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RESUMEN

En el presente trabajo se pretende realizar un acercamiento a la comprension de
la personalidad y su incidencia en la problematica de consumo de sustancias. Se decidid
estudiar las dimensiones de personalidad en pacientes en tratamiento por
drogodependencia ya que podria ser un factor predisponerte para padecer un trastorno
adictivo.

El disefio utilizado es no experimental, transversal, descriptivo. Se trabajé con
muestra no probabilistica, de caracter intencional. Los instrumentos de evaluacion
utilizados fueron el BFQ (Big Five Questionnaire) considerado como un indicador que
puede activar a un trastorno adictivo, a tener en cuenta de cara a la clinica; y una
entrevista estructurada que se aplicé con el objetivo de obtener informacidon relevante
personal del paciente. La muestra se conforma de cincuenta y seis pacientes en

tratamiento en un Centro de la provincia de Mendoza, especializado en esta tematica.



ABSTRACT

In the present work is to make an approach to the understanding of personality
and its impact on substance use problems. He decided to study the personality
dimensions in patients with drug dependence treatment and could be a predisposing
factor for developing an addictive disorder.

The experimental design used is not experimental, transversal, descriptive. We
worked with non-probability sample, are intentional. The assessment instruments used
were the BFQ (Big Five Questionnaire) considered as an indicator that you can turn to
an addictive disorder, to consider ahead of the clinic, and a structured interview was
applied in order to obtain relevant staff the patient. The sample was made up of fifty-six

patients treated at a center of the province of Mendoza, specializing in this area.
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INTRODUCCION

De acuerdo a Becofia Iglesias y Cortés Tomas (2010)
La historia de las adicciones va unida a la historia del hombre: fumar cigarrillos, beber
alcohol, mascar hojas de coca, esnifar preparados psicoactivos, beber pécimas, fumar
marihuana, utilizar el opio para el dolor, etc., son ejemplos conocidos de algunas de las
sustancias que el hombre ha utilizado a lo largo de la historia y sigue utilizando. Por
ello, en los Ultimos afios se incluyen distintas conductas bajo la denominacién genérica
de adicciones o conductas adictivas, basadas inicialmente en el concepto de
dependencia (fisica y psiquica), y evolucionando a partir del mismo, se aplican a
sustancias psicoactivas que, ingeridas por un individuo, tienen la potencialidad de

producir dependencia (p.15).
El estudio de la personalidad en sujetos adictos a sustancias se revela, en el

momento actual, como una de las claves principales para comprender la relacién que
media entre el sujeto, la droga y el ambiente en el que se desarrolla la conducta adictiva.

La idea no es nueva, hace mas de 70 afios que un autor espafiol proponia que:

“De forma general se admite que el factor causal fundamental de las toxicomanias
reside en la personalidad del toxicomano y que solamente teniendo en cuenta
condiciones generales e individuales, internas y externas, esenciales y accidentales,
puede comprenderse el proceso total de la toxicomania” (Valenciano, 1936 citado en

Pedrero Pérez y Rojo Mota, 2008, p.252).
El sujeto drogodependiente desarrolla toda una serie de nuevas habilidades, asi

como una serie de estados asociados a éstas, que da lugar a la cristalizacion de lo que se
ha determinado como "personalidad del drogodependiente” que es mas un producto que
un proceso (Fernandez y Rodriguez, 1993).

El paso a la drogodependencia no se realiza en un breve periodo de tiempo, por
lo que es posible identificar una serie de fases (desde el ne6fito hasta su asentamiento
definitivo en la comunidad de la droga). De esta manera, el drogodependiente cuanto
mas tiempo pase dentro de la comunidad de la droga méas se afirma su estado y los
comportamientos grupales se hacen mas coherentes y consistentes. Como producto, se
dird que las experiencias del drogodependiente se han ido cristalizando y su comienzo
se corresponde con una etapa de la vida en la que la maduracion de sus
comportamientos y valores no se encontraban desarrollados. Al mismo tiempo, la

maduracion en la drogodependencia se correspondera con el desarrollo de unos cuadros
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que unidos a su estado social y cultural pueden generar diferencias individuales, tanto
dentro del proceso de maduracion en la drogodependencia como en el mantenimiento de
la misma (Fern&ndez et al., 1993).

Por ello Pedrero Pérez y Rojo Mota (2008) plantean que:

Se revela de especial interés conocer los rasgos de personalidad mas vinculados a la
adiccién, en todos sus estadios: adquisicion, establecimiento del habito, abuso,
dependencia y abandono. Se requieren estudios que afinen en la identificacion de estas
variables eliminando los sesgos y resultados artefactuales que emergen de la ausencia

de control de variables intervinientes (p. 252).

La personalidad es el mejor conjunto de variables estructuradas que puede dar
cuenta de la manera en que una persona establece relaciones con las drogas. La
autoadministracion de sustancias es una conducta que se define por la relacién que
presenta con el resto de las conductas disponibles en el repertorio de cada sujeto. Por lo
tanto, el estudio de la personalidad de un paciente nos ofrecerd datos sobre el sentido
que tiene la droga en funcién de sus objetivos, metas y necesidades (Pedrero Pérez,
2008).

Con el objetivo de analizar los rasgos de personalidad segin el Modelo de los
Cinco Factores de la Personalidad, Pedrero Pérez (2002) evalué 158 dependientes de
cocaina, alcohol y heroina recluidos en un centro de atencién en Madrid (Pedrero Pérez,
2002 citado en Di Pede, 2003).

La dimension de Estabilidad Emocional fue la que ofrecié niveles mas claros de
significacion, que coincidié con los hallazgos de otros estudios que utilizaron otros
cuestionarios, como el EPQ43-45. Correlaciond las escalas del BFQ con las del EPQ33:
el Psicoticismo se corresponderia con una baja puntuacion en Afabilidad y Teson,
menos significativa en Estabilidad Emocional y una alta Distorsion; fue significativo el
Neuroticismo que correlacion6 con la escala de Estabilidad Emocional y con la escala
de Apertura Mental (Pedrero Pérez, 2002).

La variable que pareci6 mas directamente relacionada con el consumo de
sustancias fue la Inestabilidad Emocional (que corresponde a “Neuroticismo” en Castro
Solano, 2000) — a costa del control emocional y del control de los impulsos — lo que
situaria a la droga como un mecanismo para evitar o escapar del malestar que tal
vulnerabilidad emocional provoca. Aunque hemos de considerar que la labilidad
emocional es previa al consumo, es preciso hacer referencia a la perspectiva evolutiva,

en la medida en que los primeros contactos con las sustancias (tanto aquella que motiva
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la demanda como las que la precedieron en la escalada) se producen — en la mayor
proporcién de casos — en la adolescencia donde, por una parte, la personalidad esta en
fase intensa de construccion y, por otra, la accion directa sobre el SNC (sistema
nervioso central), en lo que se ha denominado «ventana plastica» o fase de profunda
remodelacion cortica, puede modificar, alterar o colaborar a la configuracion estable de
su funcionamiento. Esto dotaria a la sustancia de una doble dimensién: por una parte,
actuaria como elemento activo en la construccion cerebral y, por otro, operaria como
estrategia de afrontamiento amortiguadora de las consecuencias emocionales. La
primera cuenta con apoyo en recientes hallazgos en relacion al consumo de estimulantes
y su efecto sobre la configuracion dendritica neuronal y la funcion serotoninérgica asi
como del viejo concepto de neuroadaptacion y su verificacion mediante técnicas de
neuroimagen. En relacion a la segunda, algunos trabajos apuntan en esta direccion,
estimando que las cinco dimensiones de personalidad son los mejores predictores
disponibles para la reactividad emocional bajo condiciones de estrés en las cuales, el
consumo de sustancias es un recurso de afrontamiento. De entre todas, esta es la
dimensién que parece mas relacionada con el desarrollo de conductas de salud
inadecuadas, mayor sintomatologia, mayor frecuencia de acontecimientos diarios y
sucesos Vitales estresantes y, en definitiva, con la predisposicion a desarrollar conductas
de riesgo para la salud (Pedrero Pérez, 2002).

También se detectaron alteraciones a nivel de Teson y Apertura Mental, y
Energia (que corresponde a “Responsabilidad”, “Apertura a la experiencia” y
“Extraversion, respectivamente, en Castro Solano (2000) con respecto a la poblacién
normal (Pedrero Pérez, 2002 citado en Di Pede, 2003).

En relacién al género, Fernandez y Rodriguez (1993) encontraron en su
investigacion, que de la poblacion utilizada habia una mayor presencia de hombres que
de mujeres en los cuatro grupos considerados. Estos datos coincidieron con otros
estudios realizados en poblacion drogodependiente, donde se ha verificado una mayor
presencia de varones.

En relacion a las sustancias se aprecié una tendencia a la Extraversion en los
consumidores de cocaina, al contrario que los bebedores, quienes parecen tener una
menor vulnerabilidad emocional que el resto de consumidores y también una menor
Apertura Mental: en ninguno de los grupos se constata una tendencia a la Busqueda de
Sensaciones (como correlato de la Apertura Mental) asociada a su conducta de consumo
(Pedrero Pérez, 2002).
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Acerca de este tema, Hammersley, Lavelle, y Forsyth (1995) encontraron que
los consumidores de drogas duras tienden a tener los rasgos de personalidad maés
acentuados, estdn deprimidos, neuroticos, con una baja autoestima, ansiosos y desean
experimentar nuevas sensaciones; estas variables de personalidad también estan
relacionadas con el hecho de sentirse subjetivamente menos sanos.

Saiz et al. (1999) deducen que la variable Neuroticismo se relaciona
positivamente con el consumo de drogas ilegales en ambos sexos. Un argumento para
explicar esta relacion ha sido el de la reduccién de la tension emocional. En este
sentido, existen estudios que ponen de manifiesto que los sujetos con un elevado nivel
de Neuroticismo podrian fumar para reducir su ansiedad (Eysenck et al., 1960; Frith,
1971; citados en Séiz et al., 1999). Otra posible explicacion seria que el Neuroticismo
podria tener importancia en interaccion con las variables sociales y/o ambientales del
consumo de drogas (Pérez y Garcia Sevilla, 1986 citados en Saiz et al., 1999). Asi, una
mayor emotividad podria aumentar la evitacion pasiva de conductas antinormativas, y
un alto grado de neuroticismo en combinacién con otras variables de personalidad,
podria modular la conducta de consumo de drogas en funcion de la permisividad de
dicho consumo.

Existen personas que para conseguir un rendimiento 6ptimo necesitan aumentar
su nivel de activacion central. Este tipo de sujetos, que serian extravertidos, se
caracterizan por presentar una fuerte necesidad de estimulacion. Pensamos que este
rasgo de Busqueda de Sensaciones, podria explicar la relacion positiva existente en
ambos sexos entre extraversion y consumo de drogas legales e ilegales (Eysenck y
Zuckerman, 1978; Zuckerman, 1984; citados en Saiz et al., 1999).

Saiz et al. (1999) encontraron que existe una consistente relacion entre el
consumo de drogas Yy la existencia de un perfil de buscador de sensaciones. Teichman
(1989, citado en Saiz et al., 1999), considera que la Blsqueda de Sensaciones es el
mejor predictor del uso de drogas y es de gran utilidad a la hora de identificar a los no-
consumidores, los consumidores experimentales y los usuarios de toda clase de drogas.
Este rasgo, definido por Zuckerman se caracteriza por la busqueda de experiencias y
sensaciones intensas, novedosas, variadas y complejas, y por la voluntad de
experimentar y participar en experiencias que comporten riesgos de diversos tipos
(fisico, social, legal, etc.). En un estudio posterior amplio este rasgo de la personalidad
pasandolo a denominar “impulsividad no socializada/ busqueda de sensaciones”.

Ademas, diferencia en él 4 subdimensiones: busqueda de emociones (aventuras,

14



riesgos); busqueda de excitacion (experiencias); desinhibicion; y susceptibilidad al
aburrimiento.

Calafat et al. (1998, citados en Saiz et al., 1999) exponen 2 posibles
explicaciones para justificar esta relacion. Zuckerman proporcionaria la primera de ellas
al tratar de conectar las propiedades farmacoldgicas de cada droga con su teoria, y en
una muestra compuesta por 80 usuarios de drogas encontr6 que la bdsqueda de
sensaciones esta interrelacionada con el uso de drogas estimulantes y alucindgenas, y
guarda una correlacion inversa con el consumo de drogas depresoras. Otra posible
explicacion, podria ser que el buscador de sensaciones es un individuo interesado en los
cambios que las drogas producen sobre su personalidad y comportamiento,
considerando el tipo de droga como un elemento secundario.

A medida que se agrava cualitativa y cuantitativamente el consumo de sustancias
ilegales progresivamente se acentta los rasgos de personalidad, llegando a alcanzar
niveles clinicamente significativos, como en el caso de la dimension de Psicoticismo.
En la escala de Busqueda de Sensaciones podriamos decir que a mayor gravedad de
consumo, mayor acentuacion de este rasgo, resultado que cabria esperar ya que este
rasgo de la personalidad esta incorporado en la dimension de Psicoticismo de Eysenck.
Los estudios sobre este rasgo ponen de manifiesto una elevacion de las subdimensiones
de busqueda de excitacion y desinhibicion asi como un aumento de la impulsividad. En
este estudio Gonzalez et al., (2000) encontraron que las escalas que mas diferencia
presentan respecto a la norma son las de desinhibicién y la de susceptibilidad al
aburrimiento.

Algunos trabajos han abordado las relaciones entre los instrumentos de medida
de los trastornos de personalidad y los cuestionarios de rasgos elaborados desde el
Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad en poblacién adicta. Brooner et al.
(1993, citados en Pedrero Pérez, 2003) utilizaron el NEO-PI sobre una muestra de 203
adictos a opiaceos dividiéndolos en grupos segun hubieran recibido un diagnéstico
simple de trastorno antisocial, un diagnostico mixto de éste y algun otro trastorno de
personalidad y un grupo sin diagndstico en el Eje 1l. Como resultado se destacaba la
significacion de la dimensién de Neuroticismo, que era mayor cuantos mas diagnosticos
se presentaban, sucediendo lo mismo aunque en menor magnitud con la dimension de
Afabilidad (que corresponde a “Agradabilidad” en Castro Solano, 2000) y no
encontrandose diferencias significativas en el resto de factores. El estudio, de carécter

longitudinal, es revisado con posterioridad encontrandose relaciones entre

15



Neuroticismo, Afabilidad y Teson, asi como la subescala de Busqueda de Sensaciones
del factor Extraversion, con los diagnosticos del Eje Il, resultados que confirman las
relaciones obtenidas en otros estudios y encontrando el alto potencial predictivo de
respuesta al tratamiento (Pedrero Pérez, 2003).

En esta investigacion, Pedrero Pérez (2003) encontrd que la muestra presenta
valores ligeramente mas altos en Afabilidad y méas bajos en Tesdn y Estabilidad
Emocional, teniendo en cuenta que la muestra fue sobre sujetos que se encontraban en
diversos momentos del tratamiento en un mismo dispositivo. Tambien destaco que la
dimensién que aparecia mas consistentemente relacionada con la presencia de trastornos
era la de Neuroticismo o Inestabilidad Emocional, implicada en la mayor parte de los
trastornos.

El objetivo de Pedrero Peérez et al. (2008) fue buscar las diferencias en el
temperamento y el caracter entre sujetos que se encuentran en tratamiento por trastornos
adictivos y sujetos de poblacion general, equiparados en las variables sexo, edad y nivel
de estudios, obteniendo como datos que son dos las dimensiones que ofrecen diferencias
netamente significativas a través de los diversos analisis: la Busqueda de Novedad y la
Autodireccién, permitiendo considerar que son estos rasgos los que marcan una
distincidn real entre adictos y no adictos.

Su estudio se efectud a partir de 2 premisas:

1. Entendiendo que existe una personalidad presente en todos los adictos a drogas, en
forma similar y en condiciones equiparables (McLellan, 1979 citado en Pedrero Pérez et
al., 2008);

2. Considerando los rasgos o combinaciones de rasgos que favorecen la conducta
adictiva (Esbaugh, 1982 citado en Pedrero Pérez et al., 2008).

Mientras la primera perspectiva ha sido descartada, la segunda ha generado un
importante caudal de investigacion. Schuckit, Klein, Twitchell y Smith (1994, citados
en Pedrero Pérez et al., 2008), en un estudio longitudinal, y utilizando diversas pruebas
(EPQ, MMPI y otros), no encontraron diferencias entre aquellos que desarrollaron
problemas con el consumo de alcohol y aquellos que no los desarrollaron. Tampoco las
encontraron Sanchez Hervas y Berjano (1996, citados en Pedrero Pérez et al., 2008)
utilizando el 16-PF en un grupo de adictos a heroina en tratamiento frente a un grupo
control equiparado en edad, sexo y nivel de estudios. Utilizando el MBTI, Janowsky,
Hong, Morter y Howe (1999, citados en Pedrero Pérez et al., 2008) encontraron muy

pocas diferencias entre alcohdlicos y poblacién normativa (mayor sensitividad y menor
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intuitividad en adictos), pero amplias y generalizadas cuando al trastorno adictivo se
sumaba un sindrome depresivo. Marchiori, Loschi, Marconi, Mioni y Pavan (1999,
citados en Pedrero Pérez et al., 2008) tampoco encontraron diferencias significativas
entre alcoholicos y no alcoholicos en diversas variables psicologicas, como apego y
locus de control.

Por el contrario, también son abundantes los estudios en los que se encontraron
amplias y consistentes diferencias en rasgos y patrones de personalidad entre adictos y
no adictos. Gossop y Eysenck (1980, citados en Pedrero Pérez et al., 2008) sugirieron
que el rasgo de Neuroticismo podria ser la clave principal para distinguir a adictos de
sujetos controles. EI Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad ha sido aplicado a
muestras de adictos, encontrandose apoyo consistente a la propuesta sobre elevados
niveles de Neuroticismo, pero también bajo Teson, tanto cuando se utiliz6 el NEO-PI-R,
como cuando se aplico el BFQ (Pedrero Pérez et al., 2008).

El modelo psicobioldgico de Cloninger también se ha aplicado al estudio de las
diferencias de personalidad entre adictos y no adictos. Este se sustenta en la existencia
de 4 dimensiones de temperamento (Busqueda de Novedad, Evitacion del Dafio,
Dependencia de Recompensa y Persistencia), que se suponen mas vinculadas a factores
biolégicos (herencia, neurotrasmision) y 3 rasgos caracteriales (Autodireccion,
Cooperatividad y Autotrascendencia), mas vinculados a factores experienciales y de
aprendizaje (Pedrero Pérez et al., 2008). En una muestra con 117 varones en tratamiento
a los que se aplicé la version inicial del TCI (Barrén, Mateos y Martinez Villate, 2004,
citados en Pedrero Pérez et al., 2008) se encontr6 que los consumidores de heroina
obtenian puntuaciones menores que un grupo control en Dependencia de Recompensa,
Autodireccion y Cooperatividad y solo diferencias significativas en algunas subescalas
de Busqueda de Novedad y Evitacion del Dafio. El grupo de adictos a cocaina presento
puntuaciones mayores que el grupo control en Busqueda de Novedad y menores en
Cooperatividad y Autodireccion. Un estudio con 316 sujetos adictos a diversas
sustancias, en el que se utilizd la Gltima version revisada del TCI, el TCI-R (Pedrero
Pérez, 2006, citado en Pedrero Pérez et al., 2008), encontrd diferencias significativas
con la poblacion normativa en todas las dimensiones del cuestionario, salvo la
Dependencia de Recompensa, observandose que los adictos puntuaron mas en
Busqueda de Novedad, Evitacion del Dafio y Autotrascendencia, y menos en
Persistencia, Autodireccion y Cooperatividad (Pedrero Pérez, 2006 citado en Pedrero
Pérez et al., 2008).
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El rasgo afectado por diferencias significativas entre adictos y poblacién general
en précticamente todas las comparaciones es la Autodireccion. Este rasgo mide
disposiciones a organizar la conducta y dirigirla a metas, la asuncion de
responsabilidades derivadas de las propias decisiones, la adecuada gestion de los
recursos disponibles y un sentido general de coherencia entre la propia concepcion del
si mismo, las metas establecidas y las estrategias utilizadas para alcanzarlas. Los
menores de 20 afios de ambos grupos presentan puntuaciones criticamente bajas, como
corresponde a su nivel de maduracion. Sin embargo, desde los 20 afios y hasta los 40, la
capacidad de dirigir la propia vida crece en los sujetos de poblacién general hasta
alcanzar los niveles promedio observados en la muestra normativa, declinando
levemente poco después. En cambio, en los sujetos adictos esta capacidad apenas se
desarrolla con el paso del tiempo, manteniéndose en los mismos niveles criticamente
bajos que en la etapa adolescente. Y ello independientemente del sexo y del nivel de
estudios. Lo que estos datos sugieren es que el contacto con la droga bloquea, de algun
modo, la capacidad de establecer las propias metas y dirigir la conducta hacia ellas
(Pedrero Pérez et al., 2008).

Algunas teorias, como la teoria transaccional de la adiccién de Wills, han
vinculado el desarrollo de conductas adictivas con factores de socializacion familiar, de
modo que algunos rasgos de personalidad operarian como protectores, mientras que
otros, en determinadas circunstancias familiares, supondrian riesgos en dos sentidos: el
pobre aprendizaje de estrategias de autocontrol y las conductas de toma de riesgos. En
presencia de estresores se favorecerian mecanismos de socializacion secundaria que
acercarian al sujeto al consumo y podrian cronificarlo. La teoria de Wills, inicialmente
centrada en la idea de que el consumo de sustancias representaria principalmente una
modalidad de afrontamiento del estrés, ha ido evolucionando hasta considerar que los
rasgos de personalidad son factores de riesgo o proteccion frente al efecto de las
sustancias (Pedrero Pérez et al., 2008).

Acerca de factores de riesgo y proteccidon Grafia Gomes y Mufioz Rivas (2000)

consideran:

1. Depresion y ansiedad: Algunos autores han sugerido que normalmente el uso de
drogas suele estar precedido por algun tipo de malestar emocional (Lerner y
Vicary,1984; Kaplan, 1985; Huba, Newcomb y Bentler, 1986, Shedler y Block, 1990;

citados en Grafia Gomes et al., 2000) o suele ser uno de los métodos mas utilizados para
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aliviar problemas de tipo emocional (Aneshensel y Huba, 1983; Labouvie y McGee,
1986; citados en Grafia Gémes et al., 2000), aunque sus efectos no sean muy duraderos
o eficaces a largo plazo ya que el consumo suele potenciar los sintomas depresivos
(Calafat y Amengual, 1991; Bleichmar, 1994; citados en Grafia Gomes et al., 2000).
Elliot, Huizinga y Ageton, 1985, citados en Grafia Gomes et al., 2000).

2. Caracteristicas de la personalidad: Brook, Witheman, Gordon y Cohen (1989, ciados
en Grafia Gomes et al., 2000) concluyeron que rasgos como un pobre control de las
emociones, la no convencionalidad y la introversion social aparecian estrechamente
asociados con la escalada en el consumo de sustancias. Esto estaria en consonancia con
estudios como el de Kellam, Brown, Rubin y Ensminger (1983, citados en Grafa
Gomes et al., 2000), que enfatizaron el poder predictivo de rasgos como la timidez, la
agresividad y la personalidad depresiva en la infancia en relacion con el posterior uso de
drogas. En estudios comparativos se ha descrito un amplio espectro de trastornos y
caracteristicas de la personalidad en los hijos de alcohdlicos, donde los resultados
sefialan una mayor presencia de rasgos antisociales (Nylander, 1960; Winokur, Reich,
Rimmer y Pitts, 1970; citados en Grafia Gomes et al., 2000), de una personalidad de tipo
pasivo-agresiva (Aronson y Gilbert, 1963, citados en Grafia Gomes et al., 2000) y de
mayores niveles de introversion y desadaptacion social (Knowles y Schroeder, 1990
citados en Grafia Gomes et al., 2000), junto con rasgos de impulsividad, una excesiva
dependencia de los demas y otros signos de manifiesta incapacidad para desarrollar y
mantener relaciones gratificantes (Schuckit, 1982; McKenna y Pickens, 1983; Schuckit,
1983; citados en Grafia Gomes et al., 2000).

a- Busqueda de Sensaciones: Cardenas y Moreno Jiménez (1989, citados en
Grafia Gémes et al., 2000) encontraron que el consumo de alcohol correlacionaba
positivamente con la busqueda de sensaciones, aungque no ocurria asi en el caso del
consumo de tabaco. En este mismo sentido, Del Barrio y Alonso (1994, citados en
Grafila Gémes et al., 2000), sefialaron que aquellos sujetos que mostraron mayor
tendencia a la busqueda de sensaciones eran los que presentaban un mayor consumo de
drogas legales como el tabaco y las bebidas alcohdlicas.

b- Personalidad antisocial/ problemas de conducta tempranos y persistentes: La
conducta agresiva en nifios parece ser una sefial de la conducta antisocial posterior. Se
ha encontrado que la agresividad en nifios entre los 5 y los 7 afios puede ser un potente
predictor de la conducta antisocial posterior que incluye la frecuencia de uso de drogas

en la adolescencia (Kellam y Brown, 1982; Brook et al. 1990; citados en Grafia Gomes
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et al., 2000), los problemas de drogas en la edad adulta (Nylander, 1979; Lewis, Robins
y Rice, 1985; citados en Grafia Gomes et al., 2000) y la delincuencia en la etapa
adolescente (Spivack, 1983; Loeber, 1988; citados en Grafia Gomes et al., 2000).

3- Actitudes favorables hacia la droga: En este campo de estudio destaca la especial
contribucion de Jessor y Jessor (1977, citados en Grafia Gomes et al., 2000), que
sefialaron que tanto las actitudes de los adolescentes como las normas de los grupos de
iguales cambiaban, con relacion al consumo de drogas, antes de que los usuarios
comenzasen a consumir, siendo el primer paso en direccion al consumo de cualquier
sustancia psicoactiva un cambio de actitud desde una postura condenatoria a otra mucho
mas favorable.

4- Ausencia de valores ético-morales: Muchos estudios han propuesto que la alienacién
de los valores dominantes de la sociedad (Kandel, 1982; Penning y Barnes, 1982;
citados en Grafia Gomes et al., 2000), la baja religiosidad (Jessor, Donovan y Windmer,
1980; Robins, 1980; Kandel, 1982; Ruiz, 1993; Ruiz, Lozano y Polaino, 1994; citados
en Grafa Gomes et al., 2000), y la rebeldia (Bachman, Lloyd y O’Malley, 1981;
Kandel, 1982; citados en Grafia Gomes et al., 2000) estan relacionadas positivamente
con el uso de drogas y la conducta delincuente. Una alta tolerancia de la desviacién
(Jessor y Jessor, 1977 citados en Grafia Gomes et al., 2000), una fuerte necesidad de
independencia (Jessor, 1976 citado en Grafia Gomes et al., 2000) y la ausencia de
normas (Paton y Kandel, 1978 citados en Grafia Gomes et al., 2000) parecen vincularse
de forma directa con el consumo de sustancias psicoactivas. Estas cualidades suelen
aparecer caracterizando a joévenes que no tienen lazos de unién con la sociedad y en los
que la ausencia de la interiorizacion consolidada de las demandas sociales de
autorrestriccion de impulsos se confirma en repetidas ocasiones (Del Barrio y
Carpintero, 1983; Elzo et. al., 1987; Elzo, 1989; Ruiz, Lozano y Polaino, 1994; Pons,
Berjano y Garcia, 1996; citados en Grafia Gomes et al., 2000).

De acuerdo a Grafia Gomes et al. (2000), la dimension que predice un mayor
riesgo para el uso del total de las sustancias analizadas es la presencia de conductas
desviadas de las normas de comportamiento social tipicas de la edad asi como la
realizacion de actividades predelictivas. Con respecto a la Busqueda de Sensaciones,
ésta solo aparece incluida como variable relevante de riesgo (en su faceta de busqueda
de desinhibicion) en el caso de las drogas convencionales, hecho que también ha sido
observado por otros estudios que afirmaron que éste tipo dimensiones sélo estaba

asociado al consumo frecuente de tabaco y bebidas alcohodlicas. El hecho de que sea la
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dimensidén de busqueda de desinhibicion y no otras como la busqueda de excitacion o de
emociones, la que prediga una mayor implicacion en el uso de alcohol o tabaco puede
explicarse si se considera que la desinhibicion hace referencia a situaciones en las que el
adolescente podria superar sus propias inhibiciones o los convencionalismos en el caso
de que éstas se dieran pero que no busca o precisa para satisfacer su necesidad de
descubrir situaciones novedosas o excitantes como podria ser el caso de la busqueda de
excitacion.

Atendiendo a otro de los rasgos de personalidad, es necesario subrayar que s6lo
en el caso de las drogas ilegales, aparece la impulsividad como variable predictora de
una mayor implicacion en su uso. Parece que aquellos jovenes que suelen actuar de
forma impulsiva sin pensar en los pros o en los contras de sus comportamientos,
tendrian una probabilidad mayor de llegar a etapas mas avanzadas de consumo
utilizando sustancias como la cocaina o las drogas de sintesis, mientras que aquellos que
son mas empaticos y sintonizan mas con las personas cercanas a su entorno o incluso
con las desconocidas tendrian un riesgo mayor de hacer uso de cualquier tipo de
farmaco o derivado (Mufioz Rivas y Grafia Lopez, 2001).

Del mismo modo, Bolinches et al. (2002, citados en Pedrero Pérez, 2003)

plantea que
De entre todos los patrones de personalidad disfuncional, los més relacionados con el
consumo de sustancias son aquellos que se basan en dimensiones de impulsividad, lo
que puede ser entendido a partir de la vulnerabilidad para consumir sustancias, sin
medir el riesgo que significa su uso, y caer en la adiccion tras el consumo (p. 205).

En relacion a los Trastornos de Personalidad, Sanchez Hervéas y Berjano Peirats

(1996) mencionan que coexisten 2 modelos tedricos que explican la interrelacion entre
éstos y la dependencia a sustancias psicoactivas:

1. El modelo de adaptacion (Peele, 1985 citado en Sanchez et al., 1996): aqui la
conducta adictiva seria una consecuencia de los problemas personales, familiares y
sociales que padecen los individuos en su entorno social. Asi, la interaccion de
trastornos genéticos, problemas ambientales (estrés ambiental) y dificultades en el
proceso de maduracién personal (como los trastornos de personalidad), producirian un
fracaso en los recursos personales para una adecuada adaptacion personal y ambiental,
con los consiguientes problemas antes sefialados. Esto ultimo produciria la busqueda de

adaptaciones sustitutivas como la adiccion a las drogas, juego patologico, etc.;
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2. El modelo de la automedicacion (Khantzian, 1985 citado en Sanchez Hervas y
Berjano Peirats, 1996): presta una mayor atencion a las variables internas, como la
psicopatologia o los trastornos de personalidad. Aqui las personas con trastornos
adictivos seleccionan la droga de abuso en funcién de determinantes internos,
concretamente la modulacion de aspectos afectivos. Se le denomina hipotesis de la
automedicacion porque se presupone la existencia de trastornos ansiosos afectivos o
psicoticos en los adictos a opiaceos.

Para algunos la psicopatologia precede trastorno adictivo, y se considera un

factor de riesgo. Para otros, es un fendmeno que coexiste con el trastorno adictivo. En
esta controversia se ha venido considerando la personalidad de 2 formas diferenciadas:
1. Prevaleciendo un rasgo principal, entendiendo que existe una personalidad presente
en todos los adictos a drogas, en la misma forma y en las mismas condiciones
(McLellan, 1979 citado en Sanchez et al., 1996);
2. Considerandola en términos de perfiles, argumentando la no existencia de una
estructura “tipo” de personalidad del adicto, sino solamente algunos rasgos comunes a
todos ellos (Esbaught, 1982; Cabal Bravo et al., 1989; citados en Sanchez Hervas y
Berjano Peirats, 1996).

En los resultados de Sanchez Hervéas y Berjano Peirats (1996) la variable que
aparece como mas importante es la que considera que los sujetos adictos son mas
inestables emocionalmente, toleran menos la frustracion y tienden con més frecuencia a
evadir todo tipo de responsabilidades, cuando se les compara con sujetos que no
presentan problemas de dependencia a drogas. Estos autores se encontraron con algunos
pacientes, que previamente al uso de sustancias psicoactivas, mostraban otro tipo de
trastornos, entre ellos los de personalidad. Este tipo de trastornos obstaculizan la
deshabituacion a drogas, que en el caso de la adiccion a opiaceos es por si sola lo
suficientemente compleja.

Sobre este tema, Pedrero Pérez (2008) dice:

1. Una buena parte de los pacientes presentan, en los momentos iniciales de su
tratamiento, suficientes criterios como para estimar una elevada prevalencia de
trastornos de la personalidad; queda por saber si tales criterios se mantendran con el
tiempo, a medida que avanza el tratamiento, o son lo que algunos autores han
denominado “trastornos de personalidad inducidos por el estrés”;

2. No existe una personalidad exclusivamente vinculada a la adiccion a sustancias, sino
que cualquier patron desadaptativo puede encontrar una funcion para las drogas;

3. Existe un predominio de los trastornos del espectro impulsivo;
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4. Existen rasgos de personalidad que si parecen vincularse mas estrechamente a los
trastornos adictivos: la Impulsividad (Busqueda de Novedad o Déficit en el Control de
los Impulsos, segun el modelo tedrico), posiblemente vinculado al inicio temprano y los
episodios de abuso, y el Neuroticismo (Evitacién del Dafio o Control de las
Emociones), posiblemente mas vinculado al mantenimiento del hébito, la dependencia
y la severidad;

5. Los trastornos de la personalidad pueden descomponerse en las combinaciones de
rasgos que los constituyen, lo que permite actuar farmacolégica, psicoterapéutica y
educativamente sobre los trastornos;

6. Existen una serie de dimensiones basicas de personalidad o variables de interaccion
psicosocial, que son ampliamente comunes a una gran parte de los adictos; la baja
autoestima y autoeficacia general, la falta de autocontrol y el afrontamiento emocional
0 inadecuado del estrés, que se convierten en dianas del tratamiento y requieren formar

parte de los programas de tratamiento de adictos de forma ineludible (p. 43).

Es este autor quien plantea el conocimiento de la personalidad en 3 niveles:

» Clinico: considera los patrones disfuncionales de personalidad o trastornos de la
personalidad, el patron general de conducta de los sujetos que favoreceria el
desarrollo de relaciones disfuncionales con las sustancias hasta configurar una
conducta adictiva. Este permite el diagnéstico de trastornos del Eje 11, lo que facilita
la comprension global del patron de conducta interna y externa de los sujetos y la
comunicacion entre profesionales; permite conocer, mediante la consulta de estudios
epidemioldgicos y clinicos, la posible evoluciéon de los sujetos en funcion de su
patron de personalidad; permite establecer los objetivos méas apropiados en funcion
de la severidad del trastorno, asi como los posibles limites y el margen de maniobra
que la estructura de personalidad de cada sujeto nos impone; permite conocer la
funcién que cumple la droga en relacion al repertorio general de conductas que
posee el sujeto, lo que sugiere lineas estratégicas para individualizar los
tratamientos.

» De rasgos: considera la exploracion de la personalidad normal y algunas
combinaciones que explicarian los patrones disfuncionales de comportamiento. Los
modelos predominantes del funcionamiento normal y anormal de la personalidad
parecen converger en 4 grandes dominios: extraversion-introversion;
oposicionismo-amabilidad; compulsividad-impulsividad; y estabilidad emocional-
disregulacion emocional. Este permite el conocimiento dindmico de la personalidad,

las interrelaciones entre rasgos, las motivaciones principales de la conducta de los
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sujetos, los elementos mas estables de la estructura de personalidad del individuo a
través de las diversas situaciones que puedan presentarse; permite también el estudio
de las variables bioldgicas implicadas en la emision de conductas, asi como la
investigacion de los procesos de aprendizaje que subyacen a la existencia de los
diferentes rasgos y la interaccion entre elementos bioldgicos y psicosociales que
derivan en el patron de comportamiento habitual de cada sujeto. Y esto nos sugiere
tacticas de intervencion: farmacoldgica, para el control 0 modulacion de elementos
bioldgicos, y psicoterapéutica, para la reestructuracion cognitiva, la extincion y el
reaprendizaje de conductas.

De variables de interaccion psicosocial: supondria los elementos cognitivos méas
nucleares de la personalidad, entendida ésta como la mutua interdependencia entre
las condiciones ambientales y las conductas manifiestas y encubiertas de los
individuos, que se modifican entre si. Permite el conocimiento de los déficits
nucleares, los elementos cognitivos y emocionales mas primarios del
comportamiento observable, asi permite la intervencién mediante técnicas bien
conocidas para mejorar las capacidades basicas. Por ejemplo, las técnicas de
habilidades de solucion de problemas permiten abordar las dificultades de los
individuos para afrontar activamente (centrados en la tarea) las dificultades a las que
debe enfrentarse en su vida cotidiana; las técnicas de control emocional permiten
aminorar la activacion que los sujetos experimentan en situaciones de conflicto
(afrontamiento centrado en la emocion) y que bloquea su capacidad para resolverlo;
las técnicas de inoculacion de estrés engloban a las anteriores y desarrollan un
programa de entrenamiento en afrontamiento eficaz (Pedrero Pérez, 2008).

Antes, Pedrero Pérez (2003) ya habia mencionado que
La via abierta por el estudio del Modelo de los Cinco Factores y su relacion con los
desoérdenes de conducta puede favorecer la adopcion de enfoques mas adecuados en la
clinica. Las estrategias ya bien conocidas en el ambito de las drogodependencias, como
la prevencion de recaidas, el entrenamiento asertivo, en habilidades sociales, en
afrontamiento del estrés, los enfoques educativos y, por supuesto, el abordaje
farmacoldgico, pueden beneficiarse de un mejor conocimiento de los aspectos bésicos
de la conducta y la manera en que pueden entrelazarse y manifestarse. No seria
descabellado pensar que, en pocos afios, los sujetos fueran atendidos selectivamente en
funcidn de las necesidades estimadas a partir de sus rasgos de personalidad, de modo
que, por ejemplo, un paciente con pronunciada inestabilidad emocional, recibiera los
farmacos adecuados para su modulacién en tanto acudia a grupos especificos de terapia

enfocada al control emocional; grupo al que no tendrian por qué acudir personas con
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adecuados recursos en esta dimension pero, por ejemplo, un bajo Tesén y una baja
Apertura Mental, que serian abordados desde grupos especificos de terapia ocupacional
y educativos. Paralelamente ambos realizarian actividades, individuales o grupales,
encaminadas a la prevencién de recaidas que, sin embargo, conocerian de antemano los
limites a los que se podria llegar y no tendrian como Unica meta la abstinencia, sino
unos objetivos adecuados a las capacidades y limitaciones de cada individuo en

particular (p. 216).

En un intento de fundamentar la personalidad en la adiccién a través de la
Neuropsicologia, los autores Sanchez de Leon, Pedrero Pérez, Olivar Arroyo, Llanero
Luque, Rojo Mota, Puerta Garcia (2010) plantearon que el Modelo de los Cinco
Grandes Factores de la Personalidad parte del estudio factorial de los rasgos de
personalidad obtenidos a partir de autoinformes basados en categorias presentes en el
Iéxico habitual de las personas, sin proponer explicitamente ningun sustrato bioldgico
para los factores encontrados.

En esta investigacion dicen que

Aunque a pesar de la pretendida ateoricidad del Modelo de los Cinco Grandes Factores,
diversos estudios han puesto de manifiesto la relacion entre algunos rasgos de
personalidad y la activacion de determinadas areas cerebrales. Por ejemplo, se ha
encontrado que la extraversion se corresponde con la reactividad emocional frente a
estimulos positivos que conlleva la activacion de amplias zonas corticales, en tanto que
el neuroticismo se relaciona con la activacién de los I6bulos frontales y el I6bulo
temporal izquierdo (Canli et al., 2001, citado en Sanchez de Leon et al., 2010), asi

como con una actividad especifica de la amigdala (p. 233).

El observatorio argentino de drogas realizd un estudio en la Region de Cuyo -
Mendoza, La Rioja y San Juan- (2010) donde indag6 caracteristicas sociodemograficas
de pacientes en tratamiento obteniendo los siguientes resultados:

- La mayor concentracion de pacientes se encuentra entre los 15 y los 19 afios (41,6%) y
el 19.9% entre 20 y 24 afos.

- Es una poblacion preponderantemente masculina (89,1%).

- Tienden a concentrarse en la categoria que indica secundario incompleto (51.7%).

- La mayoria son solteros (80,4). Es importante destacar que casi la mitad de los
pacientes tiene hasta 19 afios. La diferencia entre sexos indica que las mujeres estan en
mayor proporcion divorciadas o separadas y unidas o juntadas, y los hombres en mayor

medida casados.
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- El 51.6% son activos economicamente (trabajadores y desempleados), cerca de la
mitad de ellos trabaja a tiempo completo. La distribucion segun el sexo, nos muestra
que las mujeres son inactivas econmicamente en mayor proporcion que los varones.

- Teniendo en cuenta la historia de consumo, solo un 9.2% son monocunsumidores; la
mayor parte de ellos consumié dos o mas sustancias, alcanzando el pico de
concentracion en la categoria que indica un consumo de cuatro sustancias a lo largo de
la vida.

- Consumen principalmente alcohol y marihuana, ya que alrededor del 82% de los
pacientes declard haber consumido estas sustancias en algin momento de su vida. Le
siguen en orden de importancia tabaco y cocaina. El 45.2% de los pacientes estan en
tratamiento por consumo de marihuana, en segundo lugar por consumo de cocaina
(24%) y en tercer lugar por consumo de alcohol (15.4%) y solventes (9.2%).

- La cantidad de pacientes que tiene un consumo exclusivo de sustancias licitas (tabaco,
alcohol) representa a un 9.5 % del total de pacientes registrados. Enfocando a los
pacientes que se iniciaron con drogas ilicitas y con sustancias inhalables, el 59.3%
declararon dar comienzo al consumo de sustancias con marihuana, situando a esta droga
como la principal droga de inicio. Asimismo se ubica como la de mayor porcentaje
como droga incorporada en segundo y tercer lugar en la historia de consumo de los
pacientes. Los solventes (30.5%) se ubican en segundo lugar como droga de inicio
seguido por cocaina (8.5%). Estas sustancias se mantienen en segundo y tercer lugar
como segundas Yy terceras drogas incorporadas por los pacientes, sin embargo la cocaina
alcanza mayores porcentajes que los solventes.

- En primer lugar los pacientes estdn en tratamiento motivados por el consumo de
marihuana. Esto representa a un 45.2% de los pacientes. En segundo lugar aparece
cocaina, motivando un 24% de las consultas. En tercer lugar, los pacientes se
encuentran en tratamiento por consumo de alcohol y de solventes.

- Los pacientes que iniciaron su tratamiento por consumo de alcohol tienen més edad
que aquellos que se vieron motivados por las otras sustancias, siendo que el 64% tiene
mas de 30 afios. En cambio, el 87.9% de quienes iniciaron tratamiento por consumo de
marihuana tienen hasta 24 y los que comenzaron motivados por cocaina el 72.2% tiene
entre 15 y 29 afios.

- Las sustancias que motivan tratamiento no difieren mucho segin el sexo de los

pacientes. Se observa que las mujeres se vieron motivas en mayor medida que los
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hombres por consumo problematico de alcohol y tabaco. En cambio los hombres
consultan més frecuentemente por solventes y tranquilizantes.
- Los pacientes que iniciaron tratamiento motivados por alcohol son quienes poseen un
nivel educativo méas alto: el 20% ha completado el secundario. El 33.3% de los
pacientes motivados por consumo de solventes no han ingresado al nivel primerio, y la
mayor parte de los pacientes, independientemente de la sustancia, se concentran en la
categoria primario completo.
- Los pacientes en tratamiento por consumo de alcohol son los que en mayor medida
son activos econdmicamente, ya que el 83.7% de los mismos se encuentra trabajando o
buscando empleo. En segundo lugar se encuentran los pacientes que consultan por
cocaina que alcanzan un 66.7%. De los pacientes inactivos, el 41.5% de los pacientes
que iniciaron tratamiento por consumo de marihuana no trabaja, representando el valor
maximo para esta categoria.
- Segln los centros que participan en el Registro Continuo, los pacientes analizados
estan mayoritariamente en tratamiento en centros especializados y, en menor medida, en
comunidades terapéuticas. El 71.5% esta bajo tratamiento ambulatorio. Observados los
pacientes en general, el 48% se atiende en centros privados. El tipo de tratamiento que
predomina es de tipo ambulatorio, el 76.2% de los pacientes reciben esta modalidad de
tratamiento.
- El 27.9% de los pacientes declararon haber recibido tratamiento por consumo de
sustancias alguna vez en su vida.

De Mendoza especialmente los datos son:
- Més del 70% de los pacientes se concentra entre los 15 y los 29 afios, con una edad
promedio de 26 afos.
- Son en su mayoria varones (87.9%) y el 73.4% estéan solteros.
- En relacion al nivel educativo, el 80% no ha completado el nivel medio de educacion
formal.
- El 68% de los pacientes son activos econdmicamente y el 24.8% no trabaja ni declara
estar buscando empleo.
- Las principales drogas consumidas por los pacientes en tratamiento son alcohol
(79.2%), marihuana (78.4%) y cocaina (70.8%).
- Las sustancias que motivan principalmente el inicio de tratamiento en esta provincia
son marihuana y cocaina, seguida de alcohol y solventes.

Estos datos se utilizardn méas adelante en la discusion de resultados.
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Marco tedrico
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Capitulo |

LAS ADICCIONES
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Adiccion y conducta adictiva

La OMS definié droga como toda sustancia farmacoldgicamente activa sobre el
Sistema Nervioso Central que, introducida en un organismo vivo, puede llegar a
producir alteraciones de las funciones psiquicas basicas y del comportamiento (OMS,
citado en Vallejo Ruiloba, 2005).

Becofia (2002) sostiene que

Droga de abuso es cualquier sustancia, tomada a través de cualquier via de
administraciéon, que altera el estado de animo, el nivel de percepcién o el

funcionamiento cerebral (p.26).
Y por potencial adictivo de una droga se entiende como la tendencia que tiene
una sustancia de producir dependencia en aquellos que la usan (Becofia et al., 2010).
Son muchas las teorias que intentan responder por qué se consumen drogas,
aunque no hay una respuesta acabada sobre el tema. Existen muchas definiciones pero
tomaremos una que, por su amplitud, nos permitira pensar el fenébmeno en su

complejidad. Definiremos entonces una adiccion como:

Una relacion que se establece entre una persona y un objeto, que genera un cumulo de
tension en la persona que es aliviada con la obtencion de dicho objeto; se da en un
contexto familiar y cultural y va produciendo una progresiva pérdida de grados de
libertad (Cuadernillo del Centro de Capacitacion Permanente, Plan Provincial de
Adicciones, Mendoza, 2009).

Becofia et al. (2010) indican que

Una caracteristica comin y central a las conductas adictivas es la pérdida de control. La
persona con una conducta adictiva no tiene control sobre esa conducta, ademas de que
la misma le produce dependencia, tolerancia, sindrome de abstinencia y una incidencia
negativa muy importante en su vida, que va a ser en muchos casos la causa de que

acuda en busca de tratamiento o le fuercen a buscarlo (p.15).

Gossop (1989, citado en Becofia et al.,, 2010) defini6 como elementos
caracteristicos de una adiccion:
(1) un fuerte deseo o un sentimiento de compulsién para llevar a cabo la conducta
particular (especialmente cuando la oportunidad de llevar a cabo tal conducta no esta
disponible);
(2) la capacidad deteriorada para controlar la conducta (especialmente, en términos de

controlar su comienzo, mantenimiento o nivel en el que ocurre);
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(3) malestar y estado de animo alterado cuando la conducta es impedida o la deja de
hacer; y

(4) persistir en la conducta a pesar de la clara evidencia de que le estd produciendo
graves consecuencias al individuo.

El primer aspecto que esta presente en todas las conductas adictivas es la
compulsion o pérdida de control, la caracteristica principal de este problema.

El segundo aspecto son los sintomas de abstinencia que produce la no
realizacion de la conducta adictiva voluntariamente o porque le impiden hacerla al
individuo. Este se entiende como un estado clinico (conjunto de signos y sintomas) que
se manifiesta por la aparicion de trastornos fisicos y psicoldgicos de intensidad diversa
(segun diferentes modos y niveles de gravedad), cuando se interrumpe la administracion
de la droga o se influye en su accion a través de la administracion de un antagonista
especifico, denominandose en este caso al sindrome de abstinencia con el apelativo de
sindrome de abstinencia precipitado (Becofia et al. 2010).

La abstinencia puede definirse como

“El conjunto de signos y sintomas fisicos y psiquicos que pueden aparecer como
consecuencia de la supresion del consumo de una droga que produzca dependencia”
(OMS, citado en Puentes, 2004, p. 108).

Es decir, que el corte abrupto del consumo de determinada sustancia genera una
descompensacién de base orgénica, ya que el cuerpo se ha acostumbrado a la presencia

de esa sustancia.

TABLA N° 1. Criterios para la abstinencia de sustancias (DSM 1V, 1995).

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccién de su consumo
prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo o un deterioro de
la actividad laboral y social o en otras areas importantes de la actividad del individuo.

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

trastorno mental.

El tercer aspecto es el de tolerancia, esta se define como el acostumbramiento
del organismo a una cierta toxicidad, es decir, “ (...) es un fenémeno de adaptacion del
organismo a la droga, de manera que éste ya no responde a la cantidad recibida y exige

volumenes cada vez mayores para obtener el efecto deseado” (Puentes, 2004). La
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tolerancia conductual (o condicionada) se refiere al efecto que tiene la sustancia en el
individuo como consecuencia del aprendizaje o de los estimulos ambientales que estan
presentes en el momento de la autoadministracion de la droga. En ello influyen las
expectativas o el estado de animo, que pueden cambiar la intensidad de los efectos. La
tolerancia cruzada atafie a la disminucion del efecto de una determinada dosis de
sustancia psicoactiva como consecuencia del consumo continuado de otra sustancia
(Becoria et al. 2010)
Pereiro (2005, citado en Becofia et al., 2010) dice que

Junto al concepto de tolerancia suele hablarse de neuroadaptacion, entendiendo por tal
el proceso por el que la accién repetida de una sustancia psicoactiva sobre las células
neuronales provoca en éstas una serie de cambios destinados a recuperar el nivel de
funcionamiento previo cuando no habia la sustancia. Funcionaria como un mecanismo
homeostatico; de ahi que cuando se deja de consumir la sustancia se produce el
sindrome de abstinencia (p. 19).

El cuarto aspecto es el de intoxicacién, que se produce en todas las sustancias
quimicas, o la cuasi-disociacién, estado este Ultimo que se encuentra tanto en las
sustancias quimicas como en las conductas que producen adiccién. En este estado la
persona parece gque se encuentra fuera de si, como si fuese otra (Jacobs, 1989 citado en
Becona et al., 2010).

El quinto aspecto que consideramos significativo, se refiere a que el individuo
con una adiccion padece graves problemas en la esfera fisica y/o sanitaria, en la
esfera personal, familiar, laboral y social. Estos problemas, en mayor o menor grado,

estan presentes en todas las conductas adictivas (Becofia et al., 2010).

Drogodependencia

Seguln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1964), la drogodependencia
es un: “Estado psiquico, y a veces fisico, resultante de la interaccion de un organismo
vivo y una droga, caracterizado por un conjunto de respuestas comportamentales que
incluyen la compulsion a consumir la sustancia de forma continuada con el fin de
experimentar sus efectos psiquicos o, en ocasiones, evitar las sensaciones desagradadles
que su falta produce. Los fendbmenos de la tolerancia pueden o no estar presentes. Un

individuo puede ser dependiente de mas de una droga”.
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Por su parte Puentes (2004) explica que el sujeto drogodependiente tiene una
compulsion a consumir, ya que la abstinencia de dicha sustancia le genera un monto

intolerable de angustia, que sélo se alivia con una nueva ingesta.

Uso, abuso y dependencia

Puentes (2004) sefiala al respecto:
“Desde el punto de vista clinico-psicolégico definimos que un sujeto hace uso de
drogas cuando, ante la inesperada ausencia de la sustancia, no se angustia” (p.41).

Entonces, “(...) el uso estd definido como la relacion que establece un sujeto con
una sustancia psicoactiva pero sin generar un vinculo de necesidad” (Puentes, 2004).

Es importante sefialar que si bien muchas veces se hace referencia al denominado
“continuum del consumo” (que intenta explicar como un sujeto comienza haciendo uso
de una sustancia y termina en la adiccion), el mismo no es una norma; es decir, puede
darse o0 no. Existe el uso de drogas sin conducir al abuso o a la dependencia. “Asi como
hay personas que les gusta ir al casino y no son jugadores compulsivos (...), miles de
personas hacen uso de drogas ilegales y nunca caerdn en abuso o dependencia”
(Puentes, 2004).

Sobre abuso de sustancias el DSM 1V (1995) explica:

“La caracteristica esencial del abuso de sustancias consiste en un patron desadaptativo
de consumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas significativas y
recurrentes relacionada con el consumo repetido de sustancias”. El abuso implica un
dafio, o una amenaza de dafio a la salud fisica, psicolégica o social del sujeto

involucrado (p.225).
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TABLA N° 2. Criterios para el abuso de sustancias (DSM 1V-TR, 2002).

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por uno (o mas) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la
escuela o en casa (por ejemplo, ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de
sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido
de los nifios o de las obligaciones de la casa);

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso (por
ejemplo, conducir el automévil o accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia);

3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (por ejemplo, arrestos por comportamiento
escandaloso debido a la sustancia);

4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos o recurrentes o
problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (por ejemplo,
discusiones con la esposa acerca de las consecuencias de la intoxicacion, o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de esta clase de

sustancia.

Y, por ultimo, sobre dependencia el DSM IV (1995) sefala:
“La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un grupo de
sintomas cognoscitivos, de comportamiento y fisioldgicos que indican que el individuo
contintia consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella. Existe un patrén de repetida autoadministracion que a menudo
lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia”
(p.218).
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TABLA N° 3. Criterios para la dependencia de sustancias (DSM IV-TR, 2002).

A. Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en alglin momento de un
periodo continuado de 12 meses:

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

a. una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o
el efecto deseado

b. el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado

2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a. el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (criterio A y B de los criterios diagnosticos
para la abstinencia de sustancias especificas)

b. se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia

3. la sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo més largo de lo que
inicialmente se pretendia

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

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

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

7. se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicol6gicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (por
ejemplo, consumo de cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a
pesar de que empeora una Ulcera)

Codificacion del curso de la dependencia: 0 Remision total temprana; 0 Remision parcial temprana; 0
Remisién total sostenida; 0 Remision parcial sostenida; 2 En terapéutica con agonistas; 1 En entorno
controlado; 4 Leve/moderado/grave o especificar si:

« Con dependencia fisioldgica: signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo, si se cumplen cualquiera
de los puntos 1 6 2)

* Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo, si no se cumplen

los puntos 1y 2).

De acuerdo a la CIE 10 (citada en OMS, 1992): El sindrome de dependencia se
trata de “un conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la

méaxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de
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comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion
caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo, a veces fuerte, a veces
insuperable, de ingerir sustancias psicoactivas legales o ilegales, aun cuando hayan sido
prescritas por un médico”. S6lo debe realizarse el diagnostico de dependencia si durante
algin momento o de modo continuo, a lo largo de los dltimos 12 meses, han estado

presentes tres 0 mas de los siguientes sintomas (ver tabla N° 4):

TABLA N° 4: Criterios para el diagnostico de dependencia de sustancias psicoactivas
(CIE 10, 1992).

Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia

Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, unas veces para
controlar el comienzo del consumo, para poder terminarlo y otras para controlar la cantidad

consumida

Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia se
c reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia, o el consumo de la misma sustancia o de otra similar con la intencion de aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia

d Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para

conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis méas bajas

Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa del consumo de la
sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de

sus efectos

Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales.
Debe investigarse a fondo si la persona que consume la sustancia en conciente, o puede llegar a

serlo, de la naturaleza y gravedad de los perjuicios

Los criterios de la CIE 10 (1992) sugieren la existencia de dependencia fisica,
psicologica y social en una persona, pero no como elementos separados sino

complementarios y entrelazados. Asi, tendriamos los factores fisicos (tolerancia,
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neuroadaptacion y abstinencia), los psicoldgicos (aprendizaje y caracteristicas
personales) y los sociales (grupo de afinidad, cultura de grupo y medio ambiente).
Puentes (2004) dice que cuando hablamos de dependencia, es importante recordar

que puede existir una dependencia fisioldgica o no. EI DSM 1V aclara que

La dependencia fisioldgica refiere a la existencia de signos de tolerancia o abstinencia.
Cuando no hay signos de tolerancia o abstinencia decimos que no hay dependencia
fisiologica, aunque si puede haber una dependencia psicoldgica. Sobre esta Ultima
Kaplan & Sadock (2001) expresan: “La dependencia psicoldgica, también conocida
como habituacidn, se caracteriza por un anhelo continuo o intermitente por la sustancia,
para evitar los estados disforicos” (p. 429).

Algunos autores, como Vallejo (2005), proponen también hablar de “dependencia

social”, consistente en la necesidad de consumir toxicos como signo de pertenencia a un

determinado grupo social que proporciona claros signos de identidad.

Intoxicacion

De acuerdo al DSM 1V (1995) la caracteristica esencial de la intoxicacion por
sustancias es la aparicion de un sindrome reversible especifico de la sustancia debido a
su reciente ingestion (o exposicién) (Criterio A). Los cambios psicolégicos o
comportamentales desadaptativos (p. ej., agresividad, labilidad emocional, deterioro
cognoscitivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o
social) son debidos a los efectos fisiologicos directos de la sustancia sobre el sistema
nervioso central y se presentan durante el consumo de la sustancia o poco tiempo
después (Criterio B). Los sintomas no son debidos a una enfermedad médica ni se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio C).

Los cambios mé&s frecuentes implican alteraciones de la percepcion, de la
vigilancia, la atencion, el pensamiento, la capacidad de juicio y el comportamiento
psicomotor e interpersonal. El cuadro clinico especifico en la intoxicacion por
sustancias varia entre los sujetos y depende de la sustancia implicada, de la dosis, la
duracion o cronicidad de su uso, de la tolerancia del sujeto a los efectos de la sustancia,
del tiempo transcurrido desde la toma de la Gltima dosis, de las expectativas por parte de

la persona a los efectos de la sustancia y del entorno o lugar en el que la sustancia se ha
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tomado. Los sintomas y signos de la intoxicacion difieren segin su consumo sea

inmediato 0 agudo o sostenido o cronico.

Politoxicomania

De acuerdo al DSM 1V (1995) un concepto que esta asociado el uso, abuso y
dependencia de las distintas sustancias psicoactivas es conocido con el nombre de
politoxicomania, poliadiccion o uso de sustancias multiples. Por él nos referimos al
abuso y dependencia que suelen darse en las personas que teniendo un diagnéstico
principal de dependencia en una sustancia psicoactiva al mismo tiempo estan

consumiendo otra.

Sustancias

De acuerdo a Becofia (2002) para clasificar las drogas se pueden seguir

diferentes criterios:
Por su origen (naturales, sintéticas, semisintéticas), por su estructura quimica, por su
accion farmacolégica, por el medio socio-cultural (legales-ilegales, institucionalizadas-
no institucionalizadas, duras-blandas, mas peligrosas-menos peligrosas) o con respecto

al sujeto utilizandose clasificaciones clinicas (p. 27).

En el presente trabajo sélo se nombraran las mas frecuentes observadas en la

muestra.

Cocaina

La cocaina es el principal alcaloide de las hojas del arbusto Erythroxylum coca.
La planta puede ser silvestre o cultivada en América del Sur y Central. Antiguamente se
utilizaba el alcaloide como anestésico local; hoy, la cocaina se comercializa
mundialmente en forma ilegal (Plan provincial de adicciones, 2011). Sus propiedades,
como impedir la aparicion del cansancio, eliminar la sensacion de hambre, perder la

sensacion de frio y actuar como anestésico, tenian una enorme utilidad en muchas zonas
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donde el hombre vivia y vive a miles de metros de altitud sobre el nivel del mar
(Pascual, 2001, citado en Becoiia, 2002).

La coca se puede administrar por via oral en forma de hojas masticadas o
fumada mediante el crack (pasta base de coca amalgamada con bicarbonato sodico,
conocido también por «la cocaina de los pobres», ya que es mucho mas barata que la
cocaina), y para esnifar o inyectarse en forma de polvos de clorhidrato de cocaina. En
nuestro medio esta comercializado el clorhidrato de cocaina, que es el que recibe
realmente el nombre de cocaina. EI modo mas rapido de absorciéon de la cocaina es
fumada, llegando en este caso por via pulmonar al cerebro en pocos segundos (San,
1996 citado en Becoiia, 2002).

En el consumo de cocaina se distinguen dos tipos claramente diferenciados: el
episddico y el cronico, diario o cuasi-diario. En el primer caso, el consumo se hace en
fines de semana, en fiestas, ante una sobrecarga de trabajo, etc. A veces se produce el
«colocarse», consistente en consumir esporadicamente pero a dosis altas. Cuando esto
ocurre la bajada suele ser intensa y en ocasiones se produce un sindrome de abstinencia
que dura varios dias. En el consumo crénico, éste se da diariamente o casi diariamente,
en dosis moderadas o altas, a lo largo de todo el dia o a unas horas determinadas.
Conforme trascurre el tiempo se produce el fenémeno de tolerancia, lo que exige ir
incrementando la dosis. En un momento determinado la droga deja de producir efectos
placenteros o éstos son muy escasos, por lo que se consume basicamente mas para
evitar el sindrome de abstinencia (American Psychiatric Association, 2000; Llopis,
2001, citados en Becofia, 2002).

Los principales efectos de la cocaina son euforia, labilidad emocional,
grandiosidad, hiper alerta, agitacion psicomotriz, insomnio, anorexia, hiper sexualidad,
tendencia a la violencia y deterioro de la capacidad de juicio. Como ocurre en otras
drogas, el consumidor de cocaina suele serlo también de otras drogas, con abuso o
dependencia, como alcohol, hipnéticos o ansioliticos, con el objetivo de aliviar los
efectos negativos de la intoxicacion por cocaina. Algunos de los efectos producidos por
la abstinencia de cocaina son depresion, irritabilidad, anhedonia, falta de energia y
aislamiento social. Igual que ocurre con el cannabis, puede haber disfuncion sexual,
ideacion paranoide, alteraciones de la atencion y problemas de memoria (Llopis, 2001,
citado en Becoria, 2002).

Cuando se deja de consumir cocaina se produce un intenso crash (sindrome de

abstinencia), caracterizado por disforia, dolores gastrointestinales y otras sensaciones
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desagradables como craving (o deseo intenso de consumir), depresion, trastorno de los
patrones del suefio, hiper somnolencia e hiperalgesia. Distintos estudios han encontrado
relacion entre trastornos afectivos y abuso de cocaina, lo que sugeriria un uso de la
misma para controlar el estado de animo depresivo. Esto parece claro cuando después
del sindrome de abstinencia no remite la depresion, que puede confundirse inicialmente
con uno de los sintomas del sindrome de abstinencia de la cocaina. Este hecho se aduce
con frecuencia como apoyo de la hipétesis de la automedicaciéon. Los sintomas de
abstinencia no dejan ninguna secuela fisiologica, aunque los sintomas como disforia,
falta de energia y anhedonia pueden durar de una a diez semanas. Ello facilita la recaida
ante el recuerdo de los efectos eufdricos que produce la cocaina (Becofia, 2002, 39).

La cocaina produce un elevadisimo grado de dependencia psicoldgica y poca
dependencia fisica, como ha demostrado la investigacion con animales. Asi, cuando se
suspende bruscamente la administracion de cocaina no se producen trastornos

fisioldgicos tan graves como los observados con otras sustancias (Becofia, 2002, 39).

Alcohol

El consumo de alcohol estd muy arraigado en los patrones culturales vigentes en
nuestra sociedad, esto se debe a que es una sustancia que viene siendo elaborada y
consumida desde hace miles de afios. Se obtiene de la fermentacion de carbohidratos
vegetales (Ej. granos, frutas), la cual da lugar a una bebida que contiene entre el 14% y
15% de alcohol, mientras que con la destilacion se obtienen mayores concentraciones.
Es soluble tanto en un medio lipidico como acuoso, esto le permite atravesar facilmente
las membranas de las paredes del estdbmago y ser rapidamente absorbido y distribuido
por el sistema circulatorio a los tejidos, incluido el cerebro (Echeburla, 1996, citado en
Becofia, 2002).

Di Pardo (1993, citado en Becofia, 2002) enumera las siguientes funciones de
esta sustancia: psicotrépica, terapéutica, alimentaria, como fuente de calorias para el
esfuerzo laboral, como mecanismo de cohesion, integracion y estructuracion cultural, de
control social, como instrumento de identificacion y diferenciacion cultural y/o social,
como mecanismo de transgresiones estructurales, de adaptacion en situaciones de
cambio, de «solucion» al tiempo «vacio» social y/o individual, y como mecanismo casi

irreemplazable de sociabilidad. De ahi que el alcohol se consume frecuentemente, a
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diario o esporadicamente, acarreando a un gran nimero de personas graves problemas, a
nivel fisico, familiar, psicoldgico, psiquiatrico y social.

Dentro de la problematica psiquiatrica y psicoldgica se han estudiado las
repercusiones a nivel familiar, el estrés, la personalidad previa del alcohdlico, las
clasificaciones del alcoholismo, los diagndsticos duales, etc. De ellos, destaca el que la
familia del alcohdlico sufre directamente las graves consecuencias del alcoholismo a
través de relaciones conflictivas con la pareja, agresividad en las relaciones familiares y
las posibles repercusiones en los hijos, etc., que se pueden graduar en cuatro niveles:
desajuste familiar, separacion conyugal, disgregacion familiar y degradacion familiar
(Becofia, 2002).

Tradicionalmente, el alcoholismo ha sido considerado como un trastorno
progresivo. Su consumo se inicia en la adolescencia y progresa lentamente, llegando a
constituirse en un problema hacia la mitad o al final de la segunda década de la vida
(Jellinek, 1960, citado en Becofia, 2002). Para llegar a ser un adicto se requiere un
patron de gran bebedor y muy reiterativo, y esto se desarrolla de un modo caracteristico
durante unos afios. No obstante, hoy sabemos que muchos alcohdlicos comienzan a
serlo a una edad avanzada, sin haber tenido previamente problemas de abuso o
dependencia del alcohol, dandose mas este fendmeno en mujeres que en varones
mayores, cuando en edades tempranas es a la inversa (Abrams y Alexopoulos, 1998,
citado en Becofia, 2002).

Una exposicién cronica al alcohol produce dependencia fisica. Cuando alguien
ha estado bebiendo durante un largo tiempo y luego deja de hacerlo de repente, el
sindrome de abstinencia puede ser grave e incluso mortal. Los trastornos de abstinencia
se alivian instantaneamente con el alcohol, las benzodiazepinas o los barbitdricos
(Eastman, 1974; Goldstein, 1995, citados en Becofia, 2002).

Alucinégenos

Son aquellas sustancias que producen distorsion subjetiva de la realidad que
resulta en la percepcion de cosas que realmente no existen. También conocidos como
psicodélicos o iluségenos, ya que producen una distorsion perceptiva y marcada

alteracion del proceso del pensamiento. Se pueden clasificar en sintéticos (LSD, éxtasis,
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fenciclidina, mescalina, ketamina, antiparkinsonianos, etc.), plantas (floripondio,
marihuana, etc.) y hongos. (Plan provincial de adicciones, 2011).

La primera experiencia con los alucindgenos resulta negativa o aversiva lo que
facilita que muchas personas después de la primera prueba no realicen otras, aunque hay
personas a las que les divierte la experiencia y continGan con su uso. La realidad indica
que sus consumidores, dependientes 0 no de otras sustancias psicoactivas, lo usan
mayoritariamente de forma esporadica. Los alucindgenos tienen, con frecuencia,
reacciones adversas como reaccion aguda de pénico, alucinaciones desagradables,
miedo por las sensaciones experimentadas, estados psicoticos, flashbacks
(relampagueos de escenas retrospectivas de lo sentido bajo el efecto de la droga, meses
0 afios después del ultimo consumo) (Becofia, 2002).

Algunos de los sintéticos utilizados son:

El LSD (acido lisérgico), descubierto por Hofmann y Stoll en 1938, es el mas
potente de los alucindgenos que se comenzd a usar en los 60, con la expectativa de
explorar el “espacio interno” y obtener una “realidad alternativa”. La via de ingreso
puede ser oral, inhalatoria o conjuntival (Plan provincial de adicciones, 2011). La
ingestion de LSD produce mareos, debilidad, nauseas y visién borrosa. Pero también
alteraciones de las formas y colores, dificultad para enfocar objetos y agudizacion del
sentido del oido. Puede producir alteraciones del estado de animo, dificultad para
expresar los pensamientos, despersonalizacién y alucinaciones visuales, estos suelen
considerarse efectos agudos. Los efectos cronicos incluyen estados psicoticos
prolongados, depresién, estado de ansiedad crénica y cambios crénicos de la
personalidad (Weiss y Millman, 1998, citados en Becofia, 2002).

No produce dependencia fisica, desarrolla rapida tolerancia, no produce
sindrome de abstinencia (Plan provincial de adicciones, 2011).

La marihuana se extrae de la planta Cannabis Sativa, de ella se pueden fumar
sus hojas, su resina, o sus flores. En la cannabis Sativa se han identificado 60
cannabinoides, siendo el mas importante y principal componente psicoactivo el
tetrahidrocannabinol (Becofia, 2002). El origen de la planta parece situarse en Asia,
habiéndose utilizado desde la antigliedad dentro de préacticas religiosas, para la
busqueda del placer y en terapéutica (Ramos y Fernandez, 2000, citado en Becofia,
2002). Es actualmente la droga ilegal mas consumida y en muchos casos la puerta de

entrada a drogas de mayor poder adictivo, como la heroina y la cocaina (Becofia, 1999,
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citado en Becofia, 2002). Produce dependencia y tolerancia, no produce sindrome de
abstinencia especifico (DSM 1V, 1995).

Produce estado de euforia y relajacion, disartria, vértigo, vomitos, taquicardia e
inyeccidn conjuntival, ilusiones en la percepcion del tamafio de objetos y distancias, en
el sentido del tiempo, en la discriminacion de colores, y deterioro de la coordinacion
motora (Plan provincial de adicciones, 2011). Sobre la salud mental, el mayor problema
es que el THC puede causar episodios psicoticos agudos sin alteracion del nivel de
conciencia que son diferenciables de las psicosis. De darse, la psicosis no seria
producida directamente por el THC, aunque parece que el THC aceleraria el proceso de
aparicion de la esquizofrenia en personas genéticamente predispuestas. ElI consumo
prolongado de dosis altas de THC puede conducir a un estado de pasividad e
indiferencia (sindrome amotivacional) (Quiroga, 2000, citado en Becofia 2002),
caracterizado por disfuncion generalizada de las capacidades cognitivas, interpersonales
y sociales debido al consumo de cannabis durante afios y que persisten una vez

interrumpido dicho consumo (Becofia, 2002).

Inhalantes

Son sustancias quimicas que se caracterizan por ser gaseosos 0O evaporizarse a
temperatura ambiente. La mayoria son derivados hidrocarbonatos que pertenecen a
diferentes grupos, ampliamente distribuidos: gas natural, derivados del petréleo, nafta,
kerosén, solventes de grasas, pegamentos, pinturas, propelentes de aerosoles, exintores,
lacas, barnices, tintes, quitamanchas, cementos, aceites, plasticos, resinas (Plan
provincial de adicciones, 2011).

Es otra droga que tiene una enorme relevancia en los barrios marginales de
Latinoamérica, su obtencion es facil y/o de muy bajo coste. Se consume introduciendo
la sustancia en un plastico e inhalando sus gases o impregnando con la sustancia un
pafio y luego aspirar los vapores del mismo por la nariz (Becofia, 2002). Los efectos
producidos por cada inhalacion duran s6lo unos pocos minutos, aunque pueden
realizarse mdaltiples inhalaciones para conseguir efectos de horas. Los efectos
psicoactivos iniciales son similares a la intoxicacion alcohdlica (Weiss y Millman,
1998, citados en Becofia, 2002), buscando sus usuarios el “rush”, para conseguir de

modo rapido un sentimiento de euforia que puede estar asociado con una sensacion de
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flotar y desaparicion de las inhibiciones. Este estadio inicial de excitacion va seguido de
otro de sedacion, pudiendo, frecuentemente, aparecer otro final de irritabilidad.
Posteriormente, aparecen sintomas fisicos como dolor de cabeza y trastornos
gastrointestinales (ndusea y vomitos, diarrea, calambres intestinales, etc.). Si el
consumo de inhalantes persiste a lo largo del tiempo surgen problemas mas graves de
tipo pulmonar, circulatorio, anemia, hepatitis, trastornos del desarrollo, neuropatias, etc.
(Rodriguez-Martos, 1996; Schuckit, 2000; Weiss y Millman, 1998, citados en Becofia,
2002).

Producen dependencia psiquica y tolerancia. El sindrome de abstinencia consta
de cefaleas, vomitos, contracciones musculares y calambres (Plan provincial de
adicciones, 2011).

Factores psicoldgicos de riesgo y proteccion para las

adicciones

Entendemos por factor de riesgo “un atributo y/o caracteristica individual,
condicidn situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad de uso y/o
abuso de drogas (inicio) o una transicion en el nivel de implicacién con las mismas
(mantenimiento)”. Y, por factor de proteccion “un atributo o caracteristica individual,
condicion situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce, o atenla la
probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicién en el nivel de implicacion con
las mismas” (Clayton, 1992, citado en Becofia et al., 2010).

Existe una serie de principios generales que Clayton (1992, citado en Becofia et
al., 2010) afirma que debemos tener presentes al referirnos a los factores de riesgo:

(1) los factores de riesgo pueden estar presentes 0 no en un caso concreto; obviamente si
un factor de riesgo estd presente, es mas probable que el individuo use o abuse de las
sustancias que cuando no lo estg;

(2) la presencia de un solo factor de riesgo no determina que se vaya a producir el abuso
de sustancias, ni su ausencia implica que no se dé;

(3) el nimero de factores de riesgo presentes esta directamente relacionado con la
probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto aditivo puede atenuarse segun la

naturaleza, contenido y nimero de factores de riesgo implicados;
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(4) la mayoria de los factores de riesgo y de proteccion tienen multiples dimensiones
medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y global en el abuso de
drogas; v,

(5) las intervenciones directas son posibles en el caso de algunos de los factores de
riesgo detectados y pueden tener como resultado la eliminacién o la reduccion de los
mismos, disminuyendo la probabilidad del abuso de sustancias. Por el contrario, en el
caso de otros factores de riesgo, la intervencion directa no es posible, siendo el objetivo
principal atenuar su influencia y, asi, reducir al maximo las posibilidades de que estos

factores lleven al consumo de drogas.

TABLA N° 5. Factores de riesgo y proteccion para el consumo de drogas (Becofia et
al., 2010)

1. Factores familiares

1.1 Factores de riesgo

* Consumo de alcohol y drogas por parte de los padres.

* Baja supervision familiar.

* Baja disciplina familiar.

* Conflicto familiar.

* Historia familiar de conducta antisocial.

* Actitudes parentales favorables hacia la conducta antisocial.
* Actitudes parentales favorables hacia el consumo de sustancias.
* Bajas expectativas para los nifios o para el éxito.

+ Abuso fisico.

1.2 Factores de proteccion

* Apego familiar.

* Oportunidades para la implicacion en la familia.

* Creencias saludables y claros estandares de conducta.

* Altas expectativas parentales.

* Un sentido de confianza positivo.

* Dinamica familiar positiva.
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2. Factores comunitarios

2.1 Factores de riesgo

* Deprivacion econdmica y social.

* Desorganizacion comunitaria.

* Cambios y movilidad de lugar.

* Las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables al consumo de sustancias.
* La disponibilidad y accesibilidad a las drogas.

* La baja percepcion social de riesgo de cada sustancia.

2.2 Factores de proteccion

« Sistema de apoyo externo positivo.

* Oportunidades para participar como un miembro activo de la comunidad.
* Descenso de la accesibilidad de la sustancia.

* Normas culturales que proporcionan altas expectativas para los jovenes.

* Redes sociales y sistemas de apoyo dentro de la comunidad.

3. Factores de los compafieros e iguales

3.1 Factores de riesgo

* Actitudes favorables de los compafieros hacia el consumo de drogas.

» Compaiieros consumidores.

* Conducta antisocial o delincuencia temprana.

* Rechazo por parte de los iguales.

3.2 Factores de proteccién

* Apego a los iguales no consumidores.

* Asociacion con iguales implicados en actividades organizadas por la escuela, recreativas, de ayuda,
religiosas u otras.

* Resistencia a la presién de los iguales, especialmente a las negativas.

* No ser facilmente influenciable por los iguales.
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4. Factores escolares

4.1 Factores de riesgo

* Bajo rendimiento académico.

* Bajo apego a la escuela.

* Tipo y tamafio de la escuela (grande).

» Conducta antisocial en la escuela.

4.2 Factores de proteccion

* Escuela de calidad.

* Oportunidades para la implicacion prosocial.

* Refuerzos/reconocimiento para la implicacion prosocial.
* Creencias saludables y claros estandares de conducta.

* Cuidado y apoyo de los profesores y del personal del centro.

+ Clima institucional positivo.

5. Factores individuales

5.1 Factores de riesgo

* Biologicos.

* Psicologicos y conductuales.

* Rasgos de personalidad.

5.2 Factores de proteccién

* Religiosidad.

* Creencia en el orden social.

* Desarrollo de las habilidades sociales.

* Creencia en la propia autoeficacia.

* Habilidades para adaptarse a las circunstancias cambiantes.
* Orientacion social positiva.

* Poseer aspiraciones de futuro.

* Buen rendimiento académico e inteligencia.

« Resiliencia.

Por preferencia de la investigadora se desarrollaran los factores de riesgo

individual, clasificados como:
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Factores bioldgicos

McGue (1994, citado en Becofia, 2010) dice que la mayor parte de los estudios
en este campo se corresponden con los denominados factores genéticos y estan
relacionados con el consumo de alcohol de los padres y el que realizan los hijos. Los
estudios genéticos muestran que los hijos de alcohdlicos tienen un mayor riesgo (1,6 —
3,6) de desarrollar alcoholismo que los hijos de no alcohdlicos.

Los estudios de Cadoret, Yates, Troughton, Woodworth y Stewart (1996, citado
en Becofia, 2010) sefialan que los factores genéticos juegan un papel mas importante en
la transicién del uso de drogas al abuso, que en su propio uso. Identifican dos patrones
bioldgico-genéticos diferenciados en el desarrollo del abuso de sustancias de los sujetos
adoptados: el primero, relacionado con el abuso de sustancias por parte del padre
bioldgico y que se limita al abuso y dependencia en el sujeto adoptado; y el segundo,
que parece ser expresion de una agresividad subyacente y que se relaciona con la
criminalidad en el padre biologico. “Existe una gran relacion familiar entre el abuso de
sustancias entre padres e hijos; que hay alguna especificidad de agrupacion familiar con
respecto a drogas de abuso especificas, e independencia entre alcoholismo y los
trastornos por uso de sustancias; que los factores familiares se asocian en mayor medida
con la dependencia que con el abuso de sustancias; y que los trastornos psiquiatricos
estan asociados de forma importante con el desarrollo de trastornos por uso de
sustancias, tanto como factores de riesgo premorbidos, como en cuanto a secuela”

(Merikangas y Avenevoli, 2000, citado en Becofia, 2010).

Factores psicoldgicos y conductuales

Parece haber una relacion bidireccional entre trastornos por uso de sustancias
con otros trastornos psiquiatricos dado que la aparicion de problemas psicolégicos y
psicopatoldgicos aumenta la probabilidad del uso de sustancias en la adolescencia
(Brook et al., 2001, citado en Becoiia, 2010). Tanto el abuso como la dependencia
aumentan el riesgo de sufrir trastornos afectivos, mientras que en el caso de los
trastornos de ansiedad solo la dependencia se constituye como un factor de riesgo. Por

otro lado, debemos sefialar que las patologias méas asociadas habitualmente al consumo
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de drogas son el trastorno de conducta y el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH). Asi, el 52% y el 50% de los adolescentes en tratamiento que
cumplen criterios de trastorno de conducta y TDAH, respectivamente, lo hacen también
para algin trastorno por uso de sustancias. Ademas, los pacientes con TDAH
comienzan a consumir antes, presentan abusos mas Severos Yy tienen mayores
probabilidades de presentar trastornos de conducta (Reebye, Moretti y Lessard, 1995;
Horner y Scheibe, 1997, citados en Becofia, 2010).

La conducta antisocial es otro factor de riesgo intimamente relacionado con el
consumo de sustancias y, de hecho, existe una relacién entre éste Ultimo y otras
conductas delictivas. Distintos estudios muestran que la agresividad fisica en la infancia
y adolescencia es un predictor de uso y abuso de sustancias (Ohannessian y
Hesselbrock, 2008; Timmermans, Van Lier y Koot, 2008, citado en Becofia 2010).
Cuando la conducta agresiva se convierte en una estrategia de afrontamiento habitual,
puede irse configurando un estilo de personalidad que derive en un trastorno antisocial
de la personalidad, en el que el consumo de sustancias es frecuente (American
Psychiatric Association, 2002, citado en Becorfia 2010).

La existencia en la infancia de eventos traumaticos, como pueden ser el abuso
fisico o sexual, se asocia con la aparicién de trastornos mentales, especialmente con
depresion y trastorno de estrés postraumatico, y con el abuso de sustancias. Los sujetos
que sufrieron en la infancia alguna experiencia de este tipo, tienen un riesgo tres veces
mayor de desarrollar una dependencia (Kendler, Bulik, Silberg, Hettema, Myers y
Prescott, 2000, citados en Becoiia, 2010).

Una actitud méas favorable hacia el consumo se relaciona con una mayor
experimentacién, con una distorsion en la percepcion de riesgo y en las creencias
erroneas acerca de los efectos de las drogas, una menor resistencia a la presion grupal y
una mayor disposicién conductual al consumo y, por tanto, con una mayor probabilidad

del mismo (Villa, Rodriguez y Sirvent, 2006, citados en Becofia, 2010).

Rasgos de personalidad

Segun Becofia et al. (2010)

Una constante en la investigacion en adicciones es el intento de descubrir una posible
relacion entre el consumo habitual de sustancias y la personalidad de los individuos que

las usan, con el objetivo de predecir la posible aparicion posterior de abuso y
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dependencia, asi como mejorar el tratamiento y la prevencién de los mismos, teniendo

en cuenta las hipotéticas caracteristicas distintivas de dichos individuos. (p. 58).

Los modelos maés utilizados son: (a) el Modelo de los Cinco Grandes de Costa y
McCrae —Neuroticismo, Extraversion, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad—; y (b)
el Modelo Alternativo de los Cinco Factores, como pueden ser el de Zuckerman y sus
colaboradores; y c) los Modelos de Tres Factores, entre los que destacan el de Eysenck
—Neuroticismo, Extraversion y Psicoticismo— y el de Cloninger —Evitacion del Dolor,
Dependencia de la Recompensa y Busqueda de Novedad— (Sher, Bartholow y Wood,
2000, citado en Becoiia et al. 2010).

En lo que se refiere al modelo de Costa y McCrae, los estudios muestran
consistentemente que los adultos y los adolescentes que presentan abuso o dependencia
de sustancias, tienen un patrén caracterizado por altas puntuaciones en Neuroticismo y
bajas en Amabilidad y Responsabilidad (Ej. Anderson, Tapert, Moadab, Crowley y
Brown, 2007; Ball, Poling, Tennen, Kranzler y Rousanville, 1997, citados en Becofia et
al. 2010).

Una caracteristica de personalidad clasicamente asociada a las investigaciones
en adicciones es la impulsividad, dentro de la cual podemos distinguir dos dimensiones.
La primera de ellas estaria més relacionada con las dificultades para demorar la
recompensa y con la necesidad de reforzamiento inmediato, y parece tener mayor
relevancia en el inicio del consumo y en la conducta de adquisicion del consumo de la
sustancia. Por otro lado, la denominada impulsividad no planeada, se asocia a una
respuesta rapida, espontanea e incluso temeraria, y se relaciona con el mantenimiento
del consumo y con la presencia de psicopatologia, a la que puede subyacer un déficit a
nivel de I6bulos frontales (Dawe, Gullo y Loxton, 2004; Dawe y Loxton, 2004; Hayaki,
Stein, Lassor, Herman y Anderson, 2005, citados en Becofia et al. 2010). Los estudios
muestran una clara relacién entre el uso y el abuso de sustancias y una alta
impulsividad, asi como con una mayor presencia de conductas de riesgo v,
consecuentemente, con un namero mas elevado de eventos vitales estresantes. Ademas,
parece que el consumo de un mayor nimero de sustancias esta asociado con un aumento
de la impulsividad y con una menor percepcion de riesgo (Clark, Robbins, Ersche y
Sahakian, 2006; Hayaki et al., 2005; Ryb,Dischinger, Kufera y Read, 2006, citados en
Becofia et al. 2010).

Marvin Zuckerman define la Busqueda de Sensaciones como “la necesidad que

tiene el individuo de tener experiencias y sensaciones nuevas, complejas y variadas,
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junto al deseo de asumir riesgos fisicos y sociales para satisfacerlas” (Zuckerman, 1979,
citado en Becofia et al, 2010). Este constructo estd compuesto por cuatro dimensiones:
(@) Busqueda de Emociones, que supone una tendencia a implicarse en deportes y
pasatiempos fisicamente peligrosos; (b) Busqueda de Excitacion, que hace referencia a
cambios en el estilo de vida y estimulacion de la mente; (c) Desinhibicion, relacionada
con conductas de extraversion social; y (d) Susceptibilidad hacia el aburrimiento, que es
la incapacidad para tolerar experiencias repetitivas y la monotonia. Existe clara
evidencia de la relacion existente entre la busqueda de sensaciones y el consumo de
sustancias, pudiendo incluso predecir su presencia o ausencia, siendo un factor de riesgo
para el uso y el abuso (Fergusson et al., 2008, citado en Becofa et al. 2010). Asi, los
individuos con baja puntuacién en busqueda de sensaciones tenderian a consumir mas
alcohol y cannabis, mientras que los que puntian alto buscarian sustancias con efectos
estimulantes. También las motivaciones para el consumo serian diferentes, ya que
mientras los primeros tratan de evitar el malestar, los segundos procuran la obtencion de

placer a través de la estimulacion. (Becofia et al, 2010).

Intervencion  psicolégica en  adicciones: etapas e

intervenciones de atencién primaria en salud

Podemos pensar en distintos tipos de intervenciones de acuerdo a la situacion del
paciente que nos llega.
(@) Intervencidn terapéutica breve y conserjeria.

(b) Desintoxicacion de forma ambulatoria.

Intervencion terapéutica breve y conserjeria

Casado y Arauzo (2004) plantean que la intervencion terapéutica breve y
conserjeria consiste en un conjunto ordenado de actividades educativas y terapéuticas

orientadas a:
(a) Disminuir los riesgos o dafios asociados al consumo.
(b) Disminuir la cantidad y frecuencia del consumo de la sustancia psicoactiva.
(c) Lograr la supresion o abstinencia de la droga.

(d) Mejorar las condiciones generales de salud fisica o mental.
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(e) Lograr un mayor grado de ajuste psicosocial.

(f) Lograr un mayor nivel de motivacion al cambio de la conducta adictiva y promover
una toma de decision de las estrategias terapéuticas a continuar en los préximos meses
en el centro de la salud o centro especializado.

(9) Derivar oportunamente al paciente al nivel de atencién en salud que se adecue a sus

necesidades (de acuerdo a la complejidad y/o severidad del caso). (p. 227-228).

Casado y Arauzo (2004) plantean que el tiempo que demandaria una
intervencion breve y conserjeria es variable en funcidn del diagndstico inicial de la

situacion del paciente en cuanto a:

(@) Ajuste psicosocial. Factores protectores y de riesgo individual, familiar y socio-
contextual.

(b) Patron de consumo: tipo de droga, frecuencia, via de administracién, etc.

(c) Tipo de consumo: uso, en riesgo, problematico o dependiente.

(d) Motivacion en el cambio de la conducta adictiva: precontemplador, contemplador,
preparacion, accién, mantenimiento.

(e) Compromiso fisico y mental: comorbilidad psiquiatrica y problemas de salud
asociados. (p. 230).

Desintoxicacion de forma ambulatoria

Cada una de las posibles intoxicaciones representa un cuadro especifico que debe
abordarse con las condiciones de atencion urgente. En la mayoria de los casos el
tratamiento suele ser sintomatico y de soporte. (Plan Provincial de Adicciones, 2008)

La tarea fundamental es aliviar los sintomas de privacion que presionan hacia el
consumo y que aparecen minutos después de dejar de consumir (cocaina y pasta base),
horas (alcohol, benzodiacepinas, anfetaminas) u horas a dias (marihuana).

La mayoria de las veces los consumidores de alcohol y/o sustancias licitas superan
los sintomas de privacién por si solos y suprimen el consumo sin ayuda sanitaria alguna.

(Plan provincial de adicciones, 2008).

Modelo de cambio de la conducta adictiva

El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente intenta delimitar y describir
los elementos subyacentes al proceso de cambio intencional de cualquier conducta

adictiva, con o sin ayuda profesional, a partir de un andlisis sistematico de las teorias y
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de las investigaciones en psicoterapia, y de sus trabajos exploratorios en relacion al
proceso de cambio de las conductas adictivas, basicamente en fumadores (Touze, 2010).

Este modelo en su version mas reciente, es tridimensional, proporciona una
concepcioén global y al mismo tiempo diferenciada del cambio en el campo de las
conductas adictivas, integrando lo que los autores denominan estadios, procesos y

niveles de cambio (Plan Provincial de adicciones, 2010).

Estadios de cambio: EI cambio no es un fenémeno que siga la ley del todo o nada.

Un modelo comprensivo del cambio tiene que cubrir todo el curso del cambio. Desde el
momento que el individuo empieza a darse cuenta de que existe una problematica hasta
el punto en que esta ya no existe. Asi el abandono de una conducta problema engloba
una progresion desde el estadio de precontemplacion hasta el de mantenimiento,
pasando por los de contemplacion, preparacion y accion. No obstante y dado que uno de
los principales problemas en el proceso de cambio es el de las elevadas tasas de
recaidas, el modelo transteorico resalta el hecho de que la mayoria de los individuos no
progresa linealmente a través de los estadios de cambio. Por ejemplo: la mayoria de los
fumadores siguen un patrén ciclico y reciclan entre tres y cuatro veces a través de los

diferentes estadios hasta consolidarse en el de mantenimiento (Touze, 2010).

Abstinencia

. Abstinencla ’ .
Accidn
_ ’ Preparacién
Pre-contemplacion

Contemplacion

Recaida

FIGURA N° 1. Modelo de cambio en espiral (Prochaska y Diclemente, 1992).



Precontemplacion

a. El drogodependiente que se encuentra en esta fase no se cuestiona su situacion, puede
que ni siquiera vea el problema, por lo que invierte muy poco tiempo y energia en
plantear un posible cambio de su conducta.

b. No es consciente de las consecuencias que tiene, para si mismo y para las personas
que le rodean, su conducta adictiva, porque cree que lo que hace y su estilo de vida no
suponen problema alguno. Experimenta menos reacciones emocionales ante los
aspectos negativos de su problema, en comparacion a la reactividad observada en fases
posteriores.

c. En esta fase lo gratificante del consumo de drogas tiene para él mas peso que los
aspectos negativos.

d. Es probable que la persona permanezca en esta fase porque no dispone de la
suficiente informacion sobre su conducta adictiva.

e. Dado que no consideran tener ningin problema, cuando acuden a tratamiento lo
hacen presionados, de modo que si lo inician lo hacen con el Unico objetivo de reducir
la presion bajo la que se encuentran. Si no se trabaja su nivel motivacional, cuando
disminuye la presion externa suelen reinstaurar su estilo de vida previo.

f. Es probable que, en esta fase, la persona se muestre a la defensiva ante cualquier
presion externa hacia el cambio. En esta etapa es importante que el terapeuta sepa
manejar la resistencia del paciente, siendo una buena técnica para ello la entrevista

motivacional.

Contemplacion

a. En esta etapa los drogodependientes son mas conscientes de los problemas derivados
de su conducta adictiva, lo que le ayuda a reevaluarse a nivel cognitivo y afectivo,
estando mas abiertos a recibir feedback sobre su consumo de drogas. Incluso pueden
valorar la posibilidad de dejar de consumir, aungque no han elaborado un compromiso
firme de cambio. El cambio se plantea a nivel intencional, pero no se observa ninguna

conducta que manifieste de manera objetiva esa intencion cognitiva.
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b. Comienzan a equilibrarse las consecuencias positivas y negativas del consumo de
drogas y, como consecuencia de ello, empiezan a plantearse dejar de consumir, aunque
basicamente mantienen su ambivalencia en este balance.

c. Los drogodependientes en esta etapa se caracterizan por la necesidad de hablar sobre
su problema, tratando de comprender su adiccidn, sus causas, consecuencias y posible
tratamiento.

d. El drogodependiente puede permanecer en esta etapa afios.

Preparacion

a. Es el momento en que el drogodependiente toma la decision (intencion) y realiza
pequefios cambios en su conducta adictiva (conducta manifiesta), destinados a
abandonar el consumo de drogas. Entre los cambios que realiza destaca, por ejemplo, el
disminuir la cantidad que se consume.

b. El progreso hacia la siguiente etapa requiere cambios respecto a como se siente y

como valora el estilo de vida vinculado al consumo de drogas.

Accion

a. Se produce un cambio importante en su conducta problema. El drogodependiente deja
de consumir drogas.

b. El paciente cambia su conducta encubierta y manifiesta en relacion al consumo de
drogas, asi como los condicionantes que afectan a la conducta de consumo.

c. Representa los cambios mas manifiestos y requiere por parte de la persona un
compromiso importante que le exigira un gran esfuerzo y tiempo.

d. Como consecuencia de la abstinencia, que es la conducta manifiesta mas llamativa
para el entorno, la persona obtiene apoyo y refuerzo social, lo que refuerza todos los
cambios que esté realizando.

e. El estadio de accion hace referencia a los 6 primeros meses de cambio.

Mantenimiento

a. En esta etapa la persona intenta consolidar los logros de la etapa anterior y prevenir

una recaida. El estadio de mantenimiento se inicia a los 6 meses de iniciado el cambio.
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b. Puede tener miedo no solo a la recaida, sino también al cambio en si mismo, porque
puede creer que cualquier cambio puede llevarle a una recaida. La consecuencia
inmediata en estas circunstancias es el retraimiento y blsqueda de la méaxima
estructuracion en su nuevo estilo de vida.

c. Probablemente en esta etapa lo mas importante para el paciente es su sensacion de

que se esta convirtiendo en el tipo de persona que quiere ser.

Recaida

La recaida ocurre cuando las estrategias que emplea la persona para mantener su
estado de abstinencia del consumo de drogas fallan. Generalmente, en esta fase presenta
sentimientos de culpa, de fracaso y posible desesperanza, lo que suele afectar
negativamente a su autoeficacia. Como en problemas como las conductas adictivas, la
recaida es la regla mas que la excepcion resulta necesario un cambio en la
conceptualizacion de una progresion lineal a través de etapas. En vez de ello, se puede
ilustrar en la forma de un espiral como los sujetos se mueven a través del cambio, donde
puede haber recaidas durante las cuales regresan a los estadios anteriores. Las
investigaciones demuestran cada vez que los que han recaido reinician el ciclo de
cambio, potencialmente aprenden de sus errores y pueden tratar algo diferente la
préxima vez. (Plan provincial de Adicciones, 2010).

Para el enfoque de Prochaska y DiClemente (1992), es poco probable que una
persona pueda desvincularse completamente de todo lo que implica su conducta

adictiva, ya que para ellos la finalizacion se alcanza cuando se cumplen dos criterios:

a- “El deseo de consumir la sustancia psicoactiva en cualquier situacion es nulo”.
b- “La confianza y seguridad (autoeficacia) de no consumir la sustancia psicoactiva en

cualquier situacion es del 100%.” (p. 71)

Procesos de cambio: Prochaska y Prochaska (1993) definen los procesos de cambio

como “una actividad iniciada o experimentada por un individuo que modifica el afecto,
la conducta, las cogniciones o las relaciones interpersonales”. EstoS procesos, que
incluyen tanto actividades cognitivas como conductuales, ayudan a los sujetos a avanzar

en el proceso de modificacion de su habito adictivo. Estos son:
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1. Aumento de concienciacion. El paciente intensifica el analisis que realiza en torno a
los problemas asociados a su conducta adictiva y los beneficios que obtendria si
modifica esos habitos.

2. Autorreevaluacion. Consiste en una valoracion afectiva y cognitiva de la conducta
adictiva en torno a como afecta esa conducta a sus valores y manera de ser, asi como
también en lo relativo a los beneficios que se derivarian del abandono de la conducta
adictiva.

3. Reevaluacion ambiental. Consiste en una valoracion del impacto que esta teniendo
el consumo de drogas en la gente que le rodea y en las relaciones interpersonales y
cdémo cambiarian si dejara de consumir drogas.

4. Alivio dramatico. Hace referencia a la experimentacion y expresion de las
reacciones emocionales derivadas de la concienciacion de las consecuencias negativas
que se derivan del consumo de drogas.

5. Autoliberacién. Representa un compromiso personal caracterizado por un aumento
de la capacidad de elegir y tomar decisiones, desde la creencia de que uno mismo es un
elemento esencial en el proceso de cambio. Implica también la creencia de que se
pueden adquirir las habilidades necesarias para cambiar.

6. Liberacion social. La capacidad de toma decisiones aumenta también por la toma de
conciencia de la representacion social de la conducta adictiva y de la voluntad social de
combatirla.

7. Manejo de contingencias. Es una estrategia conductual que consiste en hacer
aumentar o disminuir la probabilidad de ocurrencia de una conducta a través del
refuerzo o del auto-refuerzo.

8. Relaciones de ayuda. Consiste en la utilizacion del apoyo social con el que cuenta la
persona para superar su adiccion. El paciente confia en alguna persona del entorno para
abordar su problema.

9. Contracondicionamiento. Consiste en la modificacion de las respuestas
condicionadas al consumo de drogas de tipo conductual, cognitivo y fisioldgico. Lleva
consigo la emision de conductas alternativas al consumo de drogas.

10. Control de estimulos. Se caracteriza porque la persona evita la exposicion a

situaciones de alto riesgo para el consumo.
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Niveles de cambio: El modelo de Prochaska y Diclemente (1992) propone cinco

niveles de intervencidn que se encuentran interrelacionados de modo que los cambios en
uno de ellos repercuten en el resto. Los niveles son: sintoma/situacién, cogniciones
desadaptativas, conflictos interpersonales actuales, conflictos sistémicos/familiares y
conflictos intrapersonales. Los distintos niveles de cambio de los problemas
psicoldgicos susceptibles de ser tratados siguen una organizacion jerarquica.

Se recomienda desde este modelo comenzar a intervenir por el primer nivel,
sintoma/situacion por varias razones: el cambio en este nivel es mas facil de conseguir,
habitualmente corresponde con la demanda principal de los pacientes convirtiéndolo en
el objetivo principal por el que acuden a tratamiento, es un nivel de intervencion que le
exige al paciente menos inferencias y por tanto es un nivel de cambio con mas
conciencia por parte del paciente. No obstante, aunque se comience por intervenir en el
primer nivel por las razones expuestas, las intervenciones terapéuticas deben dirigirse a

todos los niveles de cambio para incrementar el éxito de las mismas.

TABLA N° 6. Integracion de los estadios y procesos de cambio (Prochaska,

DiClemente y Norcross, 1994).

ETAPAS DE CAMBIO

Precontemplacién Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento

Elevacion de conciencia

Alivio dramatico

Reevaluacién ambiental

Autoreevaluacion
Autoliberacion

Manejo de contingencias
Contracondicionamiento
Control de estimulos

Relaciones de ayuda
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Capitulo 1l

LA PERSONALIDAD
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Historia de la personalidad

El término personalidad procede del vocablo latino persona, que originariamente
se referia a la mascara que utilizaban los actores en el teatro clasico. Como la mascara
asumida por el actor, el termino persona sugeria una intension de apariencia, es decir, la
pretension de poseer rasgos distintos de los que caracterizan realmente a la persona que
hay detras de la mascara. Con el tiempo, el termino persona perdio su connotacion de
pretension e ilusion y empez0 a representar no a la méascara, sino a la persona real o a
sus caracteristicas explicitas. Otro significado del término personalidad profundiza en la
impresion superficial para iluminar al mundo interno, casi nunca manifiesto, y las
caracteristicas psicologicas ocultas de la persona. Por tanto, a lo largo de la historia, el
significado del término ha pasado de ser una ilusion de lo externo a referirse a una
realidad externa, y finalmente, a rasgos internos oscuros u ocultos. Este dltimo
significado es el méas cercano al uso contemporaneo del término (Millon, 2006).

Millon (2006) define a la personalidad como

“un patrén complejo de caracteristicas psicologicas profundamente enraizadas, que se

expresan de forma autonoma en casi todas las areas de la actividad psicolégica” (p. 2).

En latin, también se utilizé para designar a una de las personas de la Santisima
Trinidad. Si bien ha tenido diversos sentidos, la mayoria de los fildsofos y psicologos
prefieren definir la personalidad como algo que tiene entidad objetiva (Allport, 1970).

Por otro lado, y sumando a lo ya descripto, el término personalidad deriva del
latin mediaval personalitas. En el latin clasico se usaba personam, palabra que, como ya
mencione anteriormente designaba a la méascara con que cubrian su rostro los actores en
el teatro griego durante las representaciones dramaticas, y que luego continuaron
uséndola los romanos; siendo que, la voz natural del actor sonaba a través de la boca de
la méscara dejando la sensacién de algo falso, inauténtico, teatral (Langle 1990, citado
en Fiochetta, 2007).
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Definiciones de personalidad

Allport (1986) es quien define a la personalidad como una

“Organizacion dinamica en el interior del individuo de los sistemas psicofisicos que

determinan su conducta y sus pensamientos caracteristicos” (p. 47).

Este desglosa dicha definicion a modo de comprender mas su significacion:

Organizacién dindmica: la organizacion es de vital importancia considerarla a
la hora de explicar el desarrollo y estructura de la personalidad, asi también
como lo es la desorganizacion en caso de trastornos o personalidades
anémalas.

Psicofisicos: la personalidad tomada en su conjunto, sin separar de manera
tajante el cuerpo de la mente.

Sistema: todo sistema es un conjunto de partes en mutua interaccion,
influyéndose unos con otros, siendo un potencial para la actividad.
Determinan: todos los sistemas que comprenden la personalidad ejercen cierto
efecto sobre los actos adaptativos y expresivos mediante los cuales es
reconocida.

Caracteristicos: cada uno de los actos y pensamientos que una persona tiene
son Unicos y caracteristicos incluso conceptos y actos que de alguna manera se
consideran compartidos.

Conducta y pensamiento: ambos se consideran modos de adaptacion y accion
sobre el medio, cuyo origen esta dado por la situacion ambiental en la que el
individuo se encuentre (p. 48).

Fierro (1998) es quien describe a la personalidad como un

“Conjunto de caracteristicas (psicoldgicas, bioldgicas y socioculturales) que hacen que un

individuo sea ¢l mismo y no otro, sean cuales sean las circunstancias de la vida en las que se encuentre”

(p. 255).

Uno de los elementos mas importantes que considera este autor es la propiedad

de estabilidad de la personalidad a lo largo del tiempo. Este elemento vale tanto para

caracterizar a las personalidades sanas 0 normales como a las perturbadas o anormales.

Este aspecto es importante porque sirve para establecer un punto de partida fundamental

cuando se habla de una personalidad anormal, patolégica o trastornada, ya que hace

referencia a todo el modo de ser patoldgico de un individuo, y no aspectos concretos o

parciales (Fierro, 1998).

61



Millon (1997) propone que la personalidad, puede ser entendida como la
“Representacion de mayor o menor estilo distintivo de funcionamiento adaptativo que

exhibe un organismo o una especie particular frente a sus entornos habituales” (p. 26).
Filloux (1994) dice que la personalidad es

La configuracion Unica que toma, en la historia de un individuo, el conjunto de los
sistemas responsables de su conducta. (p. 12).
Ademas propone que reune las siguientes caracteristicas:
= Es Unica, propia de cada individuo, aunque éste presente rasgos comunes con
otros;
= Esuna integracion, es decir, no es sélo una suma o una totalidad de funciones,
sino una organizacion;
= Es temporal, porque es la personalidad de un individuo que vive
histéricamente;
= Implica una variable intermediaria, es decir, que se afirma como un estilo a

través de la conducta y por medio de ella (p. 12).

Otro exponente importante es Murray que consideraba que el concepto de
personalidad representaba una hipdtesis que permitia explicar la conducta de un
individuo. Para él la personalidad se asocia con procesos cerebrales, cuya base
anatomica es el cerebro (Engler 1996). El término personologia es desarrollado por
Murray para referirse al estudio de vidas humanas y los factores que influyen en su
curso. Para él los Psicologos debian estudiar de manera primaria las vidas individuales
(Engler 1996).

Por otro lado, Pervin (1996), considera que la Personalidad es:

“Una organizacion compleja de cogniciones, emociones y conductas que da
orientaciones y pautas a la vida de la persona. Se encuentra integrada por estructuras,
como por procesos Y refleja tanto la naturaleza como el aprendizaje. Ademas, engloba
los efectos del pasado, incluyendo los recuerdos del pasado, asi como las

construcciones del presente y del futuro” (p. 23).

Kaplan (2001) considera a la personalidad como un conjunto de rasgos
emocionales y conductuales que caracterizan a una persona en su vida diaria y que son
relativamente estables y predecibles.

Rogers, es quien rescata que la personalidad total es el grado de interrelacion e
interseccion del campo estructural del yo con el campo de la experiencia. EI enfoque de
Rogers de la personalidad implica que la persona se desarrolle con su propio estilo y en

su propio camino. La misma persona tiene basicamente las mismas potencialidades que
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tienen otras, la diferencia es en que grados las tienen desarrolladas y si sabe como

desarrollarlas (Martinez Bernal, 2004).

Modelos

Dentro de la psicologia de la personalidad aparecen dos conceptos que se
discuten en cuanto su aplicabilidad. EI término estilo implica connotaciones diferentes
que el término rasgo utilizado para entender que las actividades que realiza una persona
derivan de cualidades internas, desde la teoria clasica.

Utilizar la palabra estilo tiene sus diferencias con el concepto de rasgo. Los
rasgos de la personalidad eran entendidos como etiquetas que resumian los actos de
conducta de las personas, aunque no proveian explicaciones causales de las mismas.
Muchos enfatizaban la existencia de caracteristicas como unidades fundamentales de
comportamiento que determinan la consistencia en la conducta de los seres humanos,

estos tedricos han sido denominados como psicdlogos del rasgo (Fiochetta, 2007).

Rasgos

Para comenzar, los rasgos son descriptores que se utilizan para caracterizar la
personalidad. La utilizacién de los términos del rasgo para describir las diferencias
individuales empez6 con los primeros intentos para clasificar a la gente por categorias.
Uno de los pioneros en proponer este término fue Allport, quien definié que los rasgos
son los elementos fundamentales de la personalidad. (Allport, 1937, citado en Pervin,
1998).

Pese a que los psicologos del rasgo no han consensuado acerca de cémo definir
y medir un rasgo, si estan de acuerdo en dos aspectos:

1. Los rasgos hacen referencias a continuidades o a consistencias generales de
comportamiento en la conducta de la gente. Es decir, representan categorias basicas
de diferencias individuales en funcionamiento.

2. Como descriptores de esas amplias diferencias de funcionamiento, los rasgos son
Gtiles como elementos basicos de la personalidad (Pervin, 1998).

Los rasgos son caracteristicas internas que tienden a ser estables (se mantienen a

lo largo del tiempo) y consistentes (se manifiestan en una amplia gama de situaciones),
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éstas definen los patrones de comportamiento de una persona. (Antufia Bellerin et al.,
2009).

(Antufia Bellerin et al., 2009) Realiza una clasificacion de los rasgos segun se
presenten como:

e Unipolares: son los que distribuyen la variabilidad del rasgo entre la ausencia de la
misma y su maxima expresion. Por ejemplo si la inteligencia fuera un rasgo, algunos
objetos podrian ser no inteligentes (ej. las piedras), otros un poco mas, otros mucho
mas, etc. Pero no es posible localizar alguna conducta que sea anti-inteligencia, sino de
poca inteligencia o ausencia de la misma.

e Bipolares: son los que distribuyen una variable entre maxima expresion de un patron de
comportamiento hasta la maxima expresion del comportamiento contrario, pasando por
un punto intermedio que dista de ambos, por ejemplo si un rasgo fuera la sociabilidad

algunas personas pueden ser muy sociables y otras antisociales o retraidas. (p. 58)

Los rasgos son esas disposiciones o tendencias que hacen que la persona actue o
se desenvuelva de determinada manera. Son pautas, perfiles u observables de conducta,
que al mismo tiempo, constituyen factores internos para poder explicar las pautas
diferenciales observables (Fierro, 1998). Es decir, un rasgo no es sélo un patrén de
conducta; también es una tendencia o disposicion interna del sujeto que lo llevan a
comportarse de una determinada forma.

El modelo asume que los rasgos tienen una gran influencia bioldgica, de forma
que dichas tendencias a la accion estan ligadas de una manera mediata a nuestra carga
genética y de una manera inmediata a nuestro funcionamiento psicobiolégico (Antufia
Bellerin et al., 2009).

Bermudez (1994) define

“Los rasgos son disposiciones altamente generalizadas, que subyacen e influencian la

conducta total del individuo” (p. 89).
Pervin (1996) dice que
“Los rasgos son descriptores que utilizamos para caracterizar la personalidad de

alguien” (p. 34).

Psicologia del rasgo de Allport

Un rasgo era una predisposicion para responder de una forma determinada. Un
rasgo conducia a la consistencia en la respuesta porque reunia varios estimulos
“funcionalmente equivalentes” y representaba diversas formas de conducta adaptativa y

expresiva. (Allport, 1986).
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Profundizando en su teoria propuso varias categorias distintas de rasgos. La
primera distincion es que lo que se conoce como el principio nomotético —ideografico.
Consideraba importante que debia haber rasgos aplicables a todas las personas (el
énfasis nomotético), y por otra parte, una segunda distincion tenia que ver con como era
de dominante y ampliamente descriptivo un rasgo. Allport (1986) Asi distinguid tres

categorias:

e Rasgos cardinales: expresan disposiciones tan profundas y penetrantes en la vida de una
persona que practicamente toda su conducta esta bajo su influencia.

e Rasgos centrales: expresan disposiciones que expresan una serie de situaciones mas
limitadas que los rasgos cardinales, pero aun representan amplias consistencias de la
conducta.

o Disposiciones secundarias: Representan tendencias que cuando menos son conspicuas,

generalizadas y uniformes (p. 560).

Allport no estaba de acuerdo con el uso del método del andlisis factorial, ya que
consideraba que el mismo trata a la persona como si estuviera compuesta de elementos
independientes, mas que como un sistema unificado de subestructuras
interdependientes. No obstante esta postura, hizo esfuerzos por realizar una taxonomia
de términos del rasgo. Para esto buscd términos en el diccionario y clasifico méas de
dieciocho mil términos en categorias. Estas consistian en caracteristicas estables,
estados de animo, actividades temporales, evaluaciones sociales y una categoria mixta
de caracteristicas fisicas, talentos o aptitudes. (Allport, 1937 citado en Pervin 1998).

El autor concordaba con el hecho de la variabilidad de la conducta y su
complejidad, creia que la gente se comporta consistentemente y por lo tanto que

concepto de rasgo era util. (Allport, 1937 citado en Pervin, 1998).

Psicologia del rasgo de Catell

Ademas de utilizar en andlisis factorial y de crear el Cuestionario de los 16
factores de la personalidad (16PF), contribuyé con dos importantes aportes. En primer
lugar estuvo interesado en las causas determinantes y del desarrollo de los rasgos. Para
estudiar las primeras desarroll6 un método para determinar cuanto influyen la herencia
y el ambiente en el desarrollo de los distintos rasgos. A pesar de que se descubrié que
las influencias relativas de la herencia y del ambiente variaban considerablemente, se
estimé que la personalidad en conjunto estaba determinada por el ambiente en dos

terceras partes y una tercera parte por la herencia (Hundleby, Pawlik y Catell, 1965
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citado en Pervin 1998). También investigo la progresion del desarrollo del rasgo a lo
largo del tiempo, es decir si los mismos eran aplicables a personas de todas las edades y
si las puntuaciones eran estables a lo largo del tiempo. (Catell, 1965 citado en Pervin,
1998).

El segundo gran aporte es el interés del autor por los aspectos dinamicos de la
personalidad asi como por sus aspectos estructurales. No creia que la persona fuera una
entidad estdtica que se comportara de la misma manera en todas las situaciones.
Reconocié que la manera de comportarse de una persona estd influenciada por
numerosos factores motivacionales y situacionales. Por lo tanto también utilizd la
técnica del anélisis factorial para trazar una taxonomia de motivos e intent6 desarrollar
una formula para predecir la conducta basada en los rasgos pertinentes y las variables

situacionales. (Pervin, 1998).

Psicologia del rasgo de Eysenck

Eysenck, como Catell, explor6 los elementos rasgo basicos, desarrolld
cuestionarios de personalidad, e investigd los determinantes genéticos y las bases
bioldgicas de la personalidad, ademaés, los determinantes de la creatividad. Sin embargo,
difiere de Catell en algunos aspectos. En primer lugar, destaca menos dimensiones
rasgo que Catell. Segundo, mas recientemente ha hecho un mayor esfuerzo para
relacionar las diferencias individuales en los rasgos, con las diferencias en el
funcionamiento biolégico. (Herreras, 2005).

Eysenck defendié de forma sistematica una organizacion estructural de la
personalidad de carécter jerarquico, destacando diversos niveles de analisis; un primer
nivel, relacionado a la ocurrencia de actos o cogniciones singulares; un segundo nivel
referido a actos o cogniciones habituales del individuo (estos dos primeros niveles
representarian los niveles mas préximos a la conducta, con una distincién implicita de
rasgo y estado). Un tercer nivel, o nivel del rasgo, y por ultimo, el cuarto nivel o nivel
de tipo. (Estos ultimos niveles seria en producto de procesos inferenciales, es decir, no
directamente observables). Por tanto, cada nivel se obtendria a partir de
intercorrelaciones existentes entre las variables constitutivas del nivel inferior.
(Herreras, 2005).
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Estilos

En cuanto al término estilo Aparicio Garcia y Sanchez Lépez (1999). Refieren
que se trata de una categoria de clasificacion de las variables de la persona, es util si nos
interesa conocer una perspectiva mas dindmica que estatica o estructurada del
comportamiento humano y del desarrollo de las diferencias individuales. Es decir, es
valido cuando nos interesa estudiar el patrén de cambio que es lo que en muchas
ocasiones caracteriza realmente al sujeto. (Aparicio Garcia y Sanchez Lépez, 1999).

Ponen énfasis en el patrén de cambio concediendo especial importancia a los
aspectos procesuales de la personalidad. La idea basica que subyace al concepto de
estilo psicoldgico es que los procesos de personalidad son fendmenos relativamente
estables, pero no estaticos, es decir, son patrones consistentes de cambio. La categoria
de clasificacion “estilo psicoldgico” responde mejor que otras a la finalidad de estudiar
“las regularidades a través de las irregularidades”; es decir, las regularidades que se
pueden entresacar a partir del cambio. (Aparicio Garcia y Sanchez Lépez, 1999).

Aparicio Garcia y Sanchez Lopez (1999) refieren que el estilo psicoldgico

expresa de una manera mas acertada el concepto de coherencia de la personalidad:

“La coherencia, como el estilo, es considerada como una caracteristica dinamica, no
estatica, de la personalidad, y, en ambos casos, la variable tiempo tiene una importancia
fundamental” (p. 192).

Introducciéon al Modelo de Rasgos

La psicologia de la personalidad se ha ocupado de tres cuestiones basicas: (1) el
estudio biografico de las personas, (2) las motivaciones profundas que causan los actos
de conducta, y (3) las diferencias individuales. Los seres humanos diferimos en nuestros
comportamientos, pero no diferimos al azar ni de modo desorganizado o incoherente.
Existen determinados patrones o pautas identificables en las personas que nos permiten
distinguir determinados estilos de comportamiento. Psicologos enrolados en la tradicién
correlacional intentaron aislar estas dimensiones mediante métodos estadisticos con el
fin de identificar estructuras de la organizacion comportamental. Asi surgieron los
psicologos “rasguistas” que aislaron un puilado de rasgos 0 dimensiones que

diferenciaban a las personas. Esta corriente en psicologia de la personalidad se
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denomin6 nomoteética (hnomos = ley). En general consistia en el estudio de muchos
sujetos y tenia como objetivo encontrar las dimensiones especificas en las que las
personas diferian (Fierro, 1996, citado en Castro Solano, 2005). Frente a hechos
similares, las personas, en funcion de ciertos rasgos o disposiciones tienden a
comportarse de modo diferente. El foco de este abordaje era por lo tanto identificar las
leyes diferenciales que guian los comportamientos humanos, tanto en el plano
individual como grupal. Esta tradicion diferencialista estuvo muy ligada a la
psicometria en sus inicios y muy preocupada por describir las diferencias y no tanto por
explicarlas (Castro Solano, 2005).

Los rasgos eran entendidos como etiquetas que resumian los actos de conducta
de las personas, aunque no preveian explicaciones causales de su accionar (Sanchez
Cénovas y Sanchez Lopez, 1994, citado en Castro Solano, 2005). Cattel, Eysenck
(1960) y Guilford (1959) fueron autores que, para construir sus modelos teoricos, se han
apoyado en los rasgos como unidades basicas de analisis. Por lo tanto, el modelo de los

rasgos supone que:

= Laexistencia de tendencias latentes que predisponen a las personas a comportarse de un
modo determinado.

= Que los rasgos son responsables de las diferencias de conducta entre los individuos.
Son constructos tedricos que explican y predicen la conducta humana.

= Que la relacion entre rasgos y conducta efectiva es probabilistica. A mayor
predominancia del rasgo, mayor fuerza en la conducta.

= Que la consistencia es relativa. Si bien la conducta varia en funcidn de la situacion, esta

mayormente influida por rasgos (Castro Solano, 2005, p. 160).

Esta aproximacién se ubica dentro de los modelos empiricos para el estudio de la
personalidad, tanto en su aproximacion monotaxondémica como politaxonémica (Millon,
1996, citado en Castro Solano, 2005). La primera de ellas se focaliza en pocas
categorias de analisis o sélo en una. Considera que el conocimiento avanza mediante la
explicacion de la estructura de los datos obtenidos con instrumentos de medida
existentes y no mediante la exploracion de nuevos conceptos y teorias. Tipicamente,
uno o varios instrumentos son desagregados en sus elementos constituyentes, sean éstos
factores, clusters o inspecciones graficas de dendogramas. La validez de este enfoque
demanda una perfecta correspondencia entre variables latentes y observadas. Se asume
que los factores o variables extraidos, generalmente de procedimientos estadisticos

multivariados, representan diferentes aspectos de los constructos, tal como existen en la
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realidad. Aparentemente, las variaciones individuales son explicadas por medio de un
escaso numero de rasgos. El problema aparece cuando tenemos que decidir cudles de
estos rasgos o variables son necesarios para describir y explicar la personalidad. (Castro
Solano, 2005).

Cattel fue uno de los defensores pioneros de la aproximacion analitico-factorial
para establecer dimensiones de personalidad. Mediante estos procedimientos obtuvo
dieciséis dimensiones bésicas de personalidad o factores primarios. Luego sometid estas
dimensiones a un analisis factorial de segundo orden obteniendo otras siete
dimensiones. De éstas otorgd mayor importancia a dos, sobre las que construyo cuatro
tipos de personalidad. Las dimensiones son baja/alta Ansiedad e
Introversién/Extraversion. A pesar de sus esfuerzos, el problema de esta tipologia es no
proveer un marco integral que explique de manera acabada las diferencias individuales.
Eysenck ha seleccionado tres dimensiones fundamentales que explican la personalidad:
Neuroticismo, Introversion/Extraversion y Psicoticismo. Siguiendo las ideas de Jung,
Pavlov y Kretschmer construyé un marco explicativo en términos bioldgicos,
relacionando la condicionabilidad de los estimulos con la reactividad nerviosa
autonoma. (Castro Solano, 2005).

La aproximacion empirica politaxonémica opera desde abajo hacia arriba,
tratando de encontrar los factores comunes resultantes de la combinacion de
instrumentos de medida de banda corta con los de banda ancha. No toma componentes
indiferenciales o no observables. EI modelo mas representativo de este enfoque es la
teoria de los Cinco Factores (Big Five), basada en las afirmaciones de Mc Dougall
(1932) hace mas de setenta afios, quien decia que la personalidad podia entenderse
como la expresién de cinco factores perfectamente identificables. Las preguntas basicas

que solemos hacernos cuando conocemos a un sujeto son:

(1) ¢es mas o menos estable emocionalmente hablando? (Neuroticismo/Estabilidad
emocional);
(2) ¢es sociable, conversador o es traido y distante? (Extraversion/Introversion);
(3) ¢esta abierto a las nuevas experiencias que le suceden? (Apertura a la experiencia);
(4) ¢es una persona agradable que suele llevarse bien con los demas o es hostil en los
vinculos personales? (Agradabilidad), y
(5) ¢suele ser una persona responsable y escrupulosa o desordenada y poco confiable?
(Responsabilidad). (Castro Solano, 2005, p. 161)

Diferentes autores (Catell, 1965; Fiske, 1949; Goldber, 1993; Norman, 1963,

ctados en Castro Solano, 2005, p.162) han empleado este modelo para examinar la

69



estructura subyacente de rasgos que caracterizan la personalidad. Pero no es sino hasta
la década de 1980 cuando se plantea que todos los rasgos de personalidad podian ser
explicados por cinco grandes factores que agrupan las fuentes de variacion de todas las
conductas y actos manifiestos de las personas. McCrae y Costa (1985) demostraron que
esta estructura pentafactorial era solida y a traves del tiempo, empleando diferentes
métodos, instrumentos y fuentes de informacidn. Esta lectura personoldgica descansa en
la hipotesis 1éxica de que las grandes diferencias entre las personas han sido codificadas
en el lenguaje cotidiano. (Castro Solano, 2005). Si bien no existe demasiado acuerdo
sobre el origen de las diferencias personologicas, los autores del campo de la
personalidad tratan al Big Five como un edificio taxondmico con el cual clasificar las
diferencias individuales de las personas (John y Srivastava, 1999, citado en Castro
Solano, 2005). En segundo término y mas recientemente, el modelo presenta utilidad de
cara a la prediccién de importantes aspectos de la vida de las personas. Asi, por
ejemplo, baja Agradabilidad y baja Responsabilidad predicen la delincuencia juvenil.
Alto Neuroticismo y baja Responsabilidad predicen la prevalencia de trastornos
internalizantes; Responsabilidad y Apertura a la experiencia predicen buen rendimiento
en la escuela. En cuanto al ciclo vital, personas con alta Responsabilidad tienen un
envejecimiento exitoso y mejor salud fisica mientras que baja Agradabilidad y alto
Neuroticismo aparecen como factores de riesgo importantes de la salud (Adams,
Cartwright, Ostrove y Stewart, 1998). Uno de los terrenos donde se estudio la validez
predictiva del modelo fue la psicologia laboral.

Hay un relativo consenso de que hay una estabilidad relativa de los factores de
personalidad, al menos evaluados con los cinco factores, cuando se ha llegado a la edad
adulta (Costa y McCrae, 1994, citado en Becofia, 2002), aunque no ocurre siempre de
este modo con otros instrumentos. Por ejemplo, Roberts y DelVecchio (2000) realizaron
un meta-analisis con 152 estudios longitudinales para comprobar la consistencia de los
rasgos de personalidad a lo largo del tiempo. Conforme se incrementaba la edad de los
individuos también se incrementaba la correlacion test-retest de los estudios, desde 0.31
en la infancia (de 0 a 3 afios) a casi 0.50, de 3 a 21 afios, a 0.60 de 22 a 50 afios y 0.70 0
mas para los de 50 afios en adelante. Otros tipos de analisis, sin considerar la edad,
indican correlaciones de 0.50. Esto muestra tanto cierta estabilidad como cierto cambio.
Notese que la varianza explicada de una correlacion de 0.50 es del 25%, al tiempo que

estos estudios estan realizados en poblaciones amplias, no considerandose el aspecto
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individual, en el sentido que puede que unos sean muy estables, otros cambien mucho, y
otros estén en un punto medio.

Recientemente, Tickle, Hatherton y Wittenberg (2001, citados en Becofia, 2002)
han revisado si la personalidad puede cambiar. Junto a la dificultad de evaluarla, lo que
se entiende por estabilidad y por cambio, y los distintos tipos de estabilidad y cambio,
asi como a que nos referimos por una personalidad estable, que diferencian de una
persona estable, y otras diferenciaciones que plantean, consideran dificil contestar a esta
cuestion si previamente no se ha definido a que nos referimos por personalidad y por
estabilidad, asi como que instrumentos se han utilizado para evaluar una y otra. En
funcion de ellos, en ocasiones encontramos una clara estabilidad y en otras un claro
cambio, junto a posiciones intermedias. Lo que si parece bastante claro es que cuando se
dan cambios en la personalidad éstos son mas probables que ocurran en la infancia y en
la adolescencia, que a partir de la adultez temprana. Esto va en la linea de o mas atras
afirmado y de lo que sabemos sobre la evolucion y desarrollo psicoldgico del ser
humano.

En suma, la evidencia indica que no todas las personas son igualmente estables
ni consistentes a lo largo de su vida (Pelechano, 2000, citado en Becofia, 2002).
Algunos atributos serian muy consistentes y estables; otros no. Esto significa que se
pueden hacer cambios de personalidad, aunque no se dan rapidamente sino de modo
lento, por la propia caracteristica que tiene la personalidad en si. A su vez estos
cambios, de darse, vendrian dados por otros factores que inciden en el constructo de
personalidad, o en los constructos, caracteristicas, atributos o rasgos que nos interesa
cambiar.

En los estudios sobre los programas preventivos es frecuente la inclusion de
distintas medidas sobre rasgos o caracteristicas de personalidad, de ahi la relevancia de
conocer en qué consiste la misma, su fundamentacion y conceptos mas relevantes, junto
al proceso de su evaluacion y modelos y teorias subyacentes a la misma. En palabras de
Millon: el propésito Gltimo de la evaluacion de la personalidad es reducir el nimero de
hipétesis que el clinico debe manejar respecto a la intervencidn, visualizar los caminos a

seguir para afrontar los problemas del paciente (Pedrero et al., 2008).

Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad
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El estudio de la personalidad y su relacion con el consumo de sustancias se ha
configurado en los ultimos afios como un tdépico de especial interés para la
investigacion, en la medida en que su estudio se refiere a las caracteristicas estables de
los pacientes, no directamente dependientes de los efectos de las sustancias, que dotan a
su conducta de cierto grado de consistencia transituacional y que permiten, ademas, su
agrupacion en torno a caracteristicas comunes. Todo ello, en suma, proporciona, a su
vez, elementos de trabajo para la intervencion clinica sobre una base estable y
consistente no habitual en un mundo tan mutable y diverso como el tratamiento de la
drogodependencia (Pedrero Pérez, 2002).

Tal estudio se ha realizado fundamentalmente desde dos perspectivas: el enfoque
médico-clinico o0 modelo de enfermedad, presta especial atencion a los trastornos de la
personalidad y su relacion con el consumo de sustancias. EI modelo de rasgos estudia
méas habitualmente la personalidad normal, entendiendo que la normalidad y la
psicopatologia pueden considerarse conceptos relativos que representan puntos
arbitrarios sobre un gradiente o continuum, sin que exista una linea divisoria clara entre
ambos (Pedrero Pérez, 2002).

El analisis factorial ha proporcionado un nuevo paradigma para la investigacion
de la estructura de la personalidad, en la medida en que pretende, de forma ateorica, el
aislamiento de los factores que son comunes a todos los instrumentos anteriores en el
estudio de la personalidad normal, alejandose de perspectivas clinicas. Inicialmente
desarrollado por Eysenck y su cuestionario EPQ11 y Catell, mediante el cuestionario
16-PF12, este enfoque ha adquirido mayor relevancia en los ultimos afios a partir del
paradigma de los Cinco Grandes Factores, que se caracteriza por una particular
concepcidn de la ciencia (empirismo), una particular metodologia (analisis factorial), un
particular modelo estructural (rasgos dimensionales) y una particular tradicion
investigadora (hipotesis 1éxica), y propugna que cualquier tipo de personalidad puede
ser conceptualizada a partir de cinco amplias dimensiones ortogonales, aunque para la
descripcion de la personalidad se hace necesario desglosar esas cinco dimensiones en
constructos mas especificos, que denominan facetas o subdimensiones en el
cuestionario NEO-PI-R13 (Pedrero Pérez, 2002).

No parece clara ain la verdadera naturaleza de las cinco dimensiones: si se trata
de la medida de la expresion de estructuras bioldgicas, o bien constructos psicoldgicos

que reflejen, en alguna medida, la presencia de tales estructuras en funcién de patrones

72



de conducta y la experiencia de los propios sujetos. Los autores del modelo no han
fundamentado sus hallazgos en una teoria psicobioldgica, a diferencia de sus
predecesores, considerando que ni desde un punto de vista tedrico ni desde la
perspectiva empirica pueden asimilarse las dimensiones obtenidas mediante analisis
factorial a estructuras o funciones concretas del sistema nervioso central, al menos en el
estado de conocimiento actual sobre el funcionamiento del cerebro humano. Esta
ateoricidad ha provocado algunas criticas en el sentido de considerar al modelo como un
artefacto estadistico, o una simple descripcion que no facilita la comprension del
funcionamiento real de la personalidad. Otras criticas hacen referencia a la insuficiencia
de factores para explicar la estructura de la personalidad y el déficit cientifico que
provoca la excesiva dependencia de los términos del lenguaje cotidiano. Esta en
cuestion si la cifra adecuada para abarcar todas las facetas de la personalidad es de
cinco, o si bastaria con las tres propuestas por Eysenck, aungue los estudios no apoyan
consistentemente la superioridad de unos y de otros (Pedrero Pérez, 2002).

No obstante, diversos estudios han puesto de manifiesto la gran estabilidad
temporal de las medidas obtenidas mediante este modelo, su consistencia y
replicabilidad y su aplicabilidad y la posibilidad de generalizarlo a diversos entornos
culturales. De especial interés son los trabajos que se han realizado para traducir los
trastornos de personalidad segun la formulacion DSM al esquema de este cuestionario,
especialmente en poblacion drogodependiente, encontrandose la superioridad del
modelo de cinco factores en la prediccion de la severidad de los trastornos de
personalidad (Pedrero Pérez, 2002).

En términos generales este modelo evidencia, mediante el anélisis factorial, una
solucion de cinco factores que tiende a repetirse, aungque no esta claro adn si con ese
nimero se agota el numero total de dimensiones de la personalidad a considerar o si
todas las dimensiones poseen el mismo poder explicativo (Pelechano et al., 1995, citado
en Pedrero, 2003). Diversos estudios han puesto de manifiesto la gran estabilidad
temporal de las medidas obtenidas mediante este modelo (Costa y Mc Crae, 1988), su
consistencia y replicabilidad y su aplicabilidad y la posibilidad de generalizarlo a
diversos entornos culturales.

No esta clara ain la verdadera entidad de los cinco factores, pero empieza a
acumularse evidencia empirica de que su existencia esta ligada tanto a factores
genéticos como ambientales. Los datos mas recientes apuntan a que el 40% de la

varianza de estos rasgos de personalidad son aportados por factores genéticos y que es
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el ambiente el que proporciona el 60% restante (Borkenau et al., 2001; Plomin et al.,
1997, citados en Pedrero, 2003). La estructura de personalidad basada en los cinco
factores parece claramente fundamentada en ambos aspectos, siendo superior a modelos
de mas o de menos factores, como los de Cloninger y Eysenck respectivamente, incluso
cuando se estudian muestras de diversas culturas (McCrae et al., 2001, citado en
Pedrero, 2003).

El modelo de cinco factores no es el Unico que apoya el enfoque dimensional de
los trastornos de personalidad. Millon y su teoria bio-social (Millon y Davies, 1998) o la
teoria de siete factores de Cloninger (Cloninger et al., 1993) investigan la personalidad
y sus desordenes desde la metodologia dimensional, aunque desde perspectivas
sensiblemente diferentes. En concreto Millon, desde un eclecticismo psicoldgico y una
vision biologicista de la génesis de los patrones desadaptativos de la personalidad,
procura un acercamiento entre los enfoques dimensionales y los categoriales a partir de
una metodologia a medio camino entre lo racional y lo empirico. Cloninger, mas
proximo al modelo de cinco factores, propone una mas amplia taxonomia incluyendo
los componentes biologicos implicados en la etiologia de los trastornos. En todo caso,
parece incuestionable en el momento actual la superioridad de las aproximaciones
dimensionales aunque es necesaria una mayor acumulacion de investigaciones que
demuestren empiricamente las ventajas de tal perspectiva (Nathan y Langenbucher,
1999; Widiger, 2000). (Pedrero Pérez, 2003).
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TABLA N° 7. Dimensiones y subdimensiones de acuerdo a la versiéon espafiola de
Bermudez (1995, citado en Pedrero Pérez, 2003).

ENERGIA (Extraversion)

Extrovertido, dinamico, activo,  enérgico,

dominante, locuaz

DINAMISMO
Comportamientos enérgicos, facilidad de palabras,

entusiasmo

DOMINANCIA
Capacidad de imponerse, sobresalir, influir sobre
los demés

AFABILIDAD (Agradabilidad)
Cooperativo, amigable, cordial, altruista, generoso,

empaético

COOPERATIVIDAD
Capacidad para comprender los problemas de otros

y trabajar con ello

CORDIALIDAD

Afabilidad, confianza y apertura a los demés

TESON (Responsabilidad)

ESCRUPULOSIDAD

Reflexivo, escrupuloso, ordenado, minucioso, | Meticulosidad, fiabilidad, amor por el orden
diligente y tenaz
PERSEVERANCIA
Persistencia, tenacidad, compromiso con las tareas
propuestas
ESTABILIDAD EMOCIONAL (bajo | CONTROL DE LAS EMOCIONES

Neuroticismo)

Tranquilo, fuerte, frio emocionalmente, controlado

Control de la tension asociada a la experiencia

emotiva

CONTROL DE LOS IMPULSOS
Capacidad de controlar la respuesta en situaciones

de conflicto y peligro
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APERTURA  MENTAL

experiencia)

(Apertura a la

Culto, informado, interesado por las cosas nuevas
y diferentes culturas

APERTURA A LA CULTURA

Interés por mantenerse informado, por el

conocimiento

APERTURA A LA EXPERIENCIA
Disposicién favorable hacia las novedades, y la

experimentacion

McCrae y Costa (1999, citados en Pérez, 2008) han formulado una teoria de la

personalidad a partir de los hallazgos del modelo y su relacion con los trastornos de la

personalidad que contempla como tendencias basicas a los cinco factores del modelo,

determinadas Unicamente por factores genéticos, enfermedades o intervenciones

farmacologicas. Las adaptaciones caracteristicas constituyen una amplia clase de

caracteristicas psicoldgicas que se desarrollan en la relacion del sujeto con su ambiente,

y reflejan las influencias de los rasgos, el entorno social y sus interacciones; incluyen

habitos, actitudes, roles, relaciones y, especialmente, el autoconcepto. Aungue todas

estas caracteristicas adquiridas tienen como objetivo ayudar al individuo a adaptarse a

los requisitos y a las oportunidades del ambiente social, algunas de ellas no son

adaptativas, lo que supone el sustrato de los trastornos de la personalidad (McCrae,
Lockenhoff y Costa, 2005 citados en Pérez, 2008).
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FIGURA N° 2. Representacion esquematica del sistema de la personalidad segun el

modelo de cinco factores (McCrae, Léckenhoff y Costa, 2005 citados en Pérez, 2008).
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PARTE B

Marco metodoldgico
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Capitulo 1l

OBJETIVOS YO HIPOTESIS
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Objetivos

Los objetivos propuestos para la siguiente investigacion se dividen en:

Objetivo general
= Describir las dimensiones de personalidad en sujetos drogodependientes.
Obijetivos especificos
= Analizar qué dimension/es de personalidad prevalece/n en un grupo de sujetos
drogodependientes.
= Describir la relacion de algunas variables sociodemogréficas relacionadas al
consumo de sustancias con dimensiones de personalidad de sujetos

drogodependientes.
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Capitulo IV

METODO
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Disefio de investigacion

Se trata de una investigacion no experimental, dada la imposibilidad de asignar
aleatoriamente a los sujetos a condiciones especificas y de manipular las variables
independientes. Es decir, consiste en la observacién de ciertos fenomenos tal y como se
dan en su contexto natural, no provocados intencionalmente por el investigador, para
analizarlos posteriormente (Herndndez Sampieri, Fernandez Collado y Lucio, 2010).

Es una investigacion donde no se hace variar intencionalmente las variables
independientes. El investigador no tiene control directo sobre dichas variables, no puede
influir sobre ellas porque ya sucedieron, al igual que sus efectos.

Otra caracteristica de este tipo de investigaciones es que no hay una asignacion al
azar de los sujetos, sino que, al momento de la recoleccion de datos, éstos ya pertenecen
a un grupo o nivel determinado de la variable a considerar. Lo que se hace es analizar y
sacar conclusiones de la informacion que se recolecta de caracteristicas preexistentes.

Ademas es un disefio de investigacion transversal, dado que hemos medido el
nivel de ciertas variables en un momento determinado, sin involucrar el seguimiento de
éstas en el tiempo (Hernadndez Sampieri et al., 2010)

El objetivo de la misma es describir una poblacion determinada en un momento
dado, y establecer diferencias y relaciones entre los distintos grupos que componen la

poblacion.

Tipo de estudio

La investigacion realizada es de caracter descriptivo (Hernandez Sampieri et al.,
2010).

Tiene como proposito indagar sobre la incidencia y valores en que se manifiesta
una o mas variables. El procedimiento consiste en medir, en un grupo de personas u
objetos, una/s variable/s y proporcionar su descripcion. Permiten tener un panorama de
las mismas en un determinado momento.

Por lo tanto, en un estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se

mide cada una de ellas de forma independiente, con el objetivo de describir lo que se
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esta investigando. Para ello, el investigador debe ser capaz de definir qué se va a medir

y cémo lograr precision en esa medicion.

Procedimiento

La seleccion de quienes participaron en el estudio fue intencional, es decir, que los
sujetos fueron elegidos de acuerdo a las necesidades de la investigacion; careciendo de
representatividad y de posibilidades de generalizar los resultados a otras organizaciones
0 empresas.

El contacto con los sujetos participantes fue posibilitado luego de haber obtenido
la aprobacion de la coordinadora y psicéloga del Centro Preventivo y Asistencial de
Adicciones “Conexion”, quién le transmitio al resto de los profesionales que alli
trabajan sobre la investigacién y les solicitdé su permiso para la misma, todos
accedieron. Posteriormente, se tomé contacto con los pacientes, se les explico el
propdsito de la investigacidn para aplacar ansiedades existentes, el caracter anénimo de
la misma, y la participacion voluntaria; una vez obtenido su consentimiento se realizé la
recoleccion de datos pertinente.

La administracion del instrumento fue individual, ya que los horarios de los
encuestados no coincidian para realizarla de manera colectiva. La institucion brind6 sus
instalaciones (sala de espera, sala de profesionales, consultorios) para esta tarea. La
técnica ha sido auto-administrada, es decir, se les proporciona directamente a los
respondientes, quienes las contestan luego de una breve explicacion, no hay
intermediarios y las respuestas las marcan ellos mismos. Completar ambos instrumentos
tomo 15/20 minutos aproximadamente por vez; mientras que la muestra alcanzada se
consiguidé en 3 meses, ya que los pacientes que asistian iban mas de una vez por
semana, por lo tanto habia que esperar por el ingreso de nuevos. Para concluir, se
agradecio a cada sujeto su colaboracion en la investigacion.

La devolucion a la institucion fue muy satisfactoria, los profesionales agregaron al
expediente de cada paciente los resultaos de su cuestionario, dijeron considerarlo de
mucha utilidad, sobre todo en pacientes nuevos y aceptaron la investigacion de mas

variables.
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Descripcion de la institucion

“Conexion” es un Centro de Tratamiento especializado en el manejo de la
problematica del uso indebido de drogas, que brinda atencion a las personas que acuden
con una demanda de tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas. Es privado. Se
maneja con la modalidad de Centro de dia, es decir que los pacientes asisten con una
frecuencia estipulada a tratamiento. Este cuenta con diferentes servicios, entre los cuales
se encuentran: diagnostico y psicoterapia (terapias individuales, familiares y grupales);
atencion médica y psiquidtrica; capacitacion y formacion; y, seguimiento y prevencion
de recaidas. También se realizan talleres de Estimulacion neurocognitiva, Orientacion

escolar y social, Educacion en valores, Chi Kung, etc.

Descripcion de la muestra

La muestra utilizada es no probabilistica de caracter intencional, es decir, que los
participantes fueron seleccionados por poseer caracteristicas de interés para la
investigacion. La eleccién de los sujetos no depende de que todos tengan la misma
probabilidad de ser elegidos, sino de la decision del investigador (Hernandez Sampieri
et al., 2010). Entonces, las conclusiones a las que se llegan son validas sélo para los
sujetos que han sido investigados, no pueden generalizarse al resto de la poblacion.

Como se menciond anteriormente, los sujetos que participaron de la investigacion
son pacientes en tratamiento ambulatorio en una Institucién privada de la provincia de

Mendoza, por problematicas relacionadas al consumo de sustancias.
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La muestra objeto del estudio quedé compuesta por un total de 50 pacientes:

82% varones (N=41) y 18% mujeres (N=9).

El 30% corresponde a edades que oscilan entre 15 y 20 afios (N=15); el 26%
entre 26 y 35 (N= 13); el 22% entre 36 y 45 (N= 11); el 10% entre 46 y 55
(N=15); el 6% entre 21 y 25 (N= 3); el 4% entre 56 y 65 (N= 2); el 2% entre
66 y 70 (N=1). La edad minima es de 16 afios mientras que la maxima es de
70. El promedio es de 39,2 £+ 13,5.

Hay un predominio de sujetos solteros, alcanzando el 52% de la muestra
(N=26); el 30% corresponde a divorciados (N= 15); y el 18% a casados (N=
9).

El 58% no tiene hijos (N= 29), mientras que el 42% si (N= 21).

El 100% de los sujetos participantes son de nacionalidad argentina.

El 64% tiene estudios secundarios (N= 32); con el 14% estudios primarios
(N=7); con el 12% terciarios (N= 6); y el 10% universitarios (N=5).

El 50% posee una profesion u oficio que desempefia (N= 25); el 24% esta
desocupado (N=12); el 11% estudia (N=11); y el 4% esta jubilado (N= 2).
Casi con los mismos valores, el 52% ha realizado tratamientos previos (N=
26), mientras que el 48% no (N= 24).

En tratamiento actual encontramos un 42% que lleva de 0 a 6 meses (N=
21); un 20% de un afio (N= 10); un 18% de dos afios (N= 9); un 14% de 6 a
12 meses (N=7); y un 6% que lleva mas de 2 afios (N= 3).

Hay un predominio de sujetos que no tienen antecedentes familiares en
problematicas relacionadas a la salud mental con un 64% (N=32), mientras
que el 36% (N=18) no posee.

Es destacable que el 54% de los sujetos presenta como sustancia que motivé
la consulta a la cocaina (N= 27); el 22% al alcohol (N= 11); con el 10%
ambas sustancias (N= 5), como asi también 10% por marihuana (N= 5); y

finalmente inhalantes el 4% (N= 2).
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Instrumentos

e Cuestionario Big Five.

e Encuesta semi-estructurada Ad Hoc.

Cuestionario Big Five

Caracteristicas

El “Cuestionario Big Five” - adaptado por Castro Solano en 2005 - es un
inventario de 44 items que evalia los cinco grandes rasgos de personalidad:
neuroticismo, extraversion, apertura a la experiencia, agradabilidad y responsabilidad.
Los items se responden en una escala con formato lickert con 5 opciones de respuesta,
desde 1 (totalmente en descuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo).

Para la interpretacion, se transforman los puntajes brutos en percentiles y se
interpretan de acuerdo a sus valores segin sean bajos o altos. La prueba posee
propiedades psicométricas adecuadas, a través de los analisis de consistencia interna y
validez factorial de los items. Asi como también baremos de referencia actualizados

para realizar la interpretacion de los puntajes.

Objetivos de la prueba

El Cuestionario Big Five es una operacionalizacion del modelo de la
personalidad expuesto. Es para uso en poblacion adulta o adolescente, dado que sus
items son de facil comprension. Es especialmente Gtil en tareas de investigacion o en
evaluaciones psicoldgicas en las que hay que evaluar a gran cantidad de personas en
poco tiempo y proporciona una idea de los rasgos basicos de personalidad. El
cuestionario fue disefiado para ser autoadministrado, puede administrarse de forma

individual o colectiva y se responde en 10 minutos.
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La ventaja del Cuestionario Big Five consiste en
“La brevedad de su administracion y en sus propiedades psicométricas (alta fiabilidad y
validez) comparado con otros inventarios que evalan rasgos” (Castro Solano, 2005, p.
166)”.

Administracién

Los evaluados tienen que leer 44 items que describen las caracteristicas basicas de las
personas. En una escala del 1 al 5 deberan responder el grado de acuerdo con la frase
propuesta, indicando la medida en que la frase los describe, desde Completamente de
acuerdo (5 puntos) hasta Completamente en desacuerdo (1 punto) (Castro Solano,
2005).

Evaluacion e interpretacion

Cada grupo de items corresponde a una dimensién de la personalidad: 1)
neuroticismo; 2) extraversion; 3) apertura a la experiencia; 4) agradabilidad; 5)
responsabilidad. Se pueden obtener cinco puntuaciones, una para cada dimension.

Para calcular la puntuacion bruta en cada dimension de la personalidad hay que
sumar los valores que el sujeto marco para cada grupo de items. La escala tiene algunos
items inversos. Estos items estan sefialados en la clave de correccion con una “R”. En el
caso de los items senalados con una “R” (inversos) el evaluador debe convertirlos
previamente en directos antes de proceder a la suma total de la dimension.

La puntuacion bruta obtenida se transformara en percentiles. Estas se interpretan
tomando como corte los percentiles 25 y 75. Las puntuaciones inferiores al percentil 25
indican que el evaluado es menos propenso a exhibir ese rasgo en sus actos de conducta.
Las puntuaciones superiores al percentil 75 reflejan propension a poseer el rasgo en
cuestion. La interpretacion se realizara sobre la base del modelo de los cinco factores de

la personalidad (Castro Solano, 2005).
= Neuroticismo (N). Este factor expresa una tendencia general a expresar miedo, tristeza,
venganza, enojo, culpa y disgusto. Las personas que puntldan alto en N son mas
vulnerables al impacto de los sucesos vitales. En general, el factor N indica una
disposicion a experimentar afectos negativos. Las personas que obtienen puntajes bajos

en N son en general estables emocionalmente. No hay que confundir el factor N con la
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categoria nosolégica de neurosis ni con la presencia de trastornos psiquiatricos. Se
recuerda que N es una disposicion de la personalidad normal. Las persona que puntdan
alto en N pueden no ser pacientes psiquiatricos, ni ser neuréticos graves. Sin embargo,
la presencia de N alto indica cierta predisposicién a padecer trastornos psicolégicos.

= Extraversion (E). Los extrovertidos son personas sociables, prefieren los grupos
grandes, son activos y firmes en sus opiniones, enérgicos y optimistas. Les gusta
generalmente la excitacion y tienen una disposicion alegre. Los introvertidos (bajo E)
son personas mas reservadas y poco amistosas; si bien no sufren de ansiedad social,
prefieren estar solos. Hay que tener en cuenta que tener bajo E no significa que la
persona sea pesimista. El alto E esta relacionado con bienestar psicolégico. No se debe
confundir la teoria junguiana de la extraversion-introversion con el factor E. Asi, por
ejemplo, tanto la reflexion como la introspeccion no se relacionan con E, sino con la
dimension de Apertura a la experiencia.

= Apertura a la experiencia (O). La imaginacion, la sensibilidad estética, la preferencia
por la variedad y la curiosidad intelectual integran O. Los individuos que punttan alto
en O tienen valores no convencionales, estan abiertos a los datos de la experiencia tanto
interna como externa y tienen tendencia a experimentar tanto emociones negativas
como positivas con mayor intensidad. En general este factor se relaciona con el
pensamiento divergente y la creatividad. A veces se lo denomina “intelecto”, pero
téngase presente que O no es equivalente a inteligencia. En términos generales las
habilidades cognitivas formarian un sexto factor que no se encuadra en los rasgos de
personalidad propiamente dichos, desde la dptica de este modelo. Bajos puntajes en O
indican personas convencionales y conservadoras, que prefieren lo familiar a lo
novedoso, con pocos intereses.

= Agradabilidad (A). Es una dimension que atafie a las relaciones interpersonales. La
persona que tiene una puntuacion alta en A es generalmente altruista, estd dispuesta a
ayudar a los demas, y tiende a ser complaciente y conformista. EI polo opuesto de A lo
constituyen las personas egocéntricas, escépticos respecto de las intenciones de los
demés, y que son méas competitivas que cooperativas. Un bajo puntaje en A esta
asociado a las conductas antisociales y los rasgos paranoicos. Un alto puntaje en A
indica conductas dependientes.

= Responsabilidad (C). Se trata de personas escrupulosas, ordenadas, con fuerte voluntad
y determinacion. Se trata de personas puntuales y confiables. Un alto puntaje en C se
asocia con logros académicos y laborales. Si C es muy alto, se trata de personas con
rasgos obsesivos, irritables, en exceso ordenadas y adictas al trabajo. Las personas que
registran bajo puntuacion en C son en general menos exigentes para alcanzar sus metas,
y mucho més hedonistas. (Castro Solano, 2005, p.171-172). (Ver tabla N° 8).

En relacion a la consistencia interna, para verificar la homogeneidad de cada una

de las escalas se realizé un andlisis de fiabilidad calculando el coeficiente alfa de
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Cronbach para cada escala, obteniendo valores superiores a 0.70 en todas ellas. En
cuanto a la validez factorial, se llevd a cabo un analisis factorial de los items. Se
comprobo previamente que la matriz de correlaciones era adecuada para este tipo de
analisis, a ésta se impuso una estructura de cinco factores que explicaban el 45% de la
varianza de las puntuaciones. Los factores fueron rotados en forma ortogonal segun el

método Viramax.

TABLA N° 8. Facetas de los Cinco Grandes Factores de la Personalidad (Castro
Solano, 2005).

Nombre Facetas

Extraversion
= Afecto
= Gregarismo
= Asertividad
= Actividad
= Busqueda de emociones

= Emociones positivas

Agradabilidad
=  Confianza
=  Sinceridad
= Altruismo
= Sumision
=  Modestia
= Sensibilidad

Responsabilidad
=  Competencia
= Orden
=  Obediencia
= Esfuerzo para el logro
= Disciplina
= Reflexion
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Neuroticismo

=  Ansiedad

= Depresion

=  Hostilidad

= Autoconciencia
= Impulsividad

= Vulnerabilidad

Apertura a la experiencia

*  Fantasia

= Estética

= Sentimientos
= Acciones

= Ideas

=  Valores

Encuesta Ad Hoc

Montafiés Serrano (2001) dice que

La encuesta consiste en aplicar un cuestionario estandar a una muestra representativa de
un determinado universo poblacional. Disefiada la estructura de la investigacion (fijado
el objeto de estudio, los objetivos, las hipdtesis, los temas y las variables de la
investigacion), dos son las tareas que se imponen: elaborar el cuestionario y extraer una
muestra representativa del universo objeto de estudio. En la encuesta, el cuestionario es
el instrumento utilizado para recabar tanto informacion objetiva como subjetiva de la
poblacion representativa del universo poblacional objeto del estudio. En la encuesta
hemos de distinguir entre preguntas de hechos y preguntas sobre hechos subjetivos. Las
preguntas de hecho se realizan para obtener informacion objetiva referida al propio
sujeto. Por ejemplo: nivel de renta, partido al que se vota, edad, nivel de estudios., etc.
Las preguntas sobre aspectos subjetivos abarcan todo el amplio espectro de las
opiniones, actitudes, intenciones, valores, juicios, sentimientos, motivos, aspiraciones,

expectativas, etc. (p. 117).
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Capitulo V

RESULTADOS
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En primer lugar se analizé si la distribucion de valores presentaba una
distribucion normal. Los valores obtenidos en asimetria y curtosis para las cinco
dimensiones del Test Big Five se encuentran dentro de valores normales (+1 — 1).
Posteriormente se eliminaron los casos atipicos, aquellos que se encontraban por fuera
de la media y desviacién estdndar de los puntajes. En total se eliminaron 6 casos.

De acuerdo al primer objetivo se describen los puntajes medios en las cinco

Dimensiones de Personalidad (ver tabla N° 9).

TABLA N° 9. Frecuencias y resultados correspondientes a las Cinco Dimensiones del

Cuestionario Big Five de la totalidad de la muestra.

PUNTAJE

SUBESCALA Bajo Normal Alto
Extraversion 14 14 28
Agradabilidad 4 10 41
Responsabilidad 22 20 14
Neuroticismo 26 7 23

Apertura a la

experiencia 15 13 28

TABLA N° 10. Puntajes de las Dimensiones de Personalidad del Cuestionario Big

Five.
Puntaje Bruto DE Percentil Clasificacion
Extraversion 29.3 6.02 63 Normal
Agradabilidad 37 4.2 93 Alto
Responsabilidad 31.4 6.6 33 Normal
Neuroticismo 25.2 7.2 38 Normal
Apertura a la 37.4 7 67 Normal
Experiencia
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GRAFICO N° 1. Puntajes de las Dimensiones de Personalidad del Cuestionario Big
Five.

En la dimensidén Extraversion, 12 sujetos presentan valores bajos (24%) y 28
sujetos valores altos (56%). En la dimensién Agradabilidad, 1 sujeto presenta valores
bajos (2%) y 41 valores altos (82%). En la dimension Responsabilidad, 20 presentan
valores bajos (40%) y 14 valores altos (28%). En la dimension Neuroticismo, 27
presentan valores bajos (54%) y 21 presentan valores altos (42%). En la dimension

Apertura a la Experiencia, 11 presentan valores bajos (22%) y 25 valores altos (50%).

De acuerdo al segundo objetivo se realizd la relacion de Dimensiones de
Personalidad con variables asociadas al tratamiento, habiendo sujetos con tratamientos
previos (N= 26) y sin tratamientos previos (N= 24) (ver tabla N° 11). Esto también se
hizo en sujetos con antecedentes familiares de consumo problematico de sustancias (N=
18) con aquellos que no poseian (N= 32) (ver tabla N° 12). En el analisis de la prueba T

de Student no se encontraron diferencias significativas en ambos casos.
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TABLA N° 11. Puntajes de la relacion de las variables Tratamientos previos con

Dimensiones de personalidad.

Tratamientos

Previos

PB Extraversion Si
No

PB Agradabilidad Si
No

PB Responsabilidad Si
No

PB Neuroticismo Si
No

PB Apertura a la Si

experiencia

No

26

24

26

24

26

24

26

24

26

24

Media

8,5769
30,1667
37,1538
36,6250
32,0769
30,7500
26,1923
24,2917
36,2308

38,7500

Desviacion
tipica

6,45088
5,53775
3,72765
4,78959
5,62084
6,74537
7,26647
7,18379
6,77825

6,91721

Error
tipico de
la media
1,26512
1,13039

,73105
97767
1,10234
1,37689
1,42507
1,46639
1,32932

1,41197

94



TABLA N° 12. Puntajes de la relacion de las variables Antecedentes familiares con

Dimensiones de personalidad.

PBExtraversion

PBAgradabilidad

PBResponsabilidad

PBNeuroticismo

PB Apertura a la
experiencia

Antecedentes

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

N

18

32

18

32

18

32

18

32

18

32

Media

29,3333
29,3438
36,0556
37,3750
32,2222
31,0000
23,3333
26,3750

36,8333

37,7813

Desviacion
tipica

4,60179
6,76142
3,53923
4,56318
4,72236
6,86741
6,46256
7,48224

6,47393

7,19648

Error
tipico de
la media
1,08465
1,19526

,83420
,80666
1,11307
1,21400
1,52324
1,32269

1,52592

1,27217

Para comprobar la relaciéon de Dimensiones de Personalidad con tiempo

transcurrido de tratamiento, se realiz6 una correlacion de Spearman. No se encontraron

correlaciones significativas. Sin embargo, se comentan

correlaciones, a saber, a mayor tiempo de tratamiento:

las tendencias de

- disminuyen los valores de Apertura a la Experiencia y Extraversion, y

- aumentan los valores de Neuroticismo (ver tabla N° 13).
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TABLA N° 13. Puntaje de la relacion de las variables Tiempo de tratamiento con

Dimensiones de personalidad.

Tiempo de
tratamiento

Rho de Tiempo de tratamiento  Coeficiente de 1,000
Spearman correlacion

Sig. (bilateral)

N 50
PB Extraversion Coeficiente de -,129
correlacion
Sig. (bilateral) 374
N 50
PB Agradabilidad Coeficiente de ,029
correlacion
Sig. (bilateral) ,840
N 50
PB Responsabilidad  Coeficiente de ,011
correlacion
Sig. (bilateral) ,940
N 50
PB Neuroticismo Coeficiente de ,091
correlacion
Sig. (bilateral) ,529
N 50
PB Apertura a la Coeficiente de -,042
experiencia correlacion
Sig. (bilateral) 175
N 50
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Finalmente se relaciond Dimensiones de Personalidad con la sustancia que
referian los pacientes como motivo principal de consulta. Se efectud la prueba ANOVA
de un factor. Asimismo, no se encontraron diferencias significativas. Neuroticismo
obtuvo un valor cercano a ser significativo (p = .056). Los grupos extremos de puntajes
fueron alcohol (M: 20,7 DE: 6,9) e Inhalantes (M= 28.5 DE: 7.8).

TABLA N° 14, Relacion de las variables Sustancia con Dimensiones de personalidad.

N Mean Desviaci
on
estandar
PB Extraversién Cocaina 27 29,3333 5,78459
Alcohol 11 31,1818 4,99636
Cocainay 4 29,0000 9,76388
alcohol
Marihuana 5 27,6000 8,04984
Inhalantes 2 25,5000 494975
Juego 1 27,0000
Total 50 29,3400 6,02244
PB Agradabilidad Cocaina 27 36,3704  4,55013
Alcohol
11 37,8182 3,54452
Cocainay
alcohol 4 39,0000 4,24264
Marihuana
5 36,2000 2,94958
Inhalantes
2 40,5000 ;70711
Juego
1 29,0000
Total

50 36,9000  4,23421
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Cocaina
PB Responsabilidad
Alcohol
Cocainay
alcohol
Marihuana
Inhalantes

Juego

Total

PB Neuroticismo Cocaina
Alcohol

Cocainay
alcohol

Marihuana
Inhalantes
Juego

Total

27

11

50

27

11

50

30,0741

34,0000

34,5000

30,6000

36,0000

23,0000

31,4400

27,3704

20,7273

24,2500

22,6000

28,5000

30,0000

25,2800

6,31193

5,07937

3,69685

7,82943

1,41421

6,15832

7,15836

6,85698

8,18026

3,84708

7,77817

7,21687
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PB Apertura a la Cocaina
experiencia
Alcohol

Cocainay
alcohol

Marihuana

Inhalantes

Juego

Total

27

11

50

37,1481

39,2727

35,2500

38,4000

34,500
0

35,0000

37,4400

7,38347

7,64318

4,11299

5,68331

7,77817

6,89324
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Capitulo VI

DISCUSION DE RESULTADOS VY
CONCLUSIONIES
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Las conclusiones como momento de cierre del proceso, y de reflexion sobre los

datos encontrados, me guian necesariamente a reconsiderar los objetivos planteados a

partir de los cuales se fue construyendo esta investigacion, intentando responder a los

mismos; y también permitiendo un espacio para pensar nuevas lineas que la realizacion
de esta tesina me desperto.

Es importante aclarar que las mismas son un recorte que como autora opté por

tomar como eje de este trabajo. Ademas se tendra en cuenta el criterio de reconocer las

tendencias.

Partiendo de lo que plantean investigadores de la personalidad en sujetos con
adicciones, una muestra con dependencia hacia alguna sustancia, deberia tener
puntuaciones altas en Agradabilidad y Neuroticismo y bajas en Responsabilidad. De
acuerdo a la sustancia, altas en Extraversion en consumidores de cocaina y bajas en
Apertura a la experiencia en bebedores.

Aqui se hallaron:

= Niveles significativos de Agradabilidad, mientras que en el resto de las
dimensiones no sucedié lo mismo. Como se menciond en su descripcion, ésta
atafie a las relaciones interpersonales, es importante nombrar que un alto puntaje
representa conductas dependientes;

= Neuroticismo obtuvo un puntaje cercano a ser significativo, indicando una
tendencia general a expresar miedo, tristeza, venganza, enojo, culpa y disgusto.
La puntuacién alta sefiala mas vulnerabilidad en la persona al impacto de los
sucesos vitales, muestra una disposicion a experimentar afectos negativos y a
tener poco control de impulsos y emociones;

= Ademas, la relacion de variables arroj6 que, a mayor tiempo de tratamiento
disminuyen los valores de Apertura a la Experiencia y Extraversion y aumentan
los valores de Neuroticismo.
Esto puede relacionarse con que, rasgos como un pobre control de las

emociones, la no convencionalidad y la introversién social aparecian estrechamente

asociados con la escalada en el consumo de sustancias.
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Respecto de los datos sociodemogréaficos diré que coinciden en su mayoria con
los aqui presentados, tanto internacional como nacionalmente, inclusive en la Region de
Cuyo y en la Provincia de Mendoza:

= Hay mayor presencia de hombres que mujeres, con un 82%;

= Laedad principal es entre 15 y 20 afios, con un 30%;

= El nivel académico predominante es secundario;

= Son solteros, mostrando un 52%;

= Sin hijos, el 58%, que puede relacionarse con la edad;

= Con un oficio u ocupacion, con un 64%;

= Y, respecto de la sustancia, es la cocaina la que ocupa el segundo lugar en Cuyo

como motivo de consulta; mientras que en Mendoza, el primero, con un 54%.

En la teoria se insiste en que las experiencias del drogodependiente se han ido
cristalizando y su comienzo se corresponde con una etapa de la vida en la que la
maduracion de sus comportamientos y valores no se encontraban desarrollados. Al
mismo tiempo, la maduracién en la drogodependencia se corresponderd con el
desarrollo de unos cuadros que unidos a su estado social y cultural pueden generar
diferencias individuales, tanto dentro del proceso de maduracion en la
drogodependencia como en el mantenimiento de la misma. Ademaés, en que el rasgo
afectado por diferencias significativas entre adictos y poblacion general en
practicamente todas las comparaciones es la Autodireccion, que mide disposiciones a
organizar la conducta y dirigirla a metas, la asuncion de responsabilidades derivadas de
las propias decisiones, la adecuada gestion de los recursos disponibles y un sentido
general de coherencia entre la propia concepcion del si mismo, las metas establecidas y
las estrategias utilizadas para alcanzarlas. Los menores de 20 afios generalmente

presentan puntuaciones criticamente bajas, como corresponde a su nivel de maduracion.

Como inquietudes diré que:

= Seria oportuno realizar esta misma investigacién en una muestra mayor para ver
si arroja resultados que puedan confirmar el resto de las dimensiones
significativas descubiertas por otros autores;

= Quedo pendiente revisar si las personas de la muestra poseian conductas
delictivas, o alguna derivacion de la ley por la que se hallaban en tratamiento ya
que parte de la informacidén recavada nombra la presencia de trastornos de

personalidad o con conductas desviadas de la norma en esta temaética;

102



Es de especial interés conocer los rasgos de personalidad mas vinculados a la
adiccion, en todos sus estadios: adquisicion, establecimiento del habito, abuso,
dependencia y abandono, porque pueden dar cuenta de la manera que se
establece la relacion con la droga y del repertorio de conductas disponibles de
cada sujeto, es el mejor conjunto de variables estructuradas que puede dar cuenta
de la manera en que una persona establece relaciones con las drogas., y esto
daria lugar a estrategias nuevas, ademas de las ya conocidas en el &mbito de las
drogodependencias como: la prevencion de recaidas, el entrenamiento asertivo,
en habilidades sociales, en afrontamiento del estrés, los enfoques educativos y el
abordaje farmacolégico. Los sujetos podrian ser atendidos en funcién de las
necesidades estimadas a partir de sus rasgos de personalidad, de modo que, por
ejemplo, un paciente con pronunciado Neuroticismo, recibiera los farmacos
adecuados para su modulacién en tanto acudia a grupos especificos de terapia
enfocada al control emocional; grupo al que no tendrian por qué acudir personas
con adecuados recursos en esta dimension pero, por ejemplo, bajas
Responsabilidad y Apertura a la experiencia, serian abordadas desde grupos
especificos de terapia ocupacional y educativos. Paralelamente ambos
realizarian actividades, individuales o grupales, encaminadas a la prevencién de
recaidas que, sin embargo, conocerian de antemano los limites a los que se
podria llegar y no tendrian como Unica meta la abstinencia, sino unos objetivos

adecuados a las capacidades y limitaciones de cada individuo en particular.
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ANEXOS

ANEXO 1. BFQ (Big Five Questionnaire).

Aqui tiene un listado de caracteristicas que usualmente se utilizan para describir a las
personas. Debera indicar en qué medida la frase lo describe adecuadamente. Si esta
completamente de acuerdo con la descripcién, marque con una cruz 5. Si estd en

completo desacuerdo marque 1. Si no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo marque 3.

Total desacuerdo // 1-2-3-4-5 /] Total acuerdo

Ni acuerdo ni en desacuerdo: 3

N° de
item Yo me veo a mi mismo como alguien 1123|4|5
1 A quien le gusta hablar.

Que tiende siempre a encontrar fallas en los demas

Que tiene capacidad para finalizar una tarea

Que es depresivo/a o triste

Que es reservado/a

Que ayuda a los demas y no es egoista

2
3
4
5 Que es original y a quien se le ocurren nuevas ideas
6
7
8

Que puede ser un poco descuidado/a

9 Que es relajado/a y que maneja bien los problemas
10 Que es curioso/a respecto de las cosas

11 Que esta lleno/a de energia

12 Que empieza peleas con los demas

13 Que es un/a trabajador/a confiable

14 Que puede ser tenso/a

15 Que es ingenioso/a

16 Que siempre genera mucho entusiasmo

17 Que tiene una naturaleza por lo cual puede perdonar
18 Que tiende a ser desorganizado/a

19 Que se preocupa mucho por todo
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Y0 me veo a mi mismo como alguien

20 Que tiene una imaginacion muy activa

21 Que tiende a ser callado/a

22 Que generalmente es muy confiable

23 Que tiende a ser perezoso/a

24 Que es emocionalmente estable y que no se altera
facilmente

25 Que es imaginativo/a

26 Que tiene una personalidad asertiva

27 Que puede ser frio y distante

28 Que persevera hasta que las tareas estén terminadas

29 Que puede tener alteraciones en los estados de animo

30 Que tiene valores artisticos y disfruta de las experiencias
estéticas.

31 Que a veces es timido/a e inhibido/a

32 Que es muy considerado/a y amable con los demas

33 Que hace las cosas de modo eficiente

34 Que permanece calmo/a en situaciones tensas

35 Que prefiere el trabajo rutinario

36 Que es sociable.

37 Que a veces puede tratar mal a los demas

38 Que puede fijarse metas y seguirlas

39 Que se pone nervioso/a facilmente

40 A quien le gusta pensar y reflexionar

41 Que tiene pocos intereses artisticos

42 A quien le gusta cooperar con los demas

43 Que se distrae facilmente

44 Que tiene gustos sofisticados en arte, musica o literatura
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ANEXO 2. Encuesta Ad Hoc

Fecha: [/ /2013

Edad:

Género: M[] F[]

Estado civil soltero casado/juntado

divorciado/separado

Hijos S NO

Maximos estudios alcanzados:
=  Primarios
= Secundarios
= Terciarios

= Universitarios

¢Ocupacién?

¢ Cuanto tiempo lleva en tratamiento?

¢ Tiene antecedentes familiares en problematicas relacionadas a la salud mental?

Sl

NO

¢ Qué sustancia motivé su consulta?
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ANEXO 3. Tablas de resultados del Cuestionario Big Five de acuerdo al SPSS.

1. Resultados de las Dimensiones de Personalidad del BFQ.

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
PBExtraversionBF 50 15,00 40,00 29,3400 6,02244
PBAgradabilidadBF 50 28,00 45,00 36,9000 4,23421
PBResponsabilidad 50 19,00 43,00 31,4400 6,15832
PBNeuroticismo 50 11,00 40,00 25,2800 7,21687
PBAperturaalaexperiencia 50 22,00 50,00 37,4400 6,89324
Valid N (listwise) 50

2. Resultados de la Dimensién Extraversion.

Centil Extraversion

Frecuenca Porcentaj Valid Percent Cumulative
e Percent
Vali 5,00 5 10,0 10,0 10,0
d 8,00 1 2,0 2,0 12,0
18,00 4 8,0 8,0 20,0
25,00 2 4,0 4,0 24,0
33,00 2 4,0 4,0 28,0
42,00 2 4,0 4,0 32,0
50,00 4 8,0 8,0 40,0
63,00 2 4,0 4,0 44,0
75,00 7 14,0 14,0 58,0
83,00 1 2,0 2,0 60,0
90,00 2 4,0 4,0 64,0
95,00 2 4,0 4,0 68,0
99,00 16 32,0 32,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
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3. Resultados de la Dimension Agradabilidad.

Centil Agradabilidad

Frequency Percent Valid Percent Cumulative

Percent
Vali 25,00 1 2,0 2,0 2,0
d 33,00 3 6,0 6,0 8,0
42,00 1 2,0 2,0 10,0
50,00 1 2,0 2,0 12,0
58,00 2 4,0 4,0 16,0
67,00 1 2,0 2,0 18,0
75,00 4 8,0 8,0 26,0
83,00 4 8,0 8,0 34,0
90,00 3 6,0 6,0 40,0
93,00 10 20,0 20,0 60,0
95,00 2 4,0 4,0 64,0
96,00 5 10,0 10,0 74,0
97,00 4 8,0 8,0 82,0
98,00 2 4,0 4,0 86,0

99,00 7 14,0 14,0 100,0

Total 50 100,0 100,0
4. Resultados de la Dimension Responsabilidad.
Centil Responsabilidad
Frequency Percent Valid Percent Cumulative

Percent
Vali 5,00 13 26,0 26,0 26,0
d 10,00 1 2,0 2,0 28,0
18,00 3 6,0 6,0 34,0
25,00 3 6,0 6,0 40,0
33,00 5 10,0 10,0 50,0

42,00 5 10,0 10,0 60,0

50,00 3 6,0 6,0 66,0

67,00 3 6,0 6,0 72,0

75,00 3 6,0 6,0 78,0

90,00 2 4,0 4,0 82,0

96,00 5 10,0 10,0 92,0

97,00 2 4,0 4,0 96,0

99,00 2 4,0 4,0 100,0

Total 50 100,0 100,0
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5. Resultados de la Dimensién Neuroticismo.

Centil Neuroticismo

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Vali 5,00 14 28,0 28,0 28,0
d 8,00 3 6,0 6,0 34,0
10,00 3 6,0 6,0 40,0
18,00 3 6,0 6,0 46,0
25,00 4 8,0 8,0 54,0
50,00 1 2,0 2,0 56,0
63,00 1 2,0 2,0 58,0
75,00 4 8,0 8,0 66,0
93,00 4 8,0 8,0 74,0
95,00 1 2,0 2,0 76,0
97,00 2 4,0 4,0 80,0
99,00 10 20,0 20,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
6. Resultados de la Dimension Apertura a la experiencia.
Centil Apertura a la experiencia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Vali 5,00 3 6,0 6,0 6,0
d 10,00 1 2,0 2,0 8,0
15,00 2 4,0 4,0 12,0
20,00 5 10,0 10,0 22,0
31,00 1 2,0 2,0 24,0
38,00 1 2,0 2,0 26,0
44,00 2 4,0 4,0 30,0
50,00 3 6,0 6,0 36,0
58,00 6 12,0 12,0 48,0
67,00 1 2,0 2,0 50,0
75,00 4 8,0 8,0 58,0
90,00 5 10,0 10,0 68,0
95,00 2 4,0 4,0 72,0
99,00 14 28,0 28,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

113



