ﬁig i:ggg 0.001 0.35
FRS-Miedos g:;]é%%ep ﬁg 3:‘21471 jzg;‘l" 0.000 0.50
OBS-Obsesién g:?é%%ep ﬁg ?gg g;gg 0.012 0.28
DEP-Depresion g:g]é%?jep ﬁg ii:gg Zs:ggg 0.016 0.26
HEA-ProblSalud g'rg‘éf)%ep ﬁg ig:gi g;ﬁ 0.000 0.41
BIZ-PensamBizarro g'r;‘é%‘éep ﬁg 2:3(2) g:igg 0.049 0.20
LN ST
owomm e mw tm g
N
TPA-TrastPdadTipoA g'rg‘éf)%ep ﬁg g:gg g:igg 0.703 ;
LSE-BajAutoestima g'rg‘éf)%ep ﬁg 3,1629 ggég 0.001 0.39
SOD-ProbiSociales g'r':g;‘éep o 3:32 2:(1’(1)2 0.781 -
FAM-ProblFamiliares g'rg‘é%‘éep ﬁg g:;i 2:8(1)2 0.828 .
WRK-InterfTrabajo g'rg‘é%‘éep ﬁg ig:g‘l" ;:ggi 0.010 0.28
TRT-NegaTratamiento glric:]gi;(:)?jep ﬁg 31921 ggg? 0.001

También la Figura 35 nos ayuda a percibir mejorskamejanzas y diferencias

entre las Escalas de Contenido en estos dos grupos.
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Escalas de Contenido (MMPI-2)
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Figura 35. Puntuaciones medias de las Escalasnienido en los grupos (clinico y
drogodependiente)

[1.3.3.2.1.- Las escalas Suplementarias.

Tabla 26. Diferencias de medias entre grupos (@lipidrogodependiente) y "d" de Cohen en las Es&lplementarias

Escalas Suplementarias Gr,upo N Media Desviacion tip.  Signif. "d" de Cohen
A-Ansiedad g'r'(;‘g']%%ep - ig:gg g:ggz 0.016 0.26
R-Represion g'r'};‘é%%ep ﬁg igg? j:gfg 0.028 0.24
Es-FuerzaYo g'r;;‘é‘;%ep ﬁg g;gg Zgg% 0.002 -0.33
Mac_r-AlcoholMacAndrew g:g]é%%ep ﬁg gggg g%g; 0.000 -1.22
0-H-ControlHostilidad g'r'(:‘g'f)%ep o ig‘z‘g g:?;g 0.401 -
- N T N
Re-Responsabilidad (D:Iri(;]gi](;%ep ﬁg iggi jggg 0.000 0.72
Mt-ProblEstudios g'r'};‘é‘;%ep ﬁg g‘l‘:gg ;:gg; 0.001 0.36
GM-RolMasculino g'r;;‘é‘;%ep ﬁg ggig Zﬁ% 0.000 -0.49
GF-RolFemenino g'r'(:'g'f)%ep ﬁg ggzég i:ggg 0.000 1.05
PK-EstrésPostraum1 g'rg‘éf)%ep ﬁg ig:gi gﬁgg 0.072 -
PS-EstrésPostraum2 g'rg‘;%%ep ﬁ;‘ gg:gﬁ ﬁ:;gg 0.008 0.29
MDS-EstrésConyugal g'r';;‘;%%ep ﬁg g:gg gégg 0.673 -
APS-AdiccionPotencial g'r';;‘é‘;%ep ﬁg gi:gg g:gfg 0.000 -0.39
AAS-AdmisiénAdiccion g'r"(:‘éf)%ep o g:gg gfgg 0.000 -1.45
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Estas Escalas Suplementarias aportan un datosateeecuando se comparan los
los grupos Clinicos y el de personas con drogodbperia porque pueden caracterizar a
éstos ultimos: las variables de Mac-r (AlcoholisdeoMacAndrew) y AAS (Admisién
de la adiccion) que resultaron ser altamente difeseestadisticamente ("d" de Cohen).
El resto de las variables han resultado ser o gmifiativas estadisticamente o si lo
fueron, el tamano de la diferencia fue muy bajo g€sceptuamos a la GF (Rol

Femenino).

Escalas Suplementarias (MMPI-2)
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Figura 36. Puntuaciones medias directas de laddssBaplementarias en los grupos
(Clinico y Drogodependiente).

La Figura 36 nos ayuda a ver con mayor precisitasatiferencias entre ambos grupos.

[1.3.3.3.- Andlisis de la precision diagnostica at ravés de la curva
ROC (Receiver Operating Characteritic)

Introduccion

La principal cualidad clinica de una prueba diagnasreside en su exactitud,
definida como la capacidad para clasificar, de meamerrecta, a los individuos en
subgrupos clinicamente relevantes. En su forma simple, es la capacidad para

distinguir entre dos estados de salud (sano y mafer

Clasicamente, la exactitud de una prueba diagmyste ha evaluado en funcién
de dos caracteristicas: la Sensibilidad y la E§ipsad. Sin embargo éstas varian en
funcidn del criterio elegido comoplinto de corté entre una poblacion sana y otra
enferma. Una forma mas global de conocer la caldiada prueba, en el espectro
completo de puntos de corte, es mediante el uscudas ROC que constituye una
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herramienta fundamental y unificadora en el proasaevaluacion y de las pruebas

diagnésticas.

Las curvas ROC se desarrollaron en los afios citewemo herramientas para el
estudio de la deteccidn e interpretacion de sefidéegadar. El objetivo de los
operadores de radar era distinguir las verdadezfales del ruido de fondo. De la
misma forma que en el receptor de radar se produceolapamiento entre las
verdaderas sefales y el ruido, al realizar pruelmgdsticas existe un solapamiento
entre los resultados de los pacientes con una @ondparticular y los de aquellos que
no la tienen. Por este motivo, las aplicacionedadecurvas ROC se extendieron a
multiples sistemas diagnésticos, incluidas las itésnradiolégicas y las pruebas de
laboratorio (Burguefio, Garcia-Bastos y GonzalezrBgo, 1995).

La precision diagnéstica de una prueba se obtiengawes de diferentes
parametros: Sensibilidad, Especificidad, Area BajGurva y Poder Predictivo Positivo
(PP+) y Poder Predictivo Negativo (PP-).

La Sensibilidad y Especificidad de un test.

La curva ROC es un grafico en el que se observatostolos pares
Sensibilidad/Especificidad resultantes de la vasracontinua de los puntos de corte en
todo el rango de resultados observados. En eleepgdenadas se sitla la Sensibilidad, o
fraccion de Verdaderos Positivos, y en el eje Xsis@a la fraccion de los Falsos
Positivos (1-Especificidad). El objetivo es tradar obtener la Sensibilidad (= deteccion
de los Verdaderos Positivos = enfermos o con d&tedos trastornos) y la
Especificidad (Deteccion de los verdaderos negstiveanos, sin trastorno) a través de
una determinada Escala o Cuestionario que, enrowzso, es el MMPI-2.

El Area Bajo la Curva (AUC).

El Area Bajo la Curva (AUC) es la probabilidad d&siicar correctamente un par
de individuos, sano y enfermo, seleccionados al aeala poblacion, mediante
resultados obtenidos al aplicarles la prueba distipgd Es, en definitiva, una medida

global de la exactitud de la prueba. Cuanto masdbe mayor exactitud.

" Estas siglas hacen referencias a las palabrasUxeer Curve.
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Una AUC con un valor de 0,981 (nuestro caso coklMdPI-2 al comparar los
resultados de los grupos Normal/Drogodependienigpifea que un individuo
seleccionado aleatoriamente del grupo de Normalréeal 98% de las veces un valor

del MMPI-2 menor que un individuo elegido al azal grupo de Drogodependientes.

Por convenio la AUC es siempre >= 0,5. Toma valomsprendidos entre 0,5, si
no existen diferencias en la distribucién de reslds de la prueba entre los subgrupos
sano y enfermo, y 1,0 cuando existe separaciéegtaréntre las dos distribuciones.

Generalmente se interpreta la AUC de la siguiergeara: valores entre 0,5 - 0,7
indican baja exactitud; entre 0,7 — 0,9 puedeniskys para algunos propdésitos; y un

valor mayor de 0,9 indica exactitud alta.

La capacidad de discriminacion de la prueba digg@dspuede evaluarse
estimando el intervalo de confianza (Cl) de la A®Cel intervalo no incluye el valor

de 0,5, la prueba es capaz de discernir entrereafey sanos.

Con el objetivo de contrastar nuestra tercera baf®t (Clinicos vy
Drogodependientes, ¢son diferentes?), en nuesteatigacion vamos a tratar con los
grupos Normal y Clinico comparandolos con el grijpogodependiente para poder
apreciar si, efectivamente son diferentes en stigio@ diagndstica cuando utilizamos
la prueba del MMPI-2.

[1.3.3.3.1.- Comparando los grupos Normal/Drogodapkente.

Con este proposito, y basandonos en los resulta@nidos anteriormente en
esta misma investigacion, solamente vamos a utilasa variables principales de las
Escalas Clinicas Pd (Desviacion Psicopatica), Paa(®ia), Pt (Psicastenia), Sc
(Esquizofrenia), Ma (Hipomania) y Si (Introversisocial) y el grupo de escalas PSY
AGGR (Agresividad) PSY (Psicoticismo), DISC (Escasmtrol), NEGE (Emociones
negativas /Neuroticismo) e INTR (Escasa emocionitipas Con los mismos
argumentos esgrimidos anteriormente, vamos a c@npsslamente al grupo de
personas con drogodependencia con los grupos dmdles y Clinicos (evitamos

comparar a los grupos Normal/Clinico por razonesas.
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11.3.3.3.1.1.- Las Escalas Clinicas Basicas (Norrfialogodependiente)

Escalas Clinicas: NormaVDrogodeﬁﬁp-
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Figura 37. Comparacién de los grupos Normal/Drogeddientes en las Escalas Clinicas
Bésicas del MMPI-2.

Tabla 27. Areas bajo la curva en las Escalas @SniMMPI-2). Grupos: Normal/Drogodependiente.

Escalas Clinicas AUC SE 95% ClI

Pd 0,913 0,0154 0,880 to 0,940
Pa 0,805 0,0251 0,761 to 0,845
Pt 0,679 0,0306 0,628 to 0,726
Sc 0,756 0,0273 0,709 to 0,800
Ma 0,713 0,0286 0,663 to 0,759
Si 0,581 0,0326 0,528 to 0,632

Los resultados mostrados por la Figura 37 y lad 26| se puede apreciar que las
variables que alcanzan una precision diagnostiemd0.7-0.9) y excelente (>0.9) y
que diferencian estadisticamente (p<0.05) a loset®sj normales de los
drogodependientes son: Pd (Desviacién Psicopaf@ajParanoia), Sc (Esquizofrenia)
y Ma (Hipomania). Son, precisamente, estas vagdble que van a caracterizar a un
grupo y diferenciar al otro. Solamente la escalintteversion social (SI) no se muestra

significativa en sus resultados de precision diatioé

11.3.3.3.1.2.- Las escalas PSY-5(Normal/Drogodepimie)
En la siguiente figura 38, vamos a ver el compoeato en la curva ROC, de las

escalas PSY-5 con sus diferentes precisiones ditigag de cada variable en la Tabla
28.
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Escalas PSY: Normal / Drogodep.
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Figura 38. Comparacién de grupos Normal/Drogodeipetelen las Escalas PSY-5.

Tabla. 28. Areas bajo la curva en las Escalas P@WMPI-2). Grupos: Normal/Drogodependiente

Variables PSY-5 AUC SE? 95% CI°

AGGR 0,547 0,0316 0,495 to 0,599
PSY 0,547 0,0339 0,494 to 0,599
DISC 0,522 0,0325 0,469 to 0,575
NEGE 0,596 0,0318 0,543 to 0,647
INTR 0,884 0,0192 0,847 to 0,915

Cuando contemplamos los resultados obtenidos peiglara 38 de las variables
PSY-5, al comparar los grupos Normales con los drogatu#ipates, podemos ver que
solamente la variableEscasas emociones positiv@NTR) muestra unos valores
aceptables (AUC = 0,884) y diferencialmente sigativos con el resto de las variables.
Esto nos estd hablando de una caracteristica iamtertle los drogodependientes: sus
escasas emociones positivas. Es decir, una AUGaonde 0.884 en la variable INTR
(al comparar grupos Normal con Drogodependientghifita que un individuo,
seleccionado aleatoriamente del grupo Normal, teedlr88,4 % de las veces menos
problemas con la expresion de sus emociones pasigue un individuo elegido al azar

del grupo de Drogodependientes.

8 Hemos de hacer notar que las Variables PSY-5 linagiadidas posteriormente a la publicacion (13R9)MMPI-2, de la
poblacién espafiola, editada por TEA ediciones. r@oseque alun se encuentran en fase experimentaifsusntes estudios y
aportaciones.
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11.3.3.3.1.2.- Las escalas de Contenido(Normal/Daagpendiente)
En este conjunto de variables referente a las &sad Contenido hemos tenido

en cuenta, para hacer el andlisis de la curva R®O@mente aquellas cuatro que
resultaron ser significativas y alcanzaron los redomas elevados del Tamafio del
efecto ("d" de Cohen"). Se analizaron las variafiBsS (miedos), ASP (Conductas

antisociales), HEA (Problemas con la salud) y LB&jg autoestima).

Escalas de Contenido: Normal/drogodep.
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Figura 39. Comparacion de grupos Normal/Drogodeieatelen las Escalas de Contenido

Tabla 29. Areas bajo la curva en las Escalas dée@inin. Grupos: Normal/Drogodependiente

Variable AUC SE® 95% CI°

FRS 0,546 0,0317 0,493 to 0,598
ASP 0,689 0,0290 0,639 t0 0,736
HEA 0,607 0,0319 0,555 to 0,658
LSE 0,567 0,0349 0,514 to 0,619

Los resultados mostrados en la Figura 39 y Tablgp@&@ poder apreciar la
precision diagnostica de estas cuatro variablesifiigtivas de las escalas de

Contenido, se muestran todos ellos con una bagispye (AUC).
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11.3.3.3.1.3.- Las Escalas Suplementarias(Normal@yodependiente)

Escalas Suplementarias: Normal/Drogodep.
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Figura 40. Comparacién de los grupos Normal/Drogeddiente en las Escalas
Suplementarias.

Tabla 30. Areas bajo la curva (AUC) en las Esclgslementarias (MMPI-2). Grupos: Normal/Drogode peniz

Variable AUC SE? 95% CI°

MAC 0,887 0,0175 0,850 to 0,917
Re 0,775 0,0254 0,729 t0 0,817
APS 0,704 0,0300 0,655 to 0,751
AAS 0,958 0,00940 0,932 10 0,976

La Figura 40 contiene las cuatro escalas Suplemasitgue mayor incidencia han
tenido en el grupo de Drogodependientes. Hemosidgpuerer si la precision
diagndstica, obtenida a través de la curva ROC (A€ significativa al ser
comparada con el grupo Normal. La Tabla 30 nostados valores del Area bajo la
curva (AUC) y que el valor maximo y significativAlyC = 0.958) lo muestra la Escala
"Admisién de la adiccién" (AAS), seguida del consune alcohol (Escala Mac-r de
MacAndrew) con una valor de AUC = 0.887. Las otrdes escalas Re
(Responsabilidad) y APS (Adiccion potencial) harstramdo unos resultados aceptables,
tanto como para establecer las diferencias entos des grupos. Es decir, las personas
con drogodependencia se diferencian del grupo c@lifde forma significativa,
p<0.005) en que aquellos tienen problemas con ocelhal, admiten francamente la
propensiéon y adiccion al consumo de drogas y samomeesponsables. Es decir, una

AUC con valor de 0.958 en la variable AAS (al conmapagrupos Normal con
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Drogodependiente) significa que un individuo, saletado aleatoriamente del grupo
Normal, tendra el 95,8% de las veces menos prolslama el reconocimiento de sus
adicciones que un individuo elegido al azar depgrde Drogodependientes.

11.3.3.3.2.- Comparando los grupos Clinico/Drogodepdiente.

Nos interesaba saber, y demostrar, que los ped8aologicos de las personas
con drogodependencia se asemejan a los patrones gerfiles psicoldgicos clinicos
del MMPI-2, tradicionalmente considerados. Espesamm encontrar grandes
diferencias entre ambos perfiles, pero si algouagvariable) que caracterizara a los

grupos drogodependientes.

11.3.3.3.2.1.- Las Escalas clinicas (Clinico/Drogependiente)

Cuando contemplamos las graficas mostradas paglaad41, podemos ver que
sus trazos se acercan mucho a la diagonal, loigodiGa que tienen poca precision. La
Tabla 31 nos muestra esta precision diagnosticaCjAtle cada una de las escalas.
Podemos concluir que solamente la escala Pd (Dméni&sicopética) alcanza un valor
que podriamos considerar como bueno. Es decipddides clinico y drogodependiente
son muy semejantes entre si, y solamente la EBchfaiede aportar alguna diferencia.
Es decir, una AUC con valor de 0.718 en la varidnldal comparar grupos Clinico con
Drogodependiente) significa que un individuo, sal@tado aleatoriamente del grupo
Clinico, tendréa el 71,8% de las veces menos prasdeamtisociales que un individuo

elegido al azar del grupo de Drogodependientes.

Escalas Clinicas: Clinicos/Drogodep.
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Figura 41. Comparando las escalas Clinicas entpogr(Clinico/Drogodependiente)
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Tabla. 31. Area bajo la curva (AUC) de las Escalimicas. Grupos Clinico/Drogodependiente

Escalas Clinicas AUC SE® 95% CI°

Pd 0,718 0,0264 0,673 to 0,760
Pa 0,525 0,0301 0,477 to 0,572
Pt 0,615 0,0295 0,567 to 0,660
Sc 0,559 0,0305 0,511 to 0,606
Ma 0,565 0,0301 0,517 t0 0,612
Si 0,568 0,0313 0,520t0 0,615

11.3.3.3.2.2.- Las Escalas de Contenido (Clinicatigodependiente)
Como hicimos anteriormente con la seleccion sigaiiva de las cuatro variables

de Contenido (FRS, ASP, HEA y LSE), volvemos aiaadhs para poder apreciar su
precision diagndéstica diferenciativa entre los gruplinico y drogodependiente.

Como se puede apreciar tanto por la grafica demaacFigura 42) como por la
Tabla 32, las cuatro variables presentan una bageigon diagnostica y no
diferenciativa entre los grupos Clinico y drogodepente. Es decir, que entre los
grupos clinico y drogodependiente no existen difgies en su precision diagnostica en
las Escalas de Contenido, son muy semejantes erpseasion clinica con esta prueba
del MMPI-2.

Escalas de Contenido: Clinico/drogodep.
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Figura 42. Comparando las escalas de Contenide gntpos (Clinico/Drogodependiente)
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Tabla 32. Area bajo la curva (AUC) de las Escat€dntenido. Grupos Clinico/Drogodependiente

Variable AUC SE? 95% CI°

FRS 0,633 0,0289 0,586 t0 0,678
ASP 0,652 0,0292 0,605 to 0,696
HEA 0,607 0,0297 0,560 to 0,653
LSE 0,610 0,0319 0,563 to 0,656

11.3.3.3.2.3.- Las Escalas Suplementarias (CliniBmbgodependiente)

Escalas Suplementarias: Clinico/Drogodep.
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Figura 43. Comparando las escalas Suplementatig@sgropos (Clinico/Drogodependiente)

Tabla 33. Area bajo la curva (AUC) de las Escalgsénentarias. Grupos Clinico/Drogodependiente

Variable AUC SE a 95% Cl b

MAC 0,803 0,0210 0,762 to 0,839
Re 0,695 0,0278 0,649 t0 0,738
APS 0,615 0,0305 0,568 to 0,661
AAS 0,844 0,0182 0,807 to 0,877

Cuando comparamos el comportamiento de las Es&lpkementarias en los
grupos clinico/drogodependiente, podemos apremarlg Figura 43 y la precision
diagndstica (AUC) (Tabla 33) de las escalas padeipapreciar si se diferencia ambos
grupos, podemos concluir que el grupo de persoragodependientes se diferencian

del grupo Clinico en que aquellos presentan unaompsecision diagnéstica en las
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escalas de Alcohol (AUC =0,803) y de admision dadacion (AUC = 0.844). Es
decir, una AUC con valor de 0.803 en la variablee@l comparar grupos Clinico y
Drogodependiente) significa que un individuo, sal@tado aleatoriamente del grupo
Clinico, tendra el 80,3 % de las veces menos pmuddecon el alcohol que un individuo
elegido al azar del grupo de DrogodependientedaDeisma manera, podemos decir
gue una AUC con valor de 0.844 en la variable AABcomparar grupos clinico y
Drogodependiente) significa que un individuo, sal@tado aleatoriamente del grupo
Clinico, tendra el 84.4 % de las veces menos pmudecon asumir el consumo de
drogas que un individuo elegido al azar del grupddogodependientes. Teniendo en
cuenta esta precision porcentual, podemos decir Ipse grupos Clinico y
Drogodependiente son diferentes en las variablesriyaAAS.
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[1.4.- CONCLUSIONES

Con el disefio y datos aportados en esta invesbiga@mos a contrastar las tres

hipotesis establecidas.

[1.4.1.- Contrastacion de la Hipotesis 12.

La hipotesis 12 se planteaba de la siguiente magé&nsisten diferencias
estadisticas entre varones y mujeres drogodepedasiem su perfil de personalidad
reflejado en eMinnesota Multiphasic Personality Inventory#MPI-2)? Creemos que
no existen diferencias estadisticamente signifiaatien el conjunto del perfil, pero es

posible que alguna variable pueda manifestar egencias.

Se ha podido demostrar que no se cumple esta hipdya que ha habido
diferencias estadisticamente significativas enti® diversos conjuntos de variables
clinicas: Clinicas Béasicas (60%), de Contenido (#§%uplementarias (60%). Por lo
tanto hemos de aceptar que los perfiles clinicasd#erentes para el varon y la mujer

drogodependientes. Estos serian sus perfiles:

Perfil clinico de la mujer drogodependiente:

v" No suele presentar rasgos Hipocondriacos

v' Con tendencia a la Depresion y significativamenfeesor al varén

v' Con tendencia a la Histeria, y con valores sigaifi@mente superiores al varén
v

Presenta rasgos propios del Trastorno antisociagug valores, aunque no

significativos, son superiores al del varén

v' Con predisposicion a la Panaoia y con valoresifgigtivamente superiores al

varon

v' Con propensién a presentar Trastornos psicotiecogjue sin diferencia de los

varones.
v Tampoco presenta rasgos Obsesivos ni Hipomaniacos.

v' Con tendencia a tener miedos, y con valores sggtifiamente superiores a los

del varon.

v" Que tiene problemas familiares, y con valores Smiivamente superiores a

los del vardn.
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v Con tendencia a tener problemas en el trabajo qaéiza, y con valores

significativamente superiores a los del varén.

Suele presentar problemas de ansiedad, y con salsignificativamente

mayores a los del varon.
Suele sentir mas la represion que los varones.

Suele tener tendencia a tener problemas con sujapayecon valores

significativamente mayores a los de los varones.

Tiene tendencia a sufrir estrés postraumatico itapte#s, aunque no son

superiores a los valores de los varones.

Suele tener problemas con la formacion o el estulioque sus valores son

semejantes a los de los varones.

Perfil Clinico del varén drogodependiente:

v

v

No presenta rasgos hipocondriacos.

Con tendencia a la depresién, pero con valoredfis@fivos inferiores a los que

presenta la mujer.
No presenta rasgos de Histeria.

Con evidente Trastorno antisocial, aunque sus @slspn significativamente

inferiores a los de la muijer.

Con tendencia a la Paranoia, pero con valoresfisigtivamente inferiores a los

de la mujer.
No presenta rasgos de Obsesividad.

Con tendencia a presentar rasgos propios de Psicagnhque con valores

inferiores a los de la muijer.
No presenta rasgos hipomaniacos ni de introvesaidial.

Reconoce que consume alcohol algo superior a l&rmpgro sin diferencias

significativas.

Reconoce también su adiccidn con valores superioles de la mujer.
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[1.4.2.- Contrastacion de la Hipotesis 22,

La Hipotesis 22 se planteaba de la siguiente map&@n diferentes los perfiles de
la personalidad, globalmente considerados, segtipoetie consumo, alcohol, heroina o
cocaina que motivd su tratamiento terapéutico? Kasoacreemos que no, que no
existen diferencias estadisticamente significativasnque si puede haber alguna
variable del MMPI-2 que muestre su significatividatre las personas con diferente

consumo.

Los resultados han demostrado que solamente e3%3dg las Escalas Clinicas
de personalidad del MMPI-2 han resultados ser etiegimente diferentes (p<005) y
con un tamafo del efecto ("d" de Cohen) bajo. Setdeel 2.22% de las Escalas de
Contenido resultaron ser estadisticamente sigtifa® y el 4,4% de las Escalas
Suplementarias, por lo cual, podemos concluir aqee derfiles psicolégicos de las
personas con drogodependencia, cuya droga (hermdeajna. o alcohol) motivo el
tratamiento terapéutico, no difieren significativente, son muy semejantes. Se cumple

la hipotesis 22 tal como la habiamos propuesto.

11.4.3.- Contrastacion de la Hipotesis 32.

En esta investigacidon se han analizado, a travésMiltnesota Multiphasic
Personality Inventory-2(MMPI-2)las personalidades de tres grupos diferentes:
Normales (sin patologia evidente), Clinicos (comologia evidente y que necesita
tratamiento) y Drogodependientes (personas consugsdde drogas y necesitadas de
rehabilitacion). Teniendo en cuenta la evidencialadpatologia dual nace nuestra
hipotesis tercera: ¢Son semejantes los perfilashalshente considerados, de las

personalidades drogodependientes y clinicas? @sgoe si, que son muy semejantes.

De los resultados obtenidos, podemos concluir aquge plerfiles psicolédgicos
clinicos, realizados con el Cuestionario de Petgtathde Minnesota (MMPI-2), de las
personas con drogodependencia, muestran diferecioiésas importantes que les hace

ser clinicamente diferentes a los Clinicos de lastra obtenida. Porque:

a).- No presentan diferencias estadisticas sigtifi@mente importantes en:

v La triada Psicética: Sc (Esquizofrenia), Pa (Paign Ma (Hipomania).
Presentan todas las caracteristicas clinicas dpensanalidad psicopatoldgica:
no se encontraron diferencias estadisticas en stables.
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v' Tampoco se encontraron diferencias estadisticagisajivas con las variables

Hy (Histeria), Mf (Masculinidad/Feminidad, y Si {taversién social).

v' Las variables Hs (Hipocondria), D (Depresién) y ®sicastenia) son
significativamente superiores en el grupo Cliniewopsu diferencia, sefialada

por el Tamafo del efecto de Cohen, es baja.

b).- Y si presentan caracteristicas muy peculigtesles hace ser clinicamente
diferentes:

v' La variable Pd (Desviacién Psicopatica), como iadara de un Trastorno
antisocial de la personalidad, alcanza unos valodeserminantemente
significativos aportados por los diferentes ansligalizados (Diferencias de
medias, "d" de Cohen" y precision diagndstica eésale la curva ROC).

v' La variable PSY-AGGR (Agresividad) alcanza, iguaitee unos valores muy

superiores y estadisticamente diferentes en |a®pas con drogodependencia.

v" De la misma forma, la escala PSY.INTR (escasas iemeg positivas), también
alcanzan valores significativamente mas elevaddssedrogodependientes.

v' Las variables Mac-r (Alcoholismo de MacAndrew), A®PS (Potencial de
adiccion) y la AAS (Reconocimiento de la adicciomgn resultados ser

igualmente caracteristicas del perfil de la persdad drogodependiente.

Finalmente, y como conclusion final, se ha podidemdstrar, en esta
investigacién, a través de los andlisis de la cUR@C que el Cuestionario de
Personalidad de Minnesota-2 (MMPI-2) es un instmbmede evaluacion de la
personalidad suficientemente fiable como para elifeiar un perfil clinico de la persona

con drogodependencia.
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1. 5. DISCUSION

La dependencia a drogas o sustancias psicoactvasaerealidad presente en la
totalidad de paises del mundo, afectando de maleeta o indirecta a un porcentaje
importante de la poblacion general e incidiendo nognera constante desde hace

décadas en la calidad de su salud.

La Oficina de las Naciones Unidas para el Crimda Proga, (UNODC en sus
siglas en inglés), constata en su informe de 2085 61281.922 personas recibieron
tratamiento para la drogodependencia en el Ultiffim en los paises adscritos, de los
cuales 49.678 correspondieron a Espafa. Es opaostitadar, tal y como ya se ha hecho
con anterioridad en la presente investigacion,muse incluyen en estos datos, al igual
que en los de otros informes, los pacientes tratgdo alcoholismo, siendo un sesgo
importante a la hora de valorar de manera adeclaadwidencia que esta sustancia

ejerce sobre la poblacion en general y sobre logodiependientes en particular.

La adiccion al alcohol es la responsable, en ldsegade la Union Europea
(Shield, Kehoe, Gmel, Rehm y Rehm, 2013) de 1 da Gamuertes en varones y 1 de
cada 13 muertes en mujeres en el rango de edafl de64 afios. Segun los datos del
Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanés el Estado espafiol se
admitieron a tratamiento en el afio 2011 un tota22@14 personas con alcohol como

primera droga de consumo.

El correcto y acertado diagnéstico de la drogodégecia, incluyendo, como no,
el alcoholismo, se antoja imprescindible y deteemie en la eficacia terapéutica asi
como en el consecuente pronostico y evolucion aeisma; para ello es indispensable
una afinada y concreta valoracion psicologica deignte drogodependiente, siendo la
evaluacion de la personalidad fundamental a la Heraplicar los distintos tratamientos
encaminados a la extincion de la conducta de Isoparadicta a las sustancias y que,

sobre todo, éstos conduzcan al éxito terapéutico.

La evaluacion de la personalidad de los sujetost@lia sustancias psicoactivas
mediante el MMPI-2 consta de gran tradicion end@glogia clinica y posee un gran
soporte empirico, siendo uno de los instrumentos amapliamente utilizados en este
campo, tanto desde su primera version (Donovah, ét9®8; Graham y Strenger, 1988;
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Overall, 1973; Jonhson, Tobin y Celluci, 1992; PehRikdge, Robinowitz y Neman,
1978; Stauss, Ousley y Carlin, 1977) como con el mH (Afolabi, Oladotun y
Chinwe, 2014; Gerra, Bertacca, Zaimovic, Pirangrighi y Ferri, 2008; Polimeni et al.,
2010).

Esta tradicion en el uso del Inventario Multifasdm® Personalidad de Minnesota
como herramienta evaluativa de sujetos con posd#pendencia a sustancias
psicoactivas influyé en la elaboracion de la EséafeC de Alcoholismo en el primer
MMPI (MacAndrew, 1965), desarrollada para diferan@lcohdlicos de no alcohdlicos
en pacientes psiquiatricos. La escala fue desadalcontrastando las respuestas al
MMPI de 200 pacientes alcohodlicos varones de uiracal ambulatoria frente a 200
pacientes no alcohdlicos varones de las mismaslacgines. La escala MAC ha
demostrado ser efectiva con hombres y mujereq tatgrnados como con tratamientos

externalizados o ambulatorios (Graham y Stren@88)1L

Con el desarrollo del MMPI-2, cuatro de los itemiginales de la escala MAC
fueron eliminados y sustituidos por otros cuatr@ giscriminaban mejor mujeres y
hombres alcohdlicos de no alcohdlicos, renombréntibescala a MAC-R (Butcher et
al., 1989).

De manera posterior a esta escala MAC-R, y connialidad de mejorar la
evaluacion de los problemas causados por alcohdogas mediante los items del
MMPI-2, otras dos escalas fueron desarrolladaBstala de Adiccion Potencial (APS)
y la Escala de Reconocimiento de Adiccion (AAS) édet al. 1992).

La APS consiste en 39 items que fueron testadopacientes internados adictos
a sustancias comparados con pacientes internadue fssiquidtricos como no
psiquiatricos, todo ello sin tener en cuenta lem# del MMPI-2 que hacen referencia

explicita a abuso/dependencia de drogas.

La AAS es una escala de 13 items basada en coogeyitle disefiada usando
una seleccion racional de items del MMPI-2 medigmteedimientos de consistencia
interna. En este caso, los items fueron seleccampdr su relacion de contenidos obvia
con el abuso de sustancias psicoactivas, siendsecoentemente, una escala mas

fiable en este sentido que la APS.

Weed et al. (1992) al presentar las escalas APSA$ Anostraron que
discriminaban bien entre muestras de drogodepeediemo clinicos y psiquiatricos. De
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manera especifica, la AAS parece discriminar mejure drogodependientes y no
clinicos que la APS mientras que la APS parece ridis@ar mejor entre
drogodependientes y pacientes psiquiatricos (Gredfeed, Butcher, Arredondo y
Davis, 1992).

Por otra banda, ya centrandonos en las Escalagd3iBasicas del MMPI-2, se
puede considerar que hay una "Triada Psicoticalidhincluye las escalas Sc, Pa vy Pt,
en contraposicion a la “Triada Neurética”, que uyel las escalas Hs, D y Hy; incluso,
algunos autores hablan de una "Tétrada Psicoticdtlyiendo las escalas Sc, Pa, Ma y

Pt, de este modo Greene (2000) menciona que:

"Peterson (1954) desarrollé seis signos caracterdsti del diagnoéstico de
esquizofrenia en el MMPI:

1.- Cuatro o mas escalas clinicas son superioresapuntuacion de T>70.
2.- La F (Infrecuencia) debe ser superior a una 0>6

3.- En las escalas 6-Pa (Paranoia), 8-Sc (Esqué&rué) y 9-Ma (Hipomania) sus
puntuaciones son mayores gue las escalas 1.Hs ¢bilvia), 2-D (Depresion y 3-Hy

(Histeria).
4.- La escala 2 (Depresion) es mayor que la estdlipocondria) y 3 (Histeria)
5.- La escala 8 (Esquizofrenia) es mayor que lalest (Psicastenia)
6.- La escala 6 (Paranoia) o 9 (Hipomania) debemayor que una T>70.

La presencia de tres o0 mas de estos signos caizatéra un patron de perfil

esquizofrénico(p.268).

Atendiendo a estos criterios del diagnostico deliesérenia en el MMPI segun
Peterson, podemos comprobar que en la presentérensessumplen los criterios 3, 4 y
5 tanto para varones como para mujeres mientraseguestas ultimas también se
cumple el criterio 2, con lo que el sujeto drogaepente se caracterizaria por rasgos

esquizofrénicos o psiciticos mas que por rasgo®tiens.

En lo que se refiere a las Escalas Clinicas Basiaags en concreto en lo que
respecta a poblacién drogodependiente, se sugiaageasi |0 muestran las evidencias
empiricas (Afolabi et al. 2014; Craig, 1979a; Crdi§79b; Polimeni et al. 2010b) que

los sujetos con abuso de drogas presentan un penfdcterizado por elevadas
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puntuaciones en las escalas 4-Pd (Desviacion Riicap y 8-Sc (Esquizofrenia),
reflejando comportamiento antisocial y pensamiertis¢orsionados. Greene (2000)
incluye dentro de este perfil 4-8 a sujetos conanaalaptacion social, consumidores de
drogas y que de manera frecuente sienten agresjvidstan resentidos y con
dificultades para expresar o controlar la ira. D@émo modo, presentan un nivel
moderado o severo de angustia que se caracterzhgparia, agitaciéon y anhedonia. A
menudo se sienten aislados, rechazados y amenagzados mundo percibido como
hostil y peligroso (Greene, 2000.

En los estudios de personalidad realizados conodepgendientes se ha hallado
gue éstos tienen una historia personal de condaatasociales y un nivel alto de
depresion y/o baja autoestima (Vaillant y Milofsky882; Zucker y Gomberg, 1986),
aungue estos ultimos autores afirman que “la @ea@ntre conducta antisocial y
alcoholismo es bidireccional y que los sintomasgaaiales son, a menudo, el resultado
mas que la causa del abuso del alcohol”. En la meaye los casos, la depresion y baja
autoestima son resultado de las condiciones sdtioales que rodean el abuso de
sustancias y/o los efectos farmacoldgicos de lagigs sustancias de consumo (Grafia,
1998).

Los aspectos de la personalidad antisocial se avata el MMPI-2 mediante la
escala 4-Pd, la cual mide la desviacion psicopdfista escala incluye preguntas sobre
impulsividad, baja tolerancia a la frustracion,ssgudeficitario en el trabajo y en la

familia, etc.

Se puede comprobar en algunos estudios (Cox, Fagneni et al. 2010b; Solé,
Guerra, Cami y Tobefia, 1984), que al medir en alites momentos el nivel de
personalidad antisocial del drogodependiente cdviMPI, éste no cambia en funcion
del tiempo que transcurre entre las distintas n@ags, en funcién de las modalidades
de tratamiento seguidas por el drogodependientefoneion de si permanece menos de

un mes en tratamiento o lo completa.

Sin embargo, Nathan (1988) se cuestiona la viadllidle los estudios de
personalidad como un factor explicativo determiearRepara en que una serie de
conductas observables son predictivas para anaizgyuso de sustancias, que existen
adictos que no muestran conductas antisociales ey muchos sujetos que tienen

indicios de conductas antisociales a una edad temapto son drogodependientes en la
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adultez, concluyendo que el valor predictivo dedembas antisociales, como constructo

de personalidad del drogodependiente, es incierto.

De manera mas actual, Szalavitz (2015) concluyelaja€liccién seria una suma
de multiples factores de personalidad, metabolistesearrollo fisioldgico individual y

rasgos genéticos, haciendo de la adiccion a suasame complejo sistema.

En otro orden de cosas, también es cierto que agdiggmanual del MMPI-2
incluye dentro de sus hipétesis interpretativagespondiente a altas puntuaciones
(>60) de la escala 4 el consumo de drogas ilegAlgk y Jiménez, 1999), con lo cual

es muy probable que sujetos drogodependientesgruatto en dicha escala.

En la presente investigacion y teniendo en cuargadsultados obtenidos en la
evaluacion de los rasgos de personalidad de letosugrogodependientes, se puede
comprobar que los resultados son similares a ldsnaos en otras investigaciones
realizadas con anterioridad, en los que se halka Iqg pacientes obtienen altas
puntuaciones en las escalas referidas al trastantisocial de la personalidad y
trastorno esquizoide. Esto ocurre tanto en estugiaszados a nivel estatal (Bravo de
Medina, Echeburta y Aizpiri, 2008; Mateos y Mate2@)5; Sanchez y Berjano, 1996;
Sanchez, Tomas y Climent, 1999) como en estudiaizaglos en el extranjero
(Donovan, Soldz, Kelley y Penk, 1998; Fantin, 20@énk, Fudge y Robinowitz, 1979;
Polimeni et al. 2010a), en los que se han utiliztitkrentes test de personalidad.

Existe, en esta investigacion, la evidencia adaliate “picos” de puntuaciones
por encima de la media en 2 escalas, la 2-D yPa §Pepresion y Paranoia), tanto en
varones como en mujeres, pudiéndose relacionatacpnoximidad temporal entre la
administracion del instrumento evaluativo y el cdseconsumo de drogas por parte de
los sujetos evaluados ya que es oportuno recorgaen nuestro caso, al contrario que
en otras investigaciones, la evaluacion mediankéMP1-2 se produjo entre la primera
y segunda semana posterior al ultimo consumo radistde sustancias, con lo que los
efectos de las terapias, tanto psicolégicas commoafeoldgicas, aun no se mostrarian en

su totalidad.

Algunas de las hipotesis interpretativas de afiastuaciones en la escala
Depresion son: depresion moderada, insatisfacadnla vida, ausencia de energia e
incapacidad de concentracién, quejas somaticablgmas de suefio, falta de confianza

en si mismo y disforia. En lo que respecta a lalasearanoia, nos encontramos con
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sujetos excesivamente sensibles, con predispogiei@anoide, suspicaces, resentidos y
reservados. Todos estos estados psicolégicos séapanbrresponden con parte de la
sintomatologia que los drogodependientes presahtrandonar el consumo.

En lo que respecta a la primera hipétesis del ptesestudio, se podria concluir
gue no podemos hablar de una personalidad adiotivasgos de personalidad que
engloben a ambos sexos, ya que existen diferesigagicativas en la mayoria de las

escalas del MMPI-2 que nos impedirian realizaafiamnacion.

La segunda hipotesis que planteabamos resultéspaméderse con los resultados
esperados, es decir, no se encontraron diferesigasicativas en lo que respecta a la
personalidad de los sujetos segun la droga prihcipaconsumo, tan sélo algunas

escalas mostraron diferencias significativas, aomalor de la “d” de Cohen moderado.

Ya para finalizar en lo que a hipétesis planteadassta investigacion se refiere,
teniendo en cuenta la tercera de ellas, en la targedbamos la similitud que los
perfiles de personalidad de la muestra clinica fest@irian en comparacién de la
muestra de drogodependientes, nos encontramosueolog|valores difieren de manera
muy significativa en la Escala Pd (Desviacion psatica) de la Escalas Clinicas
Bésicas, en las escalas Mac-R, ASS y APS de laald&ssSuplementarias y en las
escalas AGGR e INTR de la escala PSY-5.

En resumen, atendiendo a los resultados obtenidesta investigacion, podemos

concluir que:

1. Los pacientes drogodependientes muestran difeseremael perfil de
personalidad clinico si tenemos en cuenta la vieriaexo”, de modo que
existe un perfil de drogodependiente varon diferedel perfil de
drogodependiente mujer.

2. No existen diferencias en lo que respecta a laopahsiad del paciente
drogodependiente si tenemos en cuenta la varidbbga de consumo”.

3. Cuando se compara la muestra Clinica con la muestea
Drogodependientes, la Unica Escala Clinica Basiga muestra alta
diferencia (medida con la “d” de Cohen) es la 4-Bdn de destacar

también las diferencias encontradas en las es8&8&R e INTR, siendo
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razonables, por definicion tedrica y de construtes,encontradas en las

escalas de abuso de sustancias (Mac-R, AAS y APS).

El creciente interés de clinicos e investigadoresleestudio de los trastornos de
personalidad en los pacientes adictos a drogaspéstamente justificado, ya que la
presencia de uno o varios trastornos de persodajigdo al trastorno adictivo, es de
gran relevancia a nivel clinico. Este crecienteerig se traduce en una mayor
investigacion, lo que posibilita una mejor comprénsdel problema y permite, de

modo simultaneo, desarrollar mecanismos de deteecidtervencion mas adecuados.

Este perfil de personalidad de los pacientes cqernt#encia de sustancias nos
lleva a plantearnos otra cuestion: ¢Hasta qué peinthagndstico de patologia dual
podria modificar el resultado de las investigacsooreferidas a la personalidad de los
drogodependientes? En nuestra muestra nos encostramn que, de manera
aproximada, el 50% habia recibido tratamiento p&tguo previo en algun dispositivo
de salud mental, sin especificarse ni concretarsel wispositivo ni el tratamiento
recibido, es decir, que habian sido diagnosticagopatologia dual sin especificar. Es
bastante probable que del 50% que no habia reditztioniento psiquiatrico previo, un
porcentaje significativo lo haya recibido en la @€&] mismo modo que una parte de la
muestra haya sido diagnosticada de patologia dualine momento posterior a la
evaluacion psicologica y psiquiatrica inicial, iecrentando ese 50% de diagnosticos

duales.

Del mismo modo, también podemos formularnos otegymta: ¢ Qué porcentaje
del total de drogodependientes no presentan cohdadbipsiquiatrica? De este modo
nos estamos preguntando hasta qué punto es comteeniesde un punto de vista
terapéutico, el internamiento o tratamiento cormjude pacientes con trastorno dual con
pacientes solo con trastorno por abuso de sustanci@acientes solo con trastornos

psiquiatricos.

En una revision llevada a cabo por Dixon, McNarkehman (1997) en el que
realizaron un seguimiento durante un afio a sujégnosticados de patologia dual
Tipo |, Tipo 1l o s6lo diagnosticados de trastomental, se llego a la conclusion de que
los sujetos con trastorno psiquiatrico inducido gustancias (Tipo 1) presentaban mas
posibilidades de haber sido rehospitalizados gsietims grupos y presentaban mayores
indices de deterioro, concluyendo que los prograseasatamiento para los grupos de

pacientes con patologia dual deberian abordar lablgmas relacionados con
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sustancias y los problemas psiquiatricos por igasilas conclusiones vienen a reforzar
la idea que desde hace tiempo se tiene acerca denkeniencia de integrar los
servicios de atencion a drogodependientes en $tsnsas nacionales de salud mental,
s6lo asi la atencion seria integral y gozaria desumas que probables) mejores
resultados. En este sentido Torrens (2008) recalca:

“las necesidades de profundizar en la caracterivacinosolégica adecuada de la
coexistencia de sintomas psicopatolégicos y consatoxicacion/abstinencia de sustancias; la
importancia de disponer de instrumentos clinicoxdeado para detectar la patologia dual; la
necesidad de desarrollar estrategias terapéuticasnéicolégicas y psicologicas efectivas; la
importancia de la atencién integrada de estos pateig por un solo equipo terapéutico en una red

Unica de salud mental y adicciones y finalmentendaesidad de incorporar la formacion en
patologia dual a los profesionales sanitarios” §i.5).

Podemos concluir afirmando que el MMPI-2 se mueagita&omo un instrumento
que, ademas de diferenciar el perfil clinico defipdel drogodependiente ingresado,
permite orientar al terapeuta a la hora de abalddamanera adecuada el tratamiento
integral de este tipo de pacientes, ayudando asti@ategia de intervencidon tanto

psicolégica como farmacoldgica.

Limitaciones del estudio y futuras lineas de invigstcién
Este estudio muestra algunas limitaciones que soesarias comentar.

Por un lado no ha sido posible obtener informaci@erca del diagndéstico
psiquiatrico y de la medicacion pautada tanto a pasientes diagnosticados de
patologia dual como a los drogodependientes, llamsts, “puros”. Habria sido una
valiosa informacion haber podido tener en cuensdahqué punto afecta al diagndstico
y evaluacion con el MMPI-2. Del mismo modo y conaosg ha comentado, habria sido
oportuno e interesante conocer el porcentaje déemgas que ingresan soélo con
problemas de dependencia de sustancias y que, amawanzada la evaluacion y
tratamiento, son diagnosticados con algun subtippadologia dual.

Es también importante sefalar que los perfiles MRIPde los pacientes
drogodependientes aqui mostrados representan piortaa medias entre los pacientes
de la CT. Estas medias, aunque muestran una ideaageel perfil de personalidad asi
como del nivel de psicopatologia del grupo, no rraeks diferentes subtipos de
personalidad y psicopatologia que existen entredeslentes. De todos modos estos

resultados pueden ofrecer ayuda a la hora de plarieevenciones grupales ya que dan
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pistas acerca de los problemas comunes que afectaste tipo de pacientes. La
intervencion individualizada debe abordarse, simgim género de duda, atendiendo a
los perfiles de personalidad y a la patologia diaéadividuo en particular.

Las futuras lineas de investigacion que proponeestarian orientadas en ese
sentido: tener la posibilidad de acceder a una trauee drogodependientes con un
diagndstico mas preciso acerca de su posible pEiciogia para, de este modo, poder
trabajar con dos grupos bien diferenciados: paesentirogodependientes con
comorbilidad psiquiatrica vs. pacientes drogodepsrids “puros”. Consideramos que
las implicaciones para el tratamiento, tanto irdirglizado como grupal, podrian ser

muy importantes.
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ANEXO 1. ABREVIATURAS Y SIGLAS
UTILIZADAS

AA.AA: Alcohélicos Anénimos

AdA: Adicto al alcohol

AdC: Adicto a la cocaina

AdH: Adicto a la heroina

COP: Colegio Oficial de Psictlogos (Espafia)

CT: Comunidad Terapéutica

CTD: Comunidad Terapéutica para Drogodependientes

DD: Drogodependencias

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PNSD: Plan Nacional sobre Drogas (Espafia)

PR: (Programa de) Prevencién de Recaidas

PRD: Programa de Reduccion del Dafio

RdR: (Programa de) Reduccién de Riesgos

SNC: Sistema Nervioso Central

VHB: Virus de Hepatitis B

VHC: Virus de Hepatitis C

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana




ANEXO 2: CUESTIONARIO ITEMS DE
JELLINEK °.

Amnesia alcoholica (*).

Ingestion a escondidas (subrepticia) ¢ En publigd%olas?

Preocupacion para tener alcohol. ¢ Le importa gsedan é1? (*).

Avidez en la ingestion. ¢Bebe deprisa o despasiadpa?

Sentimiento de culpa.

Procura eludir cualquier referencia al alcohol. @reaciones familiares.

Han aumentado las amnesias alcohdlicas.

Capacidad de control de la ingesta. ¢ Puede pa®arfe galienta la boca?

© ©f Nl o g M W NP

Racionalizacion de la conducta de ingestion.

[N
o

. Presiones sociales.

o
=

. Conducta desproporcionada y exagerada con la iagest

=
N

. Conducta agresiva.

[N
w

. Remordimientos personales (*).

[EEN
i

. Periodo de abstinencia

[N
(2}

. Precisa ingerir alcohol por las mafianas. En ay(fas

[E=Y
[«2]

. Cambio de forma de ingestion.

[N
~

. Empieza a perder amigos.

[E=Y
(o]

. Temblores. Sindrome de abstinencia (*).

=y
©

. Empieza a dejar el trabajo. Absentismo, problembsrhles.

N
o

. Su conducta se centra en el alcohol. S6lo espaeakion para beber.

N
[y

. Pérdida de intereses exteriores.

N
N

. Reinterpretacion de las relaciones interpersonales.

N
w

. ¢ Presenta autocompasion?, ¢ Verglenza frente atleeid, frente a los hijos?

N
N

. Disminuye o0 aumenta su potencia sexual.

N
(2}

. Variaciones de domicilio o de lugares preferidd3. (*

N
»

. Celotipia.

N
~

. Variaciones en las relaciones familiares.

N
(o]

. Alteracion de los sentimientos.

N
(]

. Descuido en la alimentacion.

w
o

. Embriagueces prolongadas.

® Ordenacion sugerida por Freixa y Bach, (1975).
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31.

Precisa sentirse protegido contra la posibilidada@gerir alcohol (*).

32.

Degradacién moral.

33.

Disminucion de la tolerancia.

34.

Debilidad intelectual.

35.

Cambio de caracter por el alcohol.

36.

Ha estado ingresado en hospital o clinica posetdi (***).

37.

Degradacion social.

38.

Antecedentes familiares o relaciones con alcohslico

39.

Temores indefinidos.

40.

Inhibicion psiquica y somatica.

41.

Actitud de dependencia ansiosa hacia el alcohol.

42.

Cambio en las actitudes religiosas.

43.

Hundimiento de los sistemas de racionalizacién.

(*) Observar con atencion el uso social del alcohol
(**) Interpretacion de la realidad de la ingesteedgente en hombre o mujer, o segun profesion
(***) Psiquiatria o centro especializado
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ANEXO 3: MICHIGAN ALCOHOLISM
SCREENING TEST (MAST)

0. ¢Te gusta beber alcohol de vez en cuando?

1. ¢Crees que eres un bebedor normal (bebes menat® @deno la mayoria de las personas)?

2. ¢Alguna vez te has despertado por la mafiana dedputsber estado bebiendo la noche anterior
y no has podido recordar una parte de lo ocurrido?

3. ¢Tu esposa, marido, padre u otro familiar cercerttas preocupado o quejado alguna vez spbre
la cantidad de alcohol que consumes?

4. ¢Puedes dejar de beber sin problemas después dedosaopas?

5. ¢Te sientes alguna vez culpable por haber bebido?

6. ¢Tus amigos o parientes piensan que eres un befeuohoal?

7. ¢Alguna vez intentas limitar el nimero de copaslmplees a ciertas horas del dia o en ciertos
lugares?
¢Has ido alguna vez a una reunion de Alcohdlica@ninos?

9. ¢Te has metido en peleas fisicas cuando has bebido?

10. ¢El hecho de que tu bebas te ha creado algun pralden tu esposa, marido, padre, madre u
otro familiar?

11. ¢Tu esposa, marido (u otro miembro de tu familajdo a buscar ayuda alguna vez porque t
estabas ebrio?

12. ¢Has perdido algin amigo a causa de la bebida?

13. ¢Has tenido problemas en el trabajo o en la espoeldaber bebido?

14. ¢Has perdido algun trabajo a causa de la bebida?

15. ¢Has descuidado tus obligaciones, a tu familia, toabajo durante dos 0 mas dias seguidos por
haber bebido?

16. ¢Bebes antes del mediodia a menudo?

17. ¢Te han dicho alguna vez que tienes problemasibegat ¢, Cirrosis?

18. Después de haber bebido mucho ¢has tenido algargelisum tremens, o fuertes temblores, o
has oido voces, o0 has visto cosas que no estdban etalidad?

19. ¢Has pedido ayuda a alguien por tu consumo de@®oh

20. ¢Has estado en algun hospital por haber bebido?

21. ¢Has estado alguna vez hospitalizado en un hopgitgliatrico o en el area de psiquiatria dg un
hospital general siendo la bebida parte del problgue ocasiond la hospitalizacion?

22. ¢Has ido alguna vez a una clinica psiquiatrica ataheo a algin médico, asistente socidl o
sacerdote en busaca de ayuda por algin problem&i@rab siendo la bebida parte del
problema?

23. ¢Te han detenido alguna vez por conducir borracbiogucir intoxicado o conducir bajo lops
efectos del alcohol? (Si la respuesta es afirmagigaantas veces?).

24. ¢ Te han detenido alguna vez, aunque sélo sea gumaa horas, debido a tu comportamiento

cuando estabas borracho? (¢,cuantas veces?).
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ANEXO 4: CUESTIONARIO CAGE

1. ¢Ha pensado alguna vez que tenia que reducir (®ut)cel consumo o dejar la bebida?
2. ¢Le han molestado (Annoyed) las observaciones glenliee acerca de sus héabitos de bebida?
3. ¢Se ha sentido alguna vez a disgusto o culpabiéyGaor su costumbre de beber?
4

SAlguna vez ha tenido que beber a primera hora dedfiana (Eye opener) para sentirte en
forma?
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ANEXO 5: MUNCHNER ALCOHOLISMUS
TEST (SUBJETIVO) MALT-S

En los ultimos tiempos me tiemblan a menudo lasasan

A temporadas, sobre todo por las mafianas, tengeamsacion nauseosa o ganas de vomitar.

Alguna vez, he intentado calmar “la resaca”, eldlomo la nausea matutina con alcohol.

Actualmente, me siento amargado por mis problendicupltades.

No es raro que beba alcohol antes del desayunoanala.

S S B

Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlicgcas siento la necesidad irresistible
seguir bebiendo.

de

~

A menudo pienso en el alcohol.

A veces he bebido alcohol, ain cuando el médictorhabia prohibido.

9.

En las temporadas en que bebo mas, como menos.

10.

En el trabajo me han llamado ya la atencion poringiestas de alcohol o alguna vez he falt
al trabajo por haber bebido demasiado la vispera.

ado

11.

Ultimamente, prefiero beber alcohol a solas (ygsie me vean).

11bis. Bebo un trago y mas de prisa que los demas.

12.

Desde que bebo més, soy menos activo.

13.

A menudo me remuerde la conciencia (sentimientoutfga) después de haber bebido.

14.

He ensayado un sistema para beber (p. ej. no bebes de determinadas horas).

15.

Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol.

16.

Sin alcohol no tendria yo tantos problemas.

17.

Cuando estoy excitado bebo alcohol para calmarme.

18.

Creo que alcohol esta destruyendo mi vida.

19.

Tan pronto quiero dejar de beber, como cambio €& ydvuelvo a pensar que no.

20.

Otras personas no pueden comprender por qué bebo.

21.

Si yo no bebiera, me llevaria mejor con mi espogaateja).

22.

Ya he probado de pasar temporadas sin alcohol.

23.

Si no bebiera, estaria contento conmigo mismo.

24,

Repetidamente me han mencionado mi “aliento alé¢odiol

25.

Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apeotarlo.

26.

A veces, al despertar, después de un dia de habatobmucho, aunque sin embriagarme,

no

recuerdo en absoluto las cosas que ocurrierorsferd.
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ANEXO 6. MUNCHNER ALCOHOLISMUS
TEST (OBJETIVO) MALT-O

1. Enfermedad hepéatica (minimo un sintoma clinicej.phepatomegalia, dolor a la presion, etg., y
al menos un valor de laboratorio patolégico; pG&T, GPT o GGT)

2. Polineuropatia (s6lo procede cuando no existers e@asas conocidas, p. €j. diabetes mellitus o
intoxicaciones cronicas especificas)

3. Delirium tremens (actual o en la anamnesis)

4. Consumo alcohélico superior a los 150 ml (en laem@R0 ml) de alcohol puro al dia, al menos
durante unos meses.

5. Consumo alcohdlico superior a los 300 ml (en laem@0 ml) de alcohol puro, una o dos veres
al mes.

6. Factor alcohdlico (en el momento de la exploracidalica)

7. Los familiares o allegados ya han buscado, en wasi@n, consejo acerca del problema

alcohdlico del paciente (al médico, asistente $aciastituciones pertinentes)
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE
ALCOHOLISMO AUDIT

1.

10.

¢, Con qué frecuencia consume bebidas alcohdlicas®ufica; (1) Una vez al mes o menos; (2)
2-4 veces al mes; (3) 2-3 veces por semana,; (4pdsoveces por semana.

¢, Cuantas bebidas alcohdlicas consume en un digueeral que esté tomando alcohol? (0) 1 6 2;
(1)3064;(2)506;(3)7a9; (4) 10 0o mas.

¢Con qué frecuencia consume seis copas 0 mas eocasi@n? (0) Nunca; (1) Menos de una
vez al mes; (2) Una vez al mes; (3) Una vez pors@m(4) Diariamente o casi diariamente.

¢Cuantas veces durante el Ultimo afio observd queanoapaz de dejar de beber una vez que
empezaba? (0) Nunca; (1) Menos de una vez al ¢dJifa vez al mes; (3) Una vez por
semana,; (4) Diariamente o casi diariamente.

¢,Cuantas veces durante el Ultimo afio ha dejadamglic con sus obligaciones a causa del
alcohol? (0) Nunca; (1) Menos de una vez al méstJ(ia vez al mes; (3) Una vez por semana;
(4) Diariamente o casi diariamente.

¢En cuantas ocasiones, durante el dltimo afio, ¢tesitedo tomar una copa por la mafiana para
poder “arrancar”, después de haber consumido gaatidad de alcohol el dia anterior? (0)
Nunca; (1) Menos de una vez al mes; (2) Una vemed; (3) Una vez por semana; (4)
Diariamente o casi diariamente.

¢,Cuantas veces durante el Gltimo afio se ha sentigable o ha tenido remordimientos después
de haber bebido? (0) Nunca; (1) Menos de una veral (2) Una vez al mes; (3) Una vez por
semana,; (4) Diariamente o casi diariamente.

¢,Con cuanta frecuencia durante el Gltimo afio fmismhpaz de recordar lo que habia pasado la
noche anterior porque habia estado bebiendo? (@ajl1) Menos de una vez al mes; (2) Una
vez al mes; (3) Una vez por semana; (4) Diariamert&si diariamente.

¢Ha tenido algun accidente o ha herido a alguiemcoonsecuencia del consumo de alcohol?
(0) No; (1) Si, pero no durante el ultimo afio; $2durante el dltimo afio.

¢Se ha preocupado algin amigo, familiar, médicdra profesional sobre su consumo de
bebidas alcohdlicas, o le han sugerido que no kestta? (0) No; (1) Si, pero no durante el
ultimo afio; (2) Si durante el dltimo afio.
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ANEXO 8. ESCALA DE IMPLICACION CON
EL ALCOHOL PARA ADOLESCENTES (AAIS)

1. ¢Con qué frecuencia sueles beber alcohol?
a) Nunca
b) Una o dos veces al afio
¢) Una o dos veces al mes
d) Todas las semanas
e) Varias veces a la semana
f) Todos los dias

2. ¢Cuando has bebido alcohol por Ultima vez?
a) Nunca he bebido
b) Hace mas de un afio
c) Entre seis meses y un afio
d) Hace varias semanas
e) La ultima semana
f) Ayer
g) Hoy

3. Normalmente empiezo a beber alcohol porque:
a) Me gusta el sabor
b) Para estar bien con mis amigos
c) Para sentirme bien con los adultos
d) Me siento nervioso, tenso y lleno de preocupacigmesblemas
e) Me siento triste, solo y siento lastima de mi mismo

4. ¢Qué es lo que sueles beber?
a) Vino
b) Cerveza
c¢) Combinados
d) Licores fuertes
e) Sustitutos de alcohol: aguarras, medicamentosnEpetc.

5. ¢Como obtienes las bebidas?
a) Con la supervision de mis padres y familiares
b) Por medio de mis hermanos
¢) En micasa, sin que se enteren mis padres
d) De mis amigos
e) Comprandolas

6. ¢Cuando bebiste alcohol por primera vez?
a) Nunca
b) Recientemente
c) Después de los quince afios
d) Entre los 14 y los 15 afios
e) Entre los 10y los 13 afios
f) Antes de los 10 afios

7. ¢Enque momento del dia sueles beber alcohol?
a) En las comidas
b) Porlanoche
c) Por las tardes
d) Generalmente por las mafianas o cuando me levanto
e) A menudo me levanto por la noche para beber
8. ¢Por qué bebiste alcohol la primera vez?
a) Por curiosidad
b) Porque me lo dieron mis padres o familiares
¢) Me animaron mis amigos
d) Para sentirme como un adulto
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10.

11.

12.

13.

14.

e)

Para “colocarme” o emborracharme

¢ Qué cantidad de alcohol consumes cuando bebes?

a)
b)
<)
d)
e)

Una bebida

Dos bebidas

De tres a seis bebidas

Seis 0 mas bebidas

Hasta estar borracho o “colocado”

¢,Con quién bebes alcohol?

a)
b)
c)
d)
e)

Solo con mis padres o familiares
Sé6lo con mis hermanos

Con amigos de mi misma edad
Con amigos mayores

Solo

¢, Cudl es el efecto mayor que has obtenido cor@hall?

a)
b)
<)
d)
e)

)

¢, Cudl es el efecto mayor que ha producido el al@houanto a tus relaciones con los demas?

a)
b)
<)
d)
e)
f)

)}
h)

Desinhibirme, relajarme
Moderadamente “colocado”
Emborracharme

Sentirme enfermo

Desmayarme, perder el conocimiento

Habia bebido mucho y a la mafiana siguiente nodebarlo que habia pasado

Ninguno

Me ha dificultado mantener conversaciones

Me ha impedido pasar buenos momentos con otrasnzs's
Ha perjudicado mi rendimiento escolar

He perdido amigos por beber alcohol

He tenido problemas en casa

Me he peleado y/o he destruido bienes

He tenido algin accidente, lesiones, arrestos...

¢, Qué piensas sobre tu habito de beber alcohol?

a)
b)
c)
d)
e)

f)

No tengo ningun problema

Puedo controlarlo sin pasarme de mis propios Ignite

Puedo controlarme a mi mismo, pero mis amigos yefiufacilmente en mi
A menudo me siento mal por lo que bebo

Necesito ayuda para poder controlarme

He recibido ayuda profesional para controlar ebfmma

¢ Cémo te ven los demas?

a)
b)
<)
d)
e)

No lo sé, o piensan que bebo lo normal para mi edad

Cuando bebo suelo “pasar” de mi familia y amigos

Mi familia 0 amigos me aconsejan que debo contpladucir la bebida
Mi familia 0 amigos dicen que necesito ayuda dehidm que bebo

Mi familia 0 amigos ya me han buscado ayuda debittobebida
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ANEXO 9: ITEMS DEL M MPI-2

1.- Me gustan las revistas de mecanica.

2.- Tengo buen apetito.

3.- Casi siempre me levanto por las mafianas desdafasy como nuevo/a.

4.- Creo que me gustaria el trabajo de Bibliote¢ari

5.- El ruido me despierta facilmente.

6.- Mi padre es un buen hombre. (O si ya ha fal@ciMi padre fue un buen hombre.

7.- Me gusta leer articulos sobre crimenes endaggicos.

8.- Normalmente tengo bastante calientes los pias gnanos.

9.- En mi vida diaria hay muchas cosas que metegsinteresantes.

10.- Actualmente tengo tanta capacidad de tralmjmantes.

11.- La mayor parte del tiempo me parece tenerudo en la garganta.

12.- Mi vida sexual es satisfactoria.

13.- La gente deberia intentar comprender sus suefaiarse por ellos o tomarlos como un aviso.

14.- Me divierten las historias de detectives yrdgterio.

15.- Trabajo bajo una tensiéon muy grande.

16.- De vez en cuando pienso cosas demasiado pamtasablar de ellas.

17.- Estoy seguro/a que la vida es dura para mi.

18.- Sufro ataques de nauseas y vémitos.

19.- Cuando acepto un nuevo empleo, me gusta queesmdique, confidencialmente, a quién debo
halagar.

20.- Muy rara vez sufro de estrefiimiento.

21.- A veces he deseado muchisimo abandonar ef.hoga

22.- Nadie parece comprenderme.

23.- A veces me dan ataques de risa y llanto gqyruado controlar.

24.- A veces estoy poseido por espiritus diabdlicos

25.- Me gustaria ser cantante.

26.- Cuando estoy en dificultades o problemas gueolo mejor es callarme.

27.- Cuando alguien me hace una faena, siento slakealevolvérsela, si me es posible; y esto, por
cuestion de principios.

28.- Me molesta el estbmago varias veces a la seman

29.- A veces siento ganas de maldecir.

30.- A menudo tengo pesadillas por las noches.

31.- Me cuesta bastante concentrarme en una tdrabajo.

32.- He tenido experiencias muy peculiares y esfsafi

33.- Rara vez me preocupo por mi salud.

34.- Nunca he tenido dificultades a causa de mipmstamiento sexual.

35.- En algunas ocasiones, cuando era joven, ighéas cosas.

36.- Casi siempre tengo tos.

37.- A veces siento deseos de destrozar las cosas.

38.- He tenido periodos de dias, semanas o meskxs gue no podia preocuparme por las cosas, @orqu
no tenia animos para nada.

39.- Mi suefio es irregular e intranquilo.

40.- La mayor parte del tiempo parece dolerme lieeza por todas partes.

41.- No digo siempre la verdad.

42.- Silos demas no la hubieran tomado conmiga;iadgenido mas éxito.

43.- Mis razonamientos son ahora mejores que nunca.

44.- Una vez a la semana o mas a menudo, siemopmai todo el cuerpo sin causa aparente.

45.- Tengo tan buena salud fisica como la maydemBr mis amigos.

46.- Prefiero hacerme el desentendido con amigeslégio o personas conocidas que no veo desde hace
tiempo, a menos que ellos me hablen primero.

47.- Casi nunca he me ha dolido el pecho o el éoraz

48.- En muchas ocasiones me gustaria sentarmeay degpierto/a antes que hacer cualquier cosa.

49.- Soy una persona muy sociable.

50.- Con frecuencia he tenido que recibir drdemegatsonas que sabian menos que yo.

51.- No leo diariamente todos los articulos edies del periddico.

52.- No he llevado un tipo de vida adecuado y nbrma

53.- Con frecuencia me parece sentir ardores, plaszéormigueo o quedarse “dormidas” algunas partes
de mi cuerpo.
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54.- A mi familia no le gusta el trabajo que heg&e (o el trabajo que pienso elegir para mi futuro

55.- A veces insisto tanto en una cosa que los si@ieéden la paciencia conmigo.

56.- Me gustaria ser tan feliz como parecen seldosas.

57.- Muy raras veces siento dolor en la nuca.

58.- Pienso que una gran mayoria de la gente exagerdesgracias para lograr la simpatia y ayuda de
los demas.

59.- Tengo molestias en la boca del estbmago adaria.

60.- Cuando estoy con gente me molesta oir cosgeritafas.

61.- Soy una persona importante.

62.- A menudo he deseado ser mujer. (O si Vd. gsrjmaunca me ha pesado ser mujer.

63.- Mis sentimientos no son heridos facilmente.

64.- Me gusta leer novelas de amor.

65.- La mayor parte del tiempo me siento triste.

66.- Seria mejor si se anulasen casi todas las.leye

67.- Me gusta la poesia.

68.- A veces hago rabiar (jugando) a los animales.

69.- Creo que me gustaria trabajar de guardabaosques

70.- En una discusién o debate, me dejo vencdnfante.

71.- En la actualidad me es dificil no perder lpeeanza de llegar a ser alguien.

72.- A veces mi alma abandona mi cuerpo.

73.- Definitivamente no tengo confianza en mi mi&mo

74.- Me gustaria ser florista.

75.- Normalmente siento que la vida vale la penalai

76.- Cuesta mucho trabajo convencer a la mayoria gente de la verdad.

77.- De vez en cuando dejo para mafana lo querddimeer hoy.

78.- Le agrado a la mayor parte de la gente queamece.

79.- No me importa que se diviertan a costa mia.

80.- Me gustaria ser enfermero/a.

81.- Creo que la mayoria de la gente mentiria abdet conseguir lo que quiere.

82.- Hago muchas cosas de las que luego me arrep{dfe arrepiento mas frecuentemente que otras
personas de las cosas que hago).

83.- Tengo muy pocos disgustos con los miembraridamilia.

84.- Cuando joven me echaron de clase una o mas,vear mi mal comportamiento.

85.- A veces siento fuertes deseos de hacer afjnala escandaloso.

86.- Me gusta asistir a reuniones o fiestas anisgddegres.

87.- Me he enfrentado a problemas con tantas ogsida soluciéon que me ha sido imposible llegaraa un
decision.

88.- Creo que la mujer debe tener tanta libertadadecomo el hombre.

89.- Los conflictos mas graves que tengo son commigmo.

90.- Quiero a mi padre. (O si ya ha fallecido) @wsmi padre.

91.- Rara vez, o nunca, tengo espasmos o calamiussulares.

92.- Parece que no me importa mucho lo que me mietdler.

93.- A veces, cuando no me encuentro bien, estoyadéiumor.

94.- Muchas veces siento haber hecho algo malmaew.

95.- Casi siempre soy feliz.

96.- Veo a mi alrededor cosas, animales o persumastros no ven.

97.- La mayor parte del tiempo mi cabeza o0 mi naaizcen estar congestionadas.

98.- Hay algunas personas tan mandonas que meattas ge hacer lo contrario de lo que me piden,
aunque sepa que tienen razon.

99.- Alguien me la tiene jurada.

100.- Nunca he hecho algo peligroso sélo por lacginade hacerlo.

101.- A menudo siento como si tuviera una vendataueiertemente alrededor de mi cabeza.

102.- Algunas veces me enfado.

103.- Me divierte mas el juego o una partida cuaaqulgesto.

104.- La mayoria de la gente es honrada por terser descubierta.

105.- En el colegio, algunas veces, fui enviadbtiractor/a a causa de mi mal comportamiento.

106.- Mi manera de hablar es como siempre (ni dadisia, ni mas lenta, ni balbuceante, ni ronca).

107.- Mis modales en la mesa no son tan correctosi easa como cuando salgo a comer fuera.

108.- Cualquier persona que sea capaz y esté dispadrabajar duro, tiene muchas probabilidades de
obtener éxito.
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109.- Me parece que soy tan listo y capaz comaalgomparte de los que me rodean.

110.- Para no perder un beneficio o ventaja, laamayde la gente utilizaria medios algo injustos.

111.- Tengo muchos problemas con el estbmago.

112.- Me gustan los dramas.

113.- Sé quién es el responsable de la mayoriagproblemas.

114.- A veces me siento tan atraido/a por las cpsesonales de otro (como zapatos, guantes, ete.) q
desearia cogerlos o robarlos, aunque no me séas. Uti

115.- Cuando veo sangre no me da miedo ni me podwa.

116.- Frecuentemente no puedo comprender por gasthdo tan irritable y malhumorado/a.

117.- Nunca he vomitado o escupido sangre.

118.- No me preocupa contraer enfermedades.

119.- Me gusta coger flores o cultivar plantas &ac

120.- Frecuentemente encuentro necesario defemdgel es justo.

121.- Nunca me he entregado a practicas sexuaes die lo comun.

122.- A veces mis pensamientos han ido mas rapn gelante de mis palabras.

123.- Si pudiera entrar en un espectaculo sin pagstuviera seguro de no ser visto, probablenlente
haria.

124.- Generalmente me pregunto qué razon ocultdepiemer otra persona cuando me hace un favor.

125.- Creo que mi vida hogarefia es tan agradabhe t@ de la mayoria de la gente que conozco.

126.- Creo en la obligacién o exigencia de lasdeye

127.- Las criticas y las reprensiones me hierefupdamente.

128.- Me gusta cocinar.

129.- La mayor parte de mi conducta esté contrgbadal comportamiento de los que me rodean.

130.- Ciertamente a veces siento que soy un/d.inuti

131.- Cuando era un muchacho/a pertenecia a unillpajue intentaba mantenerse unida ante cualquier
adversidad.

132.- Creo que existe otra vida después de esta.

133.- Me gustaria ser militar.

134.- A veces siento deseos de liarme a pufietazoalguien.

135.- Frecuentemente pierdo o desaprovecho opdades por no decidirme a tiempo.

136.- Me molesta que la gente me pida consejo onguénterrumpan cuando estoy trabajando en algo
importante.

137.- Solia llevar un diario personal.

138.- Creo que estan tramando algo contra mi.

139.- En un juego o partida me gusta mas ganapeuer.

140.- Casi todas las noches me duermo sin ideagasamientos preocupantes.

141.- Durante los ultimos afios he gozado de buaod sasi siempre.

142.- Nunca he sufrido un ataque o convulsiones.

143.- Ahora no estoy ganando ni perdiendo peso.

144.- Creo que me estan persiguiendo.

145.- Creo que frecuentemente he sido castigadofaativo alguno.

146.- Lloro con facilidad.

147.- Actualmente no comprendo lo que leo con Emmifacilidad de antes.

148.- Nunca en mi vida me he sentido mejor queahor

149.- A veces siento dolorida la parte superioladmbeza.

150.- Algunas veces siento deseos de hacer dafibmesmo o a alguien.

151.- Me molesta que alguien se haya burlado taiinhénte de mi que yo haya tenido que reconocer
que lo logro.

152.- No me canso facilmente.

153.- Me gusta conocer a gente importante porgeehese sentirme importante.

154.- Siento miedo cuando miro hacia abajo desdegan alto.

155.- No me preocuparia si algun familiar mio teaviproblemas con la ley.

156.- Sélo me encuentro feliz cuando ando errariajo de un lado para otro.

157.- No me preocupa lo que los demas piensen de mi

158.- Me siento incobmodo/a cuando tengo que haw@mpayasada en una fiesta, incluso aunque otros la
estén haciendo.

159.- Nunca me he desmayado.

160.- Me gustaba ir al colegio.

161.- Frecuentemente tengo que esforzarme paramosirar que soy timido/a.

162.- Alguien ha estado intentando envenenarme.
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163.- Las serpientes no me dan mucho miedo.

164.- Nunca, o rara vez, tengo mareos.

165.- Mi memoria parece estar en buenas condiciones

166.- Me preocupan los temas sexuales.

167.- Me es dificil entablar una conversacion ceacwhozco a alguien por primera vez.

168.- He tenido épocas durante las cuales he adaliactividades que luego no recordaba haberlas
hecho.

169.- Cuando estoy aburrido/a me gusta provocaretgitante o divertido.

170.- Tengo miedo de volverme loco/a.

171.- Estoy en contra de dar dinero a los mendigos.

172.- Frecuentemente noto que tiemblan mis marasdeuintento hacer algo.

173.- Puedo leer mucho tiempo sin que se me cdoseajos.

174.- Me gusta leer y estudiar acerca de las @séss que estoy trabajando.

175.- Siento debilidad general la mayor parte idehpo.

176.- Me duele la cabeza muy pocas veces.

177.- Mis manos no se han vuelto torpes ni he gerdabilidad.

178.- A veces cuando me encuentro en una situaegimrmoda, empiezo a sudar tanto que me llega a
molestar muchisimo.

179.- No he tenido dificultades para mantener alliégio al caminar.

180.- Algo no marcha bien en mi cabeza.

181.- No tengo accesos de alergia 0 asma.

182.- He tenido ataques en los que perdia el daigrmis movimientos o de la palabra, pero sabtu®
pasaba a mi alrededor.

183.- No me agradan todas las personas que conozco.

184.- Muy pocas veces suefio despierto/a.

185.- Me gustaria no ser tan timido/a.

186.- No me da miedo manejar dinero.

187.- Si fuera periodista me gustaria mucho escdiire teatro.

188.- Disfruto con muy diferentes clases de juggdiversiones.

189.- Me gusta coquetear.

190.- Mi familia me trata mas como a un/a nifio/a gomo a un adulto.

191.- Me gustaria ser periodista.

192.- Mi madre es una buena mujer. (O si ya hadalb) Mi madre fue una buena mujer

193.- Cuando camino evito cuidadosamente pisaaiss o grietas.

194.- Nunca he tenido erupciones en la piel quéayan preocupado.

195.- En comparacion con otros hogares, en mi faméy poco compafierismo y carifio

196.- Frecuentemente me encuentro preocupado&iguor

197.- Creo que me gustaria el trabajo de contaadistobras.

198.- A menudo oigo voces sin saber de donde vienen

199.- Me gusta la ciencia.

200.- No me cuesta pedir ayuda a mis amigos, indusque no pueda devolverles el favor.

201.- Me gusta mucho cazar.

202.- A menudo mis padres han puesto reparosatipgente con las que me juntaba.

203.- A veces chismorreo un poco.

204.- Aparentemente oigo tan bien como la maya@iadente.

205.- Alguno de mis familiares tienen costumbres ope molestan y me irritan muchisimo.

206.- A veces me siento capaz de tomar decisiamesxtraordinaria facilidad.

207.- Me gustaria pertenecer a varios clubes adasones.

208.- Rara vez noto los latidos de mi corazén yapa®ces se me corta la respiracion.

209.- Me gusta hablar sobre temas sexuales.

210.- Me gusta visitar lugares donde nunca he estad

211.- Me han sugerido un programa de vida basadel eieber y desde entonces lo he seguido
cuidadosamente.

212.- A veces he estorbado a alguien que tratalbackr algo, no porque eso importara mucho, sino po
cuestion de principios.

213.- Me enfado facilmente pero se me pasa pronto.

214 .- He sido bastante libre e independiente diéstaplina familiar.

215.- Me preocupo mucho por las cosas.

216.- Alguien ha estado intentando robarme.

217.- Casi todos mis familiares simpatizan conmigo.
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218.- Tengo periodos de tanta intranquilidad qupuemio estar sentado/a mucho tiempo en la silla.

219.- He sufrido desengafios amorosos.

220.- Nunca me preocupo por mi apariencia fisica.

221.- Frecuentemente suefio sobre cosas que esmajtenerlas en secreto.

222.- A los nifios se les deberia ensefiar lo prdheiperca de la vida sexual.

223.- Creo que no soy mas nervioso/a que la magleria gente.

224.- Tengo pocos o ningun dolor.

225.- Mi manera de hacer las cosas tiende a seintegbretada por los demas.

226.- Algunas veces, sin razon alguna, o inclusmda las cosas me van mal, me siento animadamente
feliz, como “flotando entre nubes”.

227.- No culpo a nadie por tratar de apoderargedielo que pueda en este mundo.

228.- Hay personas que estan intentando apodefansés pensamientos e ideas.

229.- He tenido momentos de turbacion tal que rmbepi mis actividades, y no sabia qué estaba
ocurriendo a mi alrededor.

230.- Puedo mostrarme amistoso con la gente quedusas que yo considero incorrectas.

231.- Me gusta estar en un grupo en el que serghsianas unos a otros.

232.- En las elecciones, algunas veces voto catodid@e conozco muy poco.

233.- Me cuesta empezar a hacer cualquier cosa.

234.- Creo que estoy condenado/a.

235.- En el colegio me costaba aprender.

236.- Si fuera artista me gustaria dibujar flores.

237.- No me molesta no tener mejor aparienciadisic

238.- Sudo muy facilmente, incluso en dias frios.

239.- Soy una persona plenamente seguro/a de mmofais

240.- A veces no he podido evitar el robar alglewarme algo de una tienda.

241.- Es mas seguro no confiar en nadie.

242.- Me pongo muy excitado/a una vez por semaranaonas frecuencia.

243.- Cuando estoy con un grupo de gente, tengoulifides para pensar en temas adecuados de
conversacion.

244.- Cuando me siento abatido/a, algo emociomartsaca casi siempre de este estado.

245.- Cuando salgo de casa no me preocupa si ttapukas ventanas quedan bien cerradas.

246.- Creo que mis pecados son imperdonables.

247.- Se me adormecen una o0 mas partes de mi piel.

248.- No culpo a aquella persona que se aprovezio&ra que se expone a ello.

249.-Mi vista es ahora tan buena como lo ha sidarde afios.

250.- A veces me ha divertido tanto el ingenio depicaro que he tenido la esperanza de que tuviera
éxito.

251.- A menudo me ha dado la sensacion de que geimgfia me estaba mirando con ojos criticos.

252.- Para mi todo tiene el mismo sabor o gusto.

253.- Todos los dias tomo una cantidad excesivaggande de agua.

254.- La mayor parte de la gente hace amigos pasjpeobable que les sean Uutiles.

255.- Casi nunca noto que me zumben o me sillzoitos.

256.- De vez en cuando siento odio hacia familigtessnormalmente quiero.

257.- Si fuera periodista me gustaria mucho hagmortajes sobre deportes.

258.- Puedo dormir de dia pero no por la noche.

259.- Estoy seguro/a de que la gente habla de mi.

260.- De vez en cuando me divierten las bromassteshsucios.

261.- Comparado con mis amigos, tengo muy pocodagie

262.- Si en un grupo me pidieran que comenzaradistsion o diera mi opinién acerca de algo que
conozco bien, no sentiria ninguna vergiienza.

263.- Siento siempre rechazo por la justicia cuamtariminal sale libre gracias a la habilidad ae u
abogado astuto.

264.- He abusado de bebidas alcohdlicas.

265.- Por lo general no le hablo a la gente hastaetjas no me hablan primero.

266.- Nunca he tenido problemas con la ley.

267.- Tengo épocas en las que me siento mas anfangde de costumbre sin que exista una razon
especial.

268.- Me gustaria no ser perturbado por pensansiesgxuales.

269.- Si varias personas se encuentran inculpbasgjor que pueden hacer es ponerse de acueddo en
que van a decir y no cambiarlo después.
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270.- Personalmente no me molesta ver sufrir andsales.

271.- Creo que mi sensibilidad es mas intensaayde la mayoria de la gente.

272.- En ningln momento de mi vida me ha gustagarjoon mufiecas.

273.- A menudo la vida me resulta dificil.

274.- Soy tan susceptible respecto a algunos tgo@si siquiera puedo hablar de ellos.

275.- En el colegio me costaba mucho hablar dethntes demas.

276.- Quiero a mi madre.(O si ya ha fallecido) @usmi madre.

277.- Incluso cuando estoy con gente, me sientastd mayor parte del tiempo.

278.- Tengo toda la comprension que debiera recibir

279.- Me niego a participar en algunos juegos porgusoy habil en ellos.

280.- Me parece que hago amigos tan facilmente dosndemas.

281.- No me gusta tener gente a mi alrededor.

282.- Me han dicho que camino cuando estoy dormido/

283.- Quien provoca la tentacidon dejando una cabasa sin protegerla es tan culpable del robo ceimo
mismo ladrén.

284.- Pienso que casi todo el mundo mentiria patarse problemas.

285.- Soy mas sensible que la mayoria de la gente.

286.- A la mayor parte de la gente le molesta ayadas demés, aunque no lo diga.

287.- Muchos de mis suefios se relacionan con teexamles.

288.- Mis padres y familiares encuentran mas deseeh mi de los que debieran.

289.- Me siento avergonzado/a con facilidad.

290.- Me preocupan el dinero y los negocios.

291.- Nunca he estado enamorado/a.

292.- Algunos de mis familiares han hecho ciertsss que me han asustado.

293.- Casi nunca suefio.

294.- Frecuentemente me salen manchas rojas emrlid.c

295.- Nunca he tenido paralisis ni sufrido una littdnd desacostumbrada en alguno de mis misculos.

296.- Algunas veces pierdo, o me cambia, la vogaeimo esté resfriado/a.

297.- Mi padre 0 mi madre me obligaron frecuentamanobedecer, incluso cuando yo pensaba que no
tenian razon.

298.- A veces percibo olores muy raros.

299.- No puedo concentrarme en una sola cosa.

300.- Tengo motivos para sentirme celoso/a de uma®miembros de mi familia.

301.- La mayor parte del tiempo me siento preocofaaplor algo o alguien.

302.- Pierdo facilmente la paciencia con la gente.

303.- Muchisimas veces me gustaria estar muerto/a.

304.- Algunas veces me siento tan inquieto/a queuasta dormirme por las noches.

305.- Sin duda he tenido que preocuparme por nsEsEsae las que me correspondia.

306.- Nadie se preocupa mucho por lo que le sugexdi.

307.- A veces oigo tan bien que me llega a molestar

308.- Olvido en seguida lo que me dicen.

309.- Normalmente tengo que detenerme a pensar @atectuar, incluso en asuntos sin importancia.

310.- A menudo cruzo la calle para evitar enconteacon alguna persona.

311.- Con frecuencia siento como si las cosas e@fureales.

312.- La Unica parte interesante de los diarioda®naricaturas de la seccidon cémica.

313.- Tengo la costumbre de contar objetos sin itapoia, como las bombillas de un anuncio luminoso
0 cosas similares.

314.- No tengo enemigos que deseen realmente hackiio.

315.-Tiendo a ponerme en guardia con aquellos gjueugstran algo mas amables de lo que yo esperaba.

316.- Tengo pensamientos extrafios y raros.

317.- Me pongo nervioso/a e inquieto/a cuando tepugohacer un viaje corto.

318.- Normalmente espero tener éxito en las casasago.

319.- Oigo cosas extrafias cuando estoy solo/a.

320.- He tenido miedo de cosas 0 personas que salpiadian hacerme dafio.

321.- No me da miedo entrar solo/a en un salonelbag gente reunida hablando.

322.- Me da miedo utilizar cuchillos u objetos nafyados o puntiagudos.

323.- Algunas veces disfruto hiriendo a personasaquo.

324.- Facilmente puedo atemorizar a la gente,gcaevl|o hago por diversion.

325.- Es mas dificil para mi concentrarme de lo pprece ser para otras personas.

326.- En varias ocasiones he dejado de hacer algme he dudado de mi habilidad
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327.- Se me ocurren palabras feas, a veces haripteo puedo deshacerme de ellas.

328.- Algunas veces me ronda por la cabeza un pe@ise sin importancia y me molesta durante dias.

329.- Casi todos los dias ocurre algo que me asusta

330.- A veces estoy lleno/a de energia.

331.- Tiendo a tomarme las cosas demasiado en serio

332.- A veces he disfrutado al ser herido por weragna querida.

333.- La gente dice cosas ofensivas y vulgareside m

334.- Me siento incomodo/a en lugares cerrados.

335.- En general no soy timido/a.

336.- Alguien controla mi mente.

337.- En las reuniones sociales o fiestas es nudmple que me siente solo o con una persona ames g
reunirme con un grupo.

338.- La gente me decepciona con mucha frecuencia.

339.- A veces he sentido que las dificultades nneraliban hasta tal punto que no podia superarlas.

340.- Me gusta mucho ir al baile.

341.- En ocasiones mi mente parece funcionar nmés tpie de costumbre.

342.- Cuando viajo, a menudo hablo con personasg@enozco.

343.- Me gustan los nifios.

344.- Me gusta apostar cuando se trata de pocoodine

345.- Si me dieran la oportunidad podria hacerra@gicosas que beneficiarian mucho a la humanidad

346.- Con frecuencia me he encontrado con perssupsestamente expertas, que no resultaron ser
mejores que Yyo.

347.- Me siento un/a fracasado/a cuando me halelaéxdo de alguien a quien conozco bien.

348.- Con frecuencia pienso: "Me gustaria volveemnifio/a".

349.- Nunca soy tan feliz como cuando estoy solo/a.

350.-Si me dieran la oportunidad podria ser unénkulider.

351.- Me siento incobmodo/a con los chistes groseros

352.- Normalmente la gente pide para sus propiosces mas respeto que el que esta dispuesto a
conceder a los demas.

353.- Me gustan las reuniones sociales por el simptho de estar con gente.

354.- Intento recordar anécdotas interesantesqoantarselas a otros.

355.- Una o mas veces en mi vida he sentido queeslghipnotizandome, me obligaba a hacer algo.

356.- Me cuesta bastante interrumpir, aunque sepgquom tiempo, una tarea que ya he iniciado.

357.- Normalmente no participo en los chismes yathlsias del grupo a que pertenezco.

358.- Con frecuencia he encontrado personas eseaislide mis buenas ideas, simplemente porque a ellas
no se les habia ocurrido antes.

359.- Me gusta la animacion de una multitud.

360.- No me importa conocer personas extrafias.

361.- Alguien ha tratado de influir en mi mente.

362.- Recuerdo haberme fingido estar enfermo/agatar algo.

363.- Mis preocupaciones parece que desaparecada@eatoy con un grupo de amigos.

364.- Cuando las cosas van mal facilmente tiendiarane por vencido/a.

365.- Me gusta que la gente conozca mi punto da sibre las cosas.

366.- He tenido épocas en las que me sentia tanadonia que me parecia que, durante dias, no
necesitaria dormir.

367.- Siempre que puedo, evito encontrarme entahangente.

368.- Ante las dificultades o crisis me acobardo.

369.- Me inclino a dejar de hacer algo que deseoduw los demas piensan que no vale la pena réalizar

370.- Me gustan las fiestas y reuniones sociales.

371.- A menudo he deseado pertenecer al sexo opuest

372.- No me enfado facilmente.

373.- Nunca hablo de las cosas malas que he hecho.

374.- La mayoria de la gente utilizaria medios ahgastos para salir adelante en la vida.

375.- Me pongo nervioso/a cuando la gente me hagriptas personales.

376.- Siento que no puedo planificar mi propio fatu

377.- No estoy satisfecho/a con mi manera de ser.

378.- Me enfado cuando mis amigos o familiares comsejan sobre cémo vivir mi vida.

379.- Me pegaron mucho cuando era nifio/a.

380.- Me siento incobmodo/a cuando la gente me halag

381.- No me agrada oir a la gente dar opinionesedabvida.
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382.- Frecuentemente discrepo profundamente caopas muy préximas a mi.

383.- Cuando las cosas se ponen realmente malgesgugdo contar con la ayuda de mi familia.

384.- Cuando era pequefio/a me gustaba jugar adaids”.

385.- El fuego no me da miedo.

386.- A veces me he alejado de alguna persona @dequia hacerle o decirle algo de lo que luego
tendria que lamentarme.

387.- Solamente cuando bebo puedo expresar miademoks sentimientos.

388.- Muy rara vez tengo momentos de abatimiento.

389.- Frecuentemente me dicen que tengo mal genio.

390.- Quisiera poder olvidarme de cosas que hediafue quizas hayan herido los sentimientos desotr
personas.

391.- Me siento incapaz de contarle a alguien todasosas.

392.- Una de las cosas que mas temo son los redfspa

393.- Me gusta tener a los demas intrigados ackrda que voy a hacer.

394.-Frecuentemente en mis proyectos he encontaaths dificultades, que he tenido que abandonarlos

395.- Me da miedo estar solo/a en la oscuridad.

396.- A veces me he sentido muy mal por no haltlr somprendido/a cuando trataba de evitar que
alguien cometiera un error.

397.- Los temporales de viento muy fuerte me atezaor

398.- Frecuentemente pido consejos a los demas.

399.- El futuro es demasiado incierto como paraunaepersona haga planes importantes.

400.- Con frecuencia, incluso cuando todo me va, lsiento que nada me importa.

401.- No le temo al agua.

402.- A menudo tengo que "consultar con la almohadtes de tomar una decision.

403.- Frecuentemente la gente ha malinterpretado iménciones cuando trataba de corregirles o
ayudarles.

404.- No tengo dificultades al tragar.

405.- Normalmente soy una persona tranquila y nalteeo facilmente.

406.- Me gustaria mucho vencer a un pillo con siggnas armas.

407.- Merezco un severo castigo por mis pecados.

408.- Me afectan tanto los desengafios que luegu@edo alejarlos de mi pensamiento.

409.- Me molesta que alguien me observe cuandajtralunque sepa que puedo hacerlo bien.

410.- A menudo me molesta tanto que alguien tratécdlarse" delante de mi en una fila, que no puedo
dejar de llamarle la atencion.

411.- A veces pienso que no valgo para nada.

412.- Cuando era un/a muchacho/a frecuentemenia heawvillos" en clase.

413.- Uno o varios de mis familiares son muy nesof

414.- A veces he tenido que ser rudo/a con perggoasras 0 inoportunas.

415.- Me preocupo mucho por posibles desgracias.

416.- Tengo opiniones politicas muy definidas.

417.- Me gustaria ser piloto de competiciones aatdlfsticas.

418.- Es correcto bordear los limites de la leytabde no violarla claramente.

419.-Me desagradan tanto algunas personas qukegre ateriormente cuando pagan las consecuencias
por algo que han hecho.

420.- Me pone nervioso/a tener que esperar.

421.-Tiendo a dejar algo que deseo hacer cuandddogs piensan que no es la manera correcta de
hacerlo.

422.- Cuando era joven me apasionaba todo lo emaate.

423.- Con frecuencia me esfuerzo para triunfaresalguien que se enfrenta a mi.

424.- Me molesta que la gente me mire en la cafiel autobus, en las tiendas, etc.

425.- El hombre que méas se ocupd de mi cuandoi@a(mi padre, mi padrastro, etc.) fue muy rigido
conmigo.

426.- Me gustaba "jugar a la china" (empujar uieglna plana en el suelo a la "pata coja") y salts
cuerda (a la “comba”).

427.- Nunca he tenido visiones.

428.- Varias veces he cambiado de modo de pensaespecto a mi trabajo.

429.- Nunca tomo drogas o pastillas para dorming aer por orden del médico.

430.- Frecuentemente me lamento por tener mal ges@ tan grufion/a.

431.- En el colegio, mis calificaciones en conddgtaon generalmente malas.

432.- Me fascina el fuego.
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433.- Cuando estoy en una situacion dificil ségpodiquella parte de la verdad que probablementeeno
va a perjudicar.

434.- Si me hallara en dificultades junto con vammnigos que fueran tan culpables como yo, préderir
echarme toda la culpa antes de descubrirlos.

435.- A menudo tengo miedo de la oscuridad.

436.- Cuando un hombre esta con una mujer, genensnesta pensando cosas relacionadas con el sexo.

437.- Generalmente les "hablo claro" a las persquasestoy intentando corregir o mejorar.

438.- Me aterroriza la idea de un terremoto.

439.- Rdpidamente me convenzo por completo de ueasbidea.

440.- Generalmente hago las cosas por mi mismwAzgezde buscar alguien que me diga como hacerlas

441 .- Temo encontrarme en un lugar pequefio y aerrad

442.- Debo admitir que a veces he estado demapiadcupado/a por algo sin importancia

443.- No trato de disimular la pobre opinidn oitAst que me merece una persona hasta tal punto que
ésta desconozca mi modo de sentir.

444.- Soy una persona con mucha tension.

445.- Frecuentemente he trabajado bajo 6rdenesrdenas que parecen haber arreglado las cosals de ta
modo, que ellas son las que reciben el reconoctmi@® una buena labor y, en cambio, son capaces
de atribuir los errores a sus subordinados.

446.- A veces me es dificil defender mis derechosser yo mismo/a tan reservado/a.

447 .- La suciedad me espanta o me disgusta.

448.- Vivo una vida de ensuefios, acerca de lamudigo nada a nadie.

449.- Algunos de mis familiares tienen muy mal geni

450.- No puedo hacer ninguna cosa bien.

451.- A menudo me he sentido culpable porque lgidiinmayor pesar del que realmente sentia.

452.- Como norma defiendo firmemente mis propiasiopes.

453.- No temo a las arafias.

454.- No tengo ninguna esperanza en mi porvenir.

455.- Mis familiares y parientes mas cercanoses&lfl bastante bien.

456.- Me gustaria vestir ropa cara.

457.- La gente puede hacerme cambiar de opiniénféauiynente, incluso en materias en las que creia
tener un criterio firme.

458.- Ciertos animales me ponen nervioso/a.

459.- Puedo soportar tanto el dolor como los demas.

460.- Varias veces he sido el/la Gltimo/a en dgporevencido/a al tratar de hacer algo.

461.- Me pone de mal humor que la gente me mesasri

462.- No tengo miedo a los ratones.

463.- Varias veces a la semana siento como si fusageder algo espantoso.

464.- Me siento cansado/a una buena parte deldiemp

465.- Me gusta reparar las cerraduras de las puerta

466.- Algunas veces estoy seguro/a de que los denedten saber lo que estoy pensando

467.- Me gusta leer temas cientificos.

468.- Me da miedo estar solo/a en los lugares as\glabiertos

469.- A veces siento que estoy al borde de unis erésviosa.

470.- Un gran namero de personas son culpablesatieaonducta sexual.

471.- A menudo he sentido miedo durante la noche.

472.- Me molesta mucho olvidarme donde pongo laaso

473.- La persona hacia quien sentia mas afectanjracion cuando era nifio/a fue una mujer (madre,
hermana, tia u otra mujer).

474.- Me gustan mas las historias de aventurataguemanticas.

475.- A menudo me siento confundido/a y olvido U@ guiero decir.

476.- Soy muy torpe y poco habil.

477.- Realmente me gustan los deportes bruscoo(ebmgby o el fatbol).

478.- Odio a toda mi familia

479.- Algunas personas piensan que es dificil lagaonocerme.

480.- Paso solo/a la mayor parte de mi tiempo libre

481.- Cuando alguien hace algo que me molesta, lsggo saber.

482.- Frecuentemente me cuesta decidir qué deles.hac

483.- La gente no me encuentra atractivo/a.

484.- La gente no se muestra muy amable conmigo.

485.- A menudo siento que no soy tan bueno/a cdras personas.
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486.- Soy muy terco/a (tozudo/a, insistente).

487 .- He disfrutado tomando drogas.

488.- La enfermedad mental es un signo de debilidad

489.- Tengo problemas con las drogas o con el alcoh

490.- Los fantasmas o los espiritus pueden indlolire la gente para bien o para mal.

491.- Me siento incapaz cuando tengo que tomadao&ion importante.

492.- Procuro siempre ser amable alin cuando arosisstren molestos o criticos

493.- Cuando tengo algtn problema me alivia eldrédbton alguien.

494.- Los objetivos mas importantes de mi vidareaténi alcance.

495.- Creo que la gente debiera guardarse susepnablpersonales para si mismo

496.- En estos dias no estoy sintiendo mucha presastrés.

497.- Me molesta mucho pensar en hacer cambios eilan

498.- Mis mayores problemas se deben al comportanie alguien cercano a mi.

499.- Detesto ir al médico aunque esté enfermo/a.

500.- Aungue no estoy contento con mi vida ya redpuhacer nada para cambiarla.

501.- A menudo es mas provechoso hablar los prasgmas preocupaciones con alguien, que tomar
calmantes y medicamentos

502.- Tengo algunos habitos que me hacen dafioeatém

503.- Cuando hay que resolver problemas, habitugbrdejo que otros se hagan cargo de ellos.

504.- Reconozco que tengo algunos defectos queraaapaz de cambiar.

505.- Estoy tan harto/a de lo que tengo que haagathente que me dan ganas de abandonarlo todo.

506.- Recientemente he pensado en matarme.

507.- Frecuentemente me irrito mucho cuando laegietérrumpe mi trabajo.

508.- A menudo siento que puedo leer la mente slddmas.

509.- Me pone nervioso/a el tener que tomar de®sidmportantes.

510.- Me dicen que como demasiado rapido.

511.- Una vez por semana, o con mas frecuencisusle emborrachar o drogar.

512.- He sufrido una pérdida importante en mi \jda no voy a poder superar.

513.- A veces me enfado y me altero tanto que ho gée me pasa.

514.- Cuando alguien me pide que haga algo, meacdesir que no.

515.- Nunca me siento mas feliz que cuando estoyaso

516.- Mi vida estéa vacia y no tiene sentido.

517.- Tengo dificultades para seguir en el trabajo.

518.- He cometido bastantes errores graves endai vi

519.- Me enfado conmigo mismo/a cuando cedo ardenée.

520.- Ultimamente he estado pensando mucho erdauige.

521.- Me gusta tomar decisiones y darle trabagsalémas.

522.- Aunque me falte la familia, sé que siempterdalguien que cuide de mi.

523.- Me molesta mucho tener que hacer colas erifes, restaurantes o acontecimientos deportivos.

524.- Nadie lo sabe, pero he intentado suicidarme.

525.- Todo est4 sucediendo demasiado rapido aredealor.

526.- Sé que soy una carga para los demas.

527.- Después de un mal dia, generalmente nec¢esitr un poco de alcohol para relajarme.

528.- Muchos de los problemas que estoy teniendelsen a la mala suerte.

529.- A veces me parece que no puedo dejar derhabla

530.- En ocasiones me hago dafio o me hiero defiaerante sin saber porqué.

531.- Trabajo muchas horas, aunque mi trabajo nedoiera.

532.- Habitualmente me siento mejor después der llmastante.

533.- Olvido dénde dejo las cosas.

534.- Si pudiera comenzar mi vida de nuevo, nafaldaria mucho.

535.- Me irrito mucho cuando la gente, de la cegleshdo para un trabajo, no hace el suyo a tiempo.

536.- Si me altero, estoy seguro/a que me va a tibotabeza.

537.- Me gusta negociar en situaciones dificiles.

538.- De vez en cuando la mayoria de los maridosrdizles a sus esposas.

539.- Ultimamente he perdido el interés en resaivisrpropios problemas.

540.- Estando bajo los efectos del alcohol me figrecido y he destrozado muebles o vajilla.

541.- Trabajo mejor cuando tengo un plazo fijo queaplir.

542.- Me he enfadado tanto con alguien que he @stadinto de explotar.

543.- A veces me asaltan pensamientos terribla® sobfamilia.

544.- La gente me dice que tengo problemas cole@hal, pero no estoy de acuerdo.
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545.- Siempre tengo muy poco tiempo para hacerdsas.

546.- Ultimamente mis pensamientos giran, cadands, en torno ala muerte y la vida en el mas alla.
547.- A menudo guardo y conservo cosas que proingplie nunca usaré

548.- A veces me he enfadado tanto con alguierhguiegado a herirlo.

549.- Ultimamente siento que me estan evaluandodmlo que hago.

550.- En la actualidad tengo muy poca relacionro@nparientes.

551.- En ocasiones me parece oir mis propios peastus.

552.- Cuando estoy triste, el visitar a mis amiggsa siempre sacarme de ese estado.
553.- Mucho de lo que me esta pasando ahora, phabegme sucedido antes.

554.- Cuando las cosas se me ponen dificiles mgataas de dejarlo todo.

555.- No puedo entrar solo/a en una sala oscuiaisimen mi propio hogar.

556.- Me preocupa bastante el dinero.

557.- El hombre debiera ser el jefe de la familia.

558.- El Unico lugar donde me siento relajado/aremi propia casa.

559.- La gente con quien trabajo no comprenderpmoisiemas.

560.- Estoy satisfecho/a con la cantidad de digaegano.

561.- Normalmente me encuentro con suficiente éagraya realizar mi trabajo.

562.- Me cuesta aceptar halagos.

563.- En la mayoria de los matrimonios uno o anddosuges son infelices.

564.- Casi nunca pierdo el control de mi mismo/a.

565.- Ultimamente tengo que hacer un gran esfysaza recordar lo que la gente me dice.
566.- Cuando estoy triste o abatido/a, generalmesitai trabajo el que sale perjudicado.
567.- La mayoria de las parejas casadas no se deamuenucho afecto.
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