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La Motivacion para el Cambio de Conducta y la Evolucion del

Tratamiento en Pacientes Dependientes a Sustancias.



RESUMEN

El estudio vincula la motivacion, tomada como eje principal para el cambio
de conducta y la evolucion en el tratamiento de dependientes a sustancias.
Se tomaron muestras de pacientes de los siguientes hospitales de Lima
Metropolitana: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Hospital
Hermilio Valdizan y el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo Noguchi. Se administr6 como test principal la Escala de la
Evaluacién del Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA). Se
aplicaron las pruebas en cuatro oportunidades durante un afio, evaluando los
estadios motivacionales, movilidad de desercion y pacientes que continian
en tratamiento.

Al término de un afio de tratamiento, con diversos abordajes terapéuticos,
que se aplicaron en los tres hospitales, mantienen los pacientes en estadios
intermedios con tendencia a la motivacion al cambio de la conducta. La tasa
de desercion es 62% (promedio de los tres hospitales estudiados). El efecto
terapéutico se expresa en la disminucion del porcentaje inicial de la
contemplacion y el discreto aumento de la accion y el mantenimiento. Los
expertos consideran que el tiempo de tratamiento es de 3 a 5 afios.

La tesis esta basada en el Modelo de proceso de cambio de Prochaska y
DiClemente y el Concepto de la Curacion Social de alcoholismo en el Peru

(Griebenow, W. 1984).

Palabras claves: estadios motivacionales - Dependencia a sustancias -

evolucion del tratamiento.



ABSTRACT.

The study links motivation, taken as the main core for the change of
conduct and the evolution in the treatment of substance dependents.
Samples were taken from patiens from Metropolitan Lima hospitals;
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Hospital Hermilio
Valdizdn and the Instituto Especializado de Salud Mental Honorio
Delgado- Hideyo Noguchi. As the principal test, the scale of Change
Assessment of the University of Rhode Island (URICA) was
administered. The tests were applied on four opportunities during the
year, evaluating the motivational stages, desertion mobility and patients
that continue with treatment.

At the end of one year of treatment, with different therapeutic
approaches that were applied at the three hospitals, they keep the
patients in intermediate stages with a tendency towards the motivation
to the change in conduct. The desertion rate is of 62% (average from
the three studied hospitals). The therapeutic effect is expressed in the
decrease in the initial percentage of contemplation and the discreet
increase in Action and Maintenance. The experts consider that the
period for treatment is of 2 -5 years.

The thesis is based on the Model of Change Process from Prochaska
and DiClemente and the Concept of Social Cure of Alcoholism in Peru

(Griebenow, W. 1984).

Key words: Motivational Stages — Dependency on Substances —

Evolution of the treatment.



CAPITULO1

DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La conducta relacionada con la sustancia varia respecto de su uso:
experimental, recreativo, continuo y adictivo, en estos casos concretos
estudiar la motivacion que impulsa al sujeto para el consumo de drogas es
de vital importancia. Lo preocupante surge cuando el consumo se hace
adictivo, los intereses disminuyen progresivamente y predominan aquellos
vinculados con la sustancia adictiva. En este contexto, la motivacién que
determina la conducta, permite conocer la real situacion evolutiva del
dependiente a sustancias en el momento presente y prevenir recaidas,
reincidencias y deserciones. El estudio de la motivacion del dependiente a
sustancias y de su entorno es clave para lograr su rehabilitacién ya que nos
servird como un elemento que indicard como evolucionan los pacientes a lo
largo de sus respectivos tratamientos. (Griebenow, W. 2005).

Datos alarmantes en el mundo nos refieren que las sustancias mas
consumidas son el tabaco y el alcohol. En paises de ingresos altos la
asistencia sanitaria relacionada con el consumo de tabaco representa entre
6% vy el 15.1% del costo total anual de salud. En la actualidad, uno de cada
tres adultos (1,200.000 personas) fuman. Las defunciones fueron 4’000.000
en 1998.



La prevalencia puntual de los trastornos debidos al abuso de alcohol (uso
nocivo y dependencia) en la poblacién adulta es alrededor de 1.7% en el
mundo (2. 8% en varones y 0.5% en mujeres en el afio 2000). El alcohol es
responsable del 1.5% de todas las defunciones.

En cuanto a las drogas ilegales, la prevalencia de periodo del consumo de
drogas y la drogodependencia oscila entre el 0.4% y el 4%; el tipo de drogas
consumido, varia mucho entre las regiones.

El andlisis de la carga mundial de la morbilidad GBD.2000 indica que la
prevalencia puntual de los trastornos por el consumo de heroina y cocaina es
del 0.25%. El consumo de drogas por via intravenosa implica riesgos de
infecciones como hepatitis B, hepatitis C y el VIH. En el mundo hay
5’000.000 millones de personas que se inyectan drogas ilegales. La
prevalencia del VIH en consumidores por via intravenosa es del 20% al 80%
en muchas ciudades. Segun el GBD (Carga Mundial de Morbilidad 2000) la
carga atribuible a drogas ilegales es de 0.4% de la carga total de morbilidad.
(Organizacion Mundial de la Salud (2001).

En el Pert la problematica de la dependencia a sustancias es grave, y su
repercusion en el dmbito social-familiar-econémico, es abrumadora. En el
pais la dependencia a sustancias afecta la salud, la economia y el normal
desarrollo de los hijos, (Castro R, 2005). El uso de drogas expresado como
prevalencia de vida, es decir si la persona entrevistada ha consumido o
probado la sustancia por lo menos en una oportunidad en su vida, muestra
para la poblacion de 12 a 64 afios, una distribucion por sustancias similar en
términos generales a la que presentan la mayoria de los paises, es decir un
elevado consumo cuando se trata de drogas sociales, como el alcohol y el
tabaco que llegan en el caso del Pert al 87.9% (la edad de inicio es de 12 a
18 anos) al 67.4% respectivamente, lo que no es de extrafiar, dado que son
sustancias que se pueden obtener sin restriccion, que son objeto de intensa
propaganda en todos los medios, con un afan mercantilista.

Entre las drogas ilegales, la marihuana es la de mayor consumo por la

poblacion peruana. Su prevalencia de vida alcanzo al 11.9% en el afio 2005,
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seguida de la PBC; (PV =3.7%) la edad de inicio es de 14 a 27 afios y
clorhidrato de cocaina (PV =3.4%) inician de 14 a 23 afios. El éxtasis hasta
hace pocos afios no era detectable en los estudios epidemioldgicos en
hogares. Hoy alcanza el 1,5% con tendencia creciente en su consumo por la
poblacion peruana El uso actual de las drogas legales es elevado y alcanza al
47,2% y 31,8% para el alcohol y el tabaco respectivamente. En el caso de
las drogas ilegales, es del 1% para la marihuana y alcanza cifras menores
para la PBC (0,1%), clorhidrato (0,5%), éxtasis (0,7%).

El uso actual de las drogas legales, es mayor en la ciudad de Lima que en
provincias. En el caso de las drogas ilegales, el consumo de marihuana es de
1,2% en Lima y en provincias de 0,9%. En el caso de las drogas cocainicas
y el éxtasis, el uso actual tiende a ser mayor en Lima. Encontrandose la
importancia social de la presente investigacion.

En el Pert, el consumo de las sustancias adictivas va en aumento y cada vez
son descubiertas mas familias que participan en su micro-comercializacion.
El delito no solo se extiende a los adultos sino que son los nifios los nuevos
objetivos de ventas de estos comercializadores que destruyen hogares.

El estudio del proceso de la motivacion segun el Concepto de la Curacion.
Social de las dependencias a sustancias tiene una perspectiva integral; toma
en cuenta la organizacion de la materia, entramado psiquico y las redes
sociales; no se circunscribe a la denominada psiquiatria biologica que se
caracteriza por un reduccionismo extremo localizado en la persona,
especificamente en su cerebro.

La motivacion se refiere al individuo, a su entorno intimo y a su entorno
externo, éste es el aporte cientifico de la presente investigacion.
(Griebenow, W. 1982).

Teniendo en cuenta la prevalencia del consumo de drogas que actualmente
es una amenaza para el desarrollo saludable de la familia, encontramos que
diferentes hospitales del area de la Salud Publica que se especializan en
Salud Mental, ofrecen tratamientos para aquellas personas que ya han

desarrollado dependencia a sustancias y que por lo mismo son llevados a
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consulta y posteriormente a tratamiento; sin embargo para que la persona
consumidora permanezca en el mismo, depende de la motivacion que ésta
tenga y del trabajo terapéutico que realizan los profesionales para que deje
el consumo de la sustancia, la motivacidon nos servira como un indicador
para evaluar el éxito de la terapia en el tratamiento de pacientes
dependientes a sustancias. La presente investigacion sera abordada con el
Modelo Transteorico de Prochaska y DiClemente, y con la Concepcion de la
Curacion Social del alcoholismo del Dr: Griebenow; quien sostiene que el
dependiente a sustancias tiene una enfermedad que estd constituida por el
consumo anormal de las sustancias y una modalidad de vida conexa al
abuso de la misma que se denomina “intervalo”. La concepciéon del Dr:
Griebenow proporciona un modelo en el que el sujeto debe pasar por una
serie de estadios en su primera etapa hacia su recuperacion, las cinco
primeras relacionadas con las sustancias. La segunda etapa es independiente
de las mismas. (Griebenow, W. [Citado 09-08-07]).

El modelo Transtedrico de Prochaska y DiClemente es tridimensional
porque proporciona una concepcion global y al mismo tiempo diferenciado,
del cambio en el campo de la conducta adictiva integrando estadios,
procesos y niveles que debe pasar el adicto para lograr su rehabilitacion.
(Tejero A., Trujols J., 2003).

El modelo transteodrico resalta el hecho de que la mayoria de los pacientes
no progresan linealmente sino en espiral a través de los estadios de cambio.
(Grafia, J. 1994).

En el presente estudio queremos explorar el papel que cumplen tres modelos
de tratamientos desarrollados en tres centros que para el Pera son referentes
en la recuperacion de la Salud Mental, en este caso especifico en el
tratamiento de pacientes dependientes a sustancias, quienes tedricamente
deberan cambiar de estadios motivacionales con tendencia a la estabilidad
siempre que el tratamiento aplicado diera resultado, para lo cual nos hemos

planteado las siguientes preguntas:
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(En que medida los tratamientos modifican los estadios de la motivacion
para el cambio de conducta en pacientes dependientes a sustancias de tres
hospitales con sede en Lima metropolitana?

Es conveniente tener en cuenta que el seguimiento del tratamiento se hace a
partir del mes de Mayo del afio 2005, considerando el numero de pacientes
que a la fecha iniciaban el tratamiento en cada uno de los tres hospitales de
forma tal que es conveniente fraccionar el resultado en cuatro momentos de
cuatro meses y tres periodos para considerar los cambios de estadios
motivacionales, permanencia, movilidad de desercion que segun referencia
de los especialistas en adiccionologia suelen ser altos; por tal razén nos
hemos planteado las siguientes interrogantes especificas:

(En qué medida los tratamientos de los diversos hospitales como el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, el Hospital Hermilio Valdizén y el
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi,
durante los primeros 4 meses (mayo- agosto 2005), modifican los estadios
de la motivacion para el cambio de conducta en pacientes dependientes a
sustancias?

(En qué medida los tratamientos de los diversos hospitales como el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, el Hospital Hermilio Valdizan y el
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi,
durante los primeros 8 meses (septiembre- diciembre 2005) modifican los
estadios de la motivacion para el cambio de conducta en pacientes
dependientes a sustancias?

(En qué medida los tratamientos de los diversos hospitales como el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, el Hospital Hermilio
Valdizan y el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado
Hideyo Noguchi, durante los primeros 12 meses (enero- abril 2006)
modifican los estadios de la motivacion para el cambio de conducta en
pacientes dependientes a sustancias? Segun el modelo transtedrico de
Prochaska y DiClemente y la Contribucion al Concepto de la curacion social

del alcoholismo. (Griebenow, W. 1984).
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1.2.- OBJETIVO GENERAL.-
Conocer el cambio de los estadios de la motivacion en pacientes

dependientes a sustancias que reciben tratamientos especializados.

1.3.- OBIJETIVOS ESPECIFICOS.-

1.3.1 Identificar y describir los cambios en los estadios motivacionales
en los pacientes dependientes a sustancias, después de 4 meses
de continuar con el tratamiento (mayo —agosto 2005).

1.3.2 Identificar y describir los cambios en los estadios motivacionales
en los pacientes dependientes a sustancias, después de 8 meses
de continuar con el tratamiento (septiembre- diciembre 2005).

1.3.3 Identificar y describir los cambios en los estadios motivacionales
en los pacientes dependientes a sustancias, después de 12 meses
de continuar con el tratamiento (enero — abril 2006).

1.3.4 Detectar el estadio motivacional, el porcentaje de desercion y
permanencia al tratamiento en cada uno de los centros

hospitalarios.

1.4.- IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.

La importancia se aprecia en lo individual en los pacientes y adicionalmente
en lo colectivo en los programas de tratamiento.

En lo individual una premisa fundamental es que hay una correlacion de los
estadios de la motivacion con la evolucion de la conducta.

El cambio en la motivacion y la conducta durante el tratamiento se realiza
en un proceso a lo largo del tiempo, que comprende etapas, estadios,
procesos y niveles.

Mediante el estudio de la motivacion del paciente se puede conocer su real
ubicacion en el proceso del cambio, lo cual permitira a los profesionales de
la ciencia de la conducta adecuar su estrategia terapéutica al estadio

psicolégico del enfermo.
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De otro lado la investigacion podria hacer posible evaluar la adecuacion de
los programas de tratamiento de los tres hospitales en que se recolectd la
muestra, a las caracteristicas y necesidades de los pacientes.

El porcentaje de las deserciones es de 62% en un afio. La tasa de abandono
dentro de los parametros esperados es de 31%, asi lo consideran otros
estudiosos sobre adhesion a tratamiento en drogodependencias como el de

(Bettjes, R., et al 1999).
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

En este capitulo presentaremos cinco secciones, la primera en relacion a
investigaciones previas vinculadas con el tema de la presente tesis, en la
segunda seccion abordaremos las definiciones de términos; en la tercera
seccion presentaremos las definiciones operacionales; en la cuarta seccion
las principales variables del estudio y en la quinta seccion la sustentacion
de las hipotesis.

La presente investigacion se basa en el Modelo Transtedrico de Prochaska y
DiClemente que delimita y describe los elementos esenciales en el proceso
del cambio intencional de cualquier conducta adictiva y en la contribucion
al Concepto de la Curacion Social del Alcoholismo del Dr. Griebenow
donde se conceptualiza que el paciente dependiente a sustancias pasa por

diferentes etapas psicologicas para lograr su curacion social.



2.1 INVESTIGACIONES PREVIAS.

En esta seccion presentaremos los antecedentes acerca de los estudios de la
motivacion y sus principales teorias, pondremos especial énfasis en las
teorias concernientes a la motivacion para el cambio de conducta y la
evolucion de los conceptos de la motivacion respecto a la dependencia a
sustancias.

Se dividird en dos areas para su mejor interpretacion; en la primera
explicaremos la revision historica de la motivacion, las dependencias a
sustancias y las investigaciones relacionadas con el tema de estudio,
desarrolladas en el Pera y el extranjero. La segunda area estara referida al
sustento tedrico de la tesis donde se explicaran los enfoques de la

motivacion y principales teorias.

2.1.1.-Revision Historica.

2.1.1.1. Historia del término Motivacion.

Una vision historica del estudio de la motivacion permite considerar como
el concepto de motivacion llegd a ser prominente, como cambid y se
desarrolld, como las ideas se desarrollaron y sustituyeron y por tltimo como
el campo de la motivacion surgid de nuevo y reunié varias disciplinas de la
psicologia (Bolles, R. 1990).

Las ideas acerca de la motivacion tienen origenes filos6ficos. Desde los
antiguos griegos hasta el Renacimiento europeo, la motivacién se ubicod
dentro de dos enfoques: qué es bueno, racional, inmaterial y activo (la
voluntad), y que es primitivo, impulsivo, bioldgico y reactivo (los deseos
corporales). El principal modo de estudio de la motivacion, durante esos dos
milenios fue a través de la voluntad.

Desafortunadamente la voluntad se convirtié en un callejon sin salida que
explicaba muy poco la motivacion, y de hecho plante6 mas preguntas que
respuestas. La esperanza de explicar la motivacion paso de la filosofia a la

fisiologia y a la psicologia a finales del siglo XIX.
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Para explicar la motivacion, el nuevo campo de la psicologia eligi6 el
concepto mecanicista de instinto, que se trasmitia genéticamente. Lo
atractivo de la doctrina del instinto fue su habilidad para explicar la
conducta no aprendida que mostraba energia y propodsito (es decir, los
impulsos biologicos dirigidos hacia la meta). A pesar de dos décadas de
popularidad, el instinto también demostrd ser incapaz para servir como una
gran teoria de la motivacion. Su légica fue circular en exceso y su utilidad
se restringi6 a la designacion de la accidn motivada, pero no logrd
explicarla. La tercera gran teoria de la motivacion fue la pulsion. En el
concepto de pulsion, el comportamiento estaba motivado a tal grado que
satisfacia las necesidades del organismo y restauraba una homeostasis
biologica. Al igual que la voluntad y el instinto, la pulsiéon parecia estar
llena de promesas, sobre todo por que la teoria de las pulsiones podia hacer
lo que ninguna teoria de la motivacion habia hecho antes: predecir la
motivacion antes de que ocurriese, a partir de condiciones antecedentes del
ambiente (por ejemplo horas de privacion). En consecuencia la teoria gozo
de una amplia aceptacion, en particular como se manifiesta en las teorias de
Freud y Hull. Al final, la teoria de las pulsiones también fue demasiado
limitada en su vision y con su rechazo vino la desilusion respecto a las
grandes teorias en general, aunque pronto surgieron varios principios
motivacionales con el espiritu de una gran teoria, en donde se incluian el
incentivo, la excitacion y la discrepancia.

Con el tiempo resultd claro que si se deseaba avanzar en la comprension de
la motivacion, el campo deberia dirigirse hacia fuera de las fronteras de sus
grandes teorias y considerar las menos ambiciosas, pero mas prometedoras,
miniteorias. Aunque los investigadores de la motivacidn estaban alejandose
de manera pausada de su pasado, recibieron un fuerte impulso para agilizar
este proceso debido a tres tendencias historicas. Primera, el estudio de la
motivacion rechazé su compromiso con una vision pasiva de la naturaleza
humana y adopt6 una imagen mas activa de los seres humanos. Segundo la

motivacion se tornd decididamente cognitiva y en cierto modo humanista en
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su materia de estudio. Tercera, el campo se enfoco a problemas aplicados
socialmente relevantes. El resultado de todos estos pasos e impulsos fue por
un lado desastroso y por otro benéfico. Fue terrible porque la motivacion
perdié su comodo estatuto en cuanto disciplina, insignia de la psicologia y
descendi6 a una de segunda clase. Como respuesta, los investigadores de la
motivacion se dispersaron en casi todas las areas de la psicologia (la social,
del desarrollo y la clinica) y forjaron alianzas con otros campos de estudio
para compartir ideas, construir, metodologias y perspectivas. Esto fue
benéfico para usar la investigacion de la motivacion porque el campo
desarrollé con éxito un pufiado de fructiferas miniteorias enriquecedoras
desde un punto de vista tedrico y practico, las cuales de manera colectiva
han recuperado el estudio de la motivacion y lo han convertido en un campo
de estudio muy aceptado y de primera clase.

En retrospectiva, el estudio de la motivacion progresé desde
conceptualizaciones de la motivacion relativamente simplistas, hasta un
esquema cada vez mas grande de complejas reflexiones, empiricamente
defendibles, acerca de las fuerzas que energizan y dirigen la conducta.

Con la llegada del nuevo milenio las grandes teorias han caducado. Ninguna
teoria individual es lo suficientemente general como para abarcar todas las
fuentes de la motivacion humana, incluyendo las fisiologicas, biologicas,
cognitivas, emocionales, sociales, y socio-culturales. Lo que ha surgido
como sustituto del que alguna vez fue un campo unificado dominado por un
compromiso consensual con una serie de grandes teorias, esta formado por
un grupo ecléctico de investigadores que tienen tres cosas en comun: 1)
preguntas centrales, (;qué causa el comportamiento energético y dirigido?)
2) constructos centrales (necesidades, cogniciones, emociones y eventos

externos), y 3) una historia compartida. (Reeve, J. 1995).
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2.1.1.2.- Historia del término dependencia a sustancias.

Historia breve de los términos adiccion, dependencia y su ubicacion en las
clasificaciones diagndsticas de uso (DSM IV y CIE-10).

Adiccion procede de la palabra latina “addicere” que se refiere a la forma
de pago de deudas que ofrecia el derecho civil romano, por medio del cual
el deudor insolvente quedaba como esclavo del acreedor. En los siglos
XVII y XIX, los médicos empleaban la palabra adiccion para referirse a la
pérdida de control en el uso de sustancias psicoactivas, ya sea alcohol o
drogas. A principios del siglo XX, se impone el término de adiccion para
patrones compulsivos de consumo, pero se reduce a otras drogas distintas
del alcohol, empledndose para ésta tltima la denominacion de alcoholismo
que fue acunado por Huss en 1849.

Light Y. Torrance, en 1929, establecen el concepto de dependencia fisica
desde el estudio de casos clinicos de adictos a la morfina.

En la primera Edicion del Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM) (APA, 1952), se empled el vocablo “adiccion” a las
drogas, pero no el de “habituaciéon”. Este ultimo aparecia bajo la categoria
de trastornos de personalidad sociopatica. En otro apartado figuraba el
alcoholismo.

También los términos alcoholismo y adiccion de drogas fueron empleados
en la séptima edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(OMS, 1955), pero no el de habituacion.

Un comité de Expertos sobre Drogas, de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en 1957, define el término “de adiccion” como un deseo
irresistible de continuar con el uso de la droga, presentando el sujeto
tolerancia y dependencia tanto psiquica como fisica a esa sustancia
psicoactiva. Ademas, define el término de “habituacién” como un trastorno
de menor severidad que la adiccion donde hay un uso continuo de la droga,
ausencia o poca tolerancia y cierta dependencia psiquica, pero no fisica. Se
habla de dependencia psiquica si al interrumpirse de forma brusca el

consumo de la droga, aparece un intenso malestar psiquico, un deseo
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irresistible de consumir la sustancia para aliviar ese malestar y la idea de no
poder tolerarlo a menos que se consuma la sustancia, sin signos de
alteracion vegetativa y nerviosa central. Si hay alteraciones vegetativa y
nerviosa central es dependencia fisica.

En 1964, descontentos con los términos de “adiccion” y “habituacion” por
problemas de confusion y mal uso entre los clinicos, otro comité de expertos
de la OMS propone sustituir ambos por “dependencia”. La “dependencia” se
define como el estado derivado de la administracion repetida de una droga,
aunque como rasgo comun aparece el uso compulsivo de la sustancia.

El nuevo término fue adoptado por la octava edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-8) (1967) y la segunda edicion del
DSM (DSM-II) en 1968. En el DSM-II, el término “dependencia” se reserva
para otras drogas distintas al alcohol y aparece como una categoria
independiente, sin que estos trastornos sean incluidos como modalidades o
expresiones del trastorno de la personalidad sociopatica. Se especifica para
cada sustancia adictiva (por ejemplo, opidceos, cocaina, cannabis) y se
mantiene aparte la categoria de alcoholismo.

En 1976, Edwards y Gross introducen el término de ‘“dependencia de
alcohol” y proponen abandonar el de “alcoholismo” para tratar a todas las
sustancias psicoactivas con potencial adictivo en el mismo grupo
psicopatologico. Esta propuesta fue adoptada en la novena edicion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9) publicada por la
Organizacion Mundial de la Salud en 1977 y la tercera edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales y del Comportamiento
(DSM) editada por la Asociacion Americana de Psiquiatria en 1980. No
obstante, dentro del patron disfuncional de consumo de sustancias, se
distinguen dos niveles con relevancia clinica. Al méas leve se le denomina
“abuso” y al mas grave dependencia. El diagnostico de “abuso” destaca las
consecuencias sociales, personales y laborales que conllevan el consumo
excesivo. El diagnostico de “dependencia” destaca un claro patron

compulsivo en el consumo e incluso la presencia de sintomas como la
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tolerancia y la abstinencia. Los términos de “abuso” y “dependencia” se han
mantenido en las siguientes ediciones del DSM (III-R en 1987, IV en 1994,
asi como en la décima edicion de la CIE en 1992. Aunque en la CIE-10 en
vez de “abuso” se habla de “consumo perjudicial”.

A pesar que “abuso” y “dependencia” de sustancia son los términos
adoptados por las clasificaciones psicopatologicas actualmente vigentes, el
término “adiccion” no ha desaparecido de las publicaciones especializadas.
Maddux y Desmond en el 2000, informan que se empled el término de
“adiccion” en el 41% de las publicaciones aparecidas en Medline en 1998
sobre trastornos relacionados con sustancias en sujetos humanos. Con el
término adiccion se acentda el rasgo de consumo compulsivo o pérdida de
control de impulsos, sin connotaciones de dependencia fisica ni emocional;
ademas se vincula con las dependencias sin sustancias, o0 mejor llamadas
adicciones ‘“comportamentales” tales como el juego patologico, compras
compulsivas y adiccion a internet entre otras.

La ultima revision del DSM —IV — TR (texto revisado), fue publicado en el
2002, nos rige hasta la actualidad. (American Psychiatric Association,
[Citado 14-08-07]). Sus siglas DSM- IV son una abreviatura de “Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders”, y el IV indica que es la cuarta
revision de esta clasificacion. Para el DSM-IV el trastorno mental se define
como “un sindrome o un patrébn comportamental psicologico de
significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (por ejemplo
dolor), o a una discapacidad (por ejemplo, deterioro en una o mas areas del
funcionamiento), o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de
sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad”. El objetivo del DSM es
proporcionar descripciones claras de las diferentes categorias diagndsticas,
con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar,
estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos
mentales. Dentro de lo expuesto encontramos la dependencia a sustancias
con diferentes numeraciones de acuerdo a la sustancia empleada. (Moral, R.

[Citado 14 — 08 — 07)).
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Respecto del CIE — 10 es la “Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas de salud”, confeccionada por la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) y su ultima revision, la CIE -10, se
publicé en 1992. La CIE — 10 también clasifica a las adicciones como
dependencia a sustancias. (Moral, R. [Citado 14 — 08 — 07]).

Sefialaremos brevemente que en Europa a la “dependencia a sustancias” se
le llama toxicomanias; ellos clasifican y hacen sus informes a través del
Observatorio Europeo de la Droga y las toxicomanias (OEDT), ofrecen una
vision general de como responde Europa al desafio proveniente del consumo
de drogas y las principales tendencias a nivel europeo. Todo ello en el
marco de la Estrategia Europea y el plan de Accion de la Union Europea en
materia de lucha contra la droga para el periodo 2000-2004, que fue
aprobado en junio del 2000 en el Consejo Europeo de Santa Maria de Feira.

Dado que en el afio 2006 expiran los programas Socrates, Tempos,
Leonardo da Vinci y Juventud. La comision Europea ya estd dando los
primeros pasos en el disefio de los futuros programas que los van a sustituir,
y que deberan empezar a funcionar a principios del 2007. (Diario Oficial N°

L 019, [Citado 14-08-07]).

2.1.1.3.- Investigaciones relacionadas con el tema de estudio, desarrolladas
en el Pert y el extranjero.

Albiach Catala, C. Lunares Pellicer, M. C. Palau Mufioz, C. Santos Diez, P.
Adherencia en heroindmanos: la potencia predictiva de los estadios de
cambio evaluados durante la admision al tratamiento. (2000); el objetivo es
evaluar el estadio de cambio en que se ubican 317 heroindmanos. El método
es un estudio longitudinal y multicéntrico de seguimiento a adictos.
Encuentra que los sujetos que han seguido tratamientos previos presentaron
una adherencia mayor a los 6, 9 y 12 meses. El estadio de cambio predice
adherencia al tratamiento al mes y a los tres meses en el sentido de que los
sujetos que se ubican en precontemplacion y contemplacion tienen una

probabilidad menor de continuar el tratamiento que los preparados para la
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accion. El objetivo es analizar la aparicion de los diferentes procesos de
cambios en los pacientes dependientes a sustancias. Se utilizo el método
transversal. Sefialan que los modelos explicativos tradicionales de la
adiccion ven a los sujetos con problemas de abuso de drogas, como un

suceso dicotomico; (Abstinencia versus consumo).

Bandura A., [Citado 26-07-06], lo principal es hacer que el paciente perciba
el objetivo como realista, método descriptivo. Refiere: para una persona es
importante que pueda ver el objetivo de una manera realista y alcanzable, de
otra manera poco o ningin esfuerzo se hard para alcanzar el objetivo,

incluso aunque éste se reconozca como importante.

Da Silva, Laranjeira, Brasil, Leal y Di Giorgio (2003) [Citado en Rojas M.,
y Espinoza L., (2006)]. Evaluacion de los estadios motivacionales en un
grupo de alcoholicos internados en un centro de rehabilitacion y
exploracion, si existia una correlacion entre estos estadios de cambio y el
grado de dependencia alcohodlica. La muestra estudiada estaba compuesta
por 120 pacientes alcoholicos con un nivel de dependencia de moderado y
grave. Para la recoleccion de datos utilizaron el Shortform Alcohol
Dependence Data (SADD) para identificar la gravedad de la dependencia
alcohdlica y la escala de Evaluacion para el cambio de la Universidad de
Rhode Island (URICA) para evaluar los estadios motivacionales. Los
resultados encontraron una correlacion positiva y de intensidad baja (rs =
0,197; p=0,031) entre la gravedad de la dependencia alcoholica y el estadio
de mantenimiento; lo encontrado en este estudio resalta la importancia de la
aplicacion de las escalas para realizar mejoras en los lineamientos de las

técnicas que seran adoptadas durante el proceso terapéutico.

Da Silva (2005a) [Citado en Rojas M., y Espinoza L., (2006)]. Ejecuté un
estudio con 109 pacientes drogodependientes de diversas sustancias
psicoactivas; el andlisis de los resultados verificé un aumento significativo

en el estadio de mantenimiento (P < 0,001) dentro del tratamiento por
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drogodependencias. En los estudios con sustancias psicoactivas ilegales
fueron evaluados 70 dependientes de cocaina internados. Al aplicar la
Escala de Evaluacion para el Cambio de la Universidad de Rhode Island
(URICA) se percibieron los promedios para 1) precontemplacion (17,03),
2)contemplacion (35,63), 3)accion (35,10) y 4) mantenimiento (33,33),
demostrandose que en el momento del internamiento los participantes se
encontraban en la fase de accion, a pesar de presentar una puntuacion alta en
la etapa precontemplativa. Ello significa que los consumidores de sustancias

psicoactivas no perciben que la cocaina sea un problema en su vida.

Da Silva (2005b) [Citado en Rojas M., y Espinoza L., (2006)]. Efectud
también un estudio en 39 adolescentes consumidores de marihuana, de los
cuales el 83% fumaba tabaco y el 54% consumia bebidas alcohoélicas. El
48,7% de los adolescentes tenian un parentesco de primer grado con una
familia que presentaba problemas de sustancias. Las entrevistas
motivacionales y la intervencion breve se eligieron como método de
abordaje en la muestra de adolescentes, utilizando la Escala de Evaluacion
para el Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA). El 84% de los
participantes de la muestra se situ6é en el estadio precontemplativo; ello
permitid6 que a lo largo del proceso de intervencion motivacional se
verificaran cambios significativos en el estadio de precontemplacion, dado

que los adolescentes mostraron mayor conciencia del problema adictivo.

Ginsburg, J. (2001), utilizé el método randomizado con grupo control.
Estudi6o abandono, cambios de estadios psicoldgicos. Encuentra que un
inadecuado tratamiento en la motivacion de los pacientes lleva al abandono
del mismo. Reporta que trabaja con un grupo de participantes que se
encontraban al inicio en un estadio de precontemplacion y cuando se trabaja
sobre la motivacion los pacientes cambian al estadio de contemplacion. Se

basa en los trabajos de estadios de Prochaska y DiClemente.
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Griebenow, W., (1982), Método descriptivo. En su estudio de la Curacion
social del Alcoholismo encuentra que existe una evolucion psiquica en el
proceso de rehabilitacion del alcoholico. Esa evolucion esté relacionada con
estadios psicologicos, los que se agrupan en dos grandes etapas. 1.- en
relacion al alcohol a) condena b) aceptacion c¢) orgullo. (Actualmente
considera cinco estadios: Rechazo intenso al cambio, Rechazo leve al
cambio, Aceptacion leve al cambio, Aceptacion intensa al cambio,
Identificacion con el cambio) 2.- En relacion a la persona (independiente del

alcohol) a) reorientacion afectiva-cognitiva.

Griebenow, W. (1984) En un modelo de la “Curacion social del
Alcoholismo”, método descriptivo, propone la Concepcion de la Curacion
Social de la dependencia a sustancias. Menciona que la Curacion Social en
el tratamiento de alcoholicos; se evalua a través del grado de adecuacion y
rendimiento de la persona. Se funda en parte en la utilizacion de las
potencialidades aun desconocidas del sujeto, en la recuperacion total o
parcial de lo perdido por el abuso del alcohol y sefiala claramente la
existencia de un eje motivacional que orienta y ordena los intereses que
aparecen o se renuevan. Explica los estadios de evolucion favorable del
tratamiento de alcohodlicos y nos indica las modificaciones que atraviesa el

sujeto de estar enfermo a estar curado socialmente.

Griebenow, W. (1984). Para optar el grado de Doctor en Medicina, en la
Concepcion de la Curacion Social del Alcoholismo, método descriptivo
refiere que este modelo, constituye una alternativa. Para esta concepcion, la
dependencia al alcohol (alcoholismo) es una enfermedad constituida por el
consumo anormal de las bebidas alcohdlicas y una modalidad de vida
conexa al abuso del alcohol. El lapso entre cada consumo se denomina
“intervalo”. No existe alcoholismo si esta presente s6lo uno de los
componentes de la diada. El “intervalo” necesariamente esta en funcion del

consumo anormal de alcohol. El “intervalo” formalmente se extiende entre
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dos consumos anormales de las bebidas alcoholicas, en cuanto al contenido,
incluye los trastornos psiquicos que comprometen al individuo y sus
relaciones interpersonales causadas por el reciente consumo de alcohol y
ocasionalmente el sindrome de abstinencia. Cuando el “intervalo” se
extiende mas alld del doble de su promedio habitual y se produce la
disminuciéon o desaparicion de su contenido se establece el “Intervalo
normalizado”. El “intervalo normalizado” eventualmente puede comprender
el denominado “sindrome de descompensacion”. En el curado socialmente
existe un “intervalo normalizado”. El alcoholismo es una enfermedad que
determina un trastorno continuo por cuanto el “intervalo” es un estado de no
salud.

La diferencia entre curacion social y enfermedad en el alcoholismo esta
determinada por la diferencia entre el “intervalo normalizado” y el

“intervalo”, no por el consumo del alcohol.

Griebenow, W. (1990). En su proyecto de la atencion de noche de
drogodependientes (incluye el alcoholismo) expone claramente que un
riesgo de recaida del paciente alcoholico es cercano (proximo y posterior) al
alta. Por lo cual afirma que es necesario en esa transicion trabajar con la
atencion nocturna; la cual dard acogida al paciente dependiente a sustancias.
En ese tiempo se trabajard con técnicas de grupo desde las mas simples a
las més complejas de acuerdo con la caracteristica del dependiente. Durante
las horas de atencidon nocturna se apoyara, se orientarda y se motivard para

prevenir las recaidas en los pacientes que asistan.

Griebenow, W. (1990). En lo que se refiere al control externo, en su trabajo
acerca de los comités de defensa contra la farmacodependencia y las rondas
urbanas sefiala que existe corrupcion por parte de malos elementos que estan
encargados de velar por la ciudadania. Menciona que los familiares de los
adictos en rehabilitacion y las personas de la civilidad son las que deben

contribuir en la reduccion y/o eliminacion de los lugares de expendio de

33



drogas y alcohol. Indica también que es menos probable corromper a los

civiles comprometidos y motivados.

Heather, Peck, Dunbar, James, 1999; Citado en Grana 1994. Los estadios
del cambio, rapidez y tratamiento, escala de ansiedad (Socrates, Miller y
Tonigan, 1996; citado en Grafia 1994) y la Universidad de Rhode Island,
valoracion de los cambios, (Urica, DiClemente y Hughes, 1990; Mc
Connaughy, DiClemente, Prochaska y Velicer, 1989; citado en Grana 1994).
A pesar de la pequeia muestra los principales componentes del analisis
replicaron la estructura de Socrates. Esto da un respaldo usando el Socrates
en los lugares correccionales. Adicionalmente de los hallazgos del Sécrates
los resultados indican que el grupo de entrevista motivacional tenia
significativamente un mayor reconocimiento en el puntaje de escalas post —
test que su contraparte en el grupo de control. Similares hallazgos fueron
observados en los participantes del grupo de entrevista motivacional con
problemas significativos relacionados a la bebida. Estos hallazgos
fundamentan el uso de la entrevista motivacional para resaltar el problema
del reconocimiento. Hallazgos de la version preliminar RCQ (TV) indican
que los participantes del grupo de entrevista motivacional quienes estaban
en el estadio de precontemplacion al cambio en el pre-test, tenian en el post-
test mejores puntajes significativamente mas altos en la escala de
contemplacion que su contraparte en el grupo de control. Lo cual indica que
la entrevista motivacional aumenta el pensamiento acerca del cambio de

conducta de beber (alcohol).

(Kristenson y otros, [Citado 26-07-06]) Intervenciones breves: una
oportunidad para reducir el consumo excesivo de alcohol entre los jovenes.
1983; el objetivo es que la informacion eleva la motivacion, método
descriptivo. A veces las personas no consiguen cambiar por que no reciben
suficiente informacion sobre su situacion actual. Un conocimiento claro de
la situacion es un elemento crucial en la motivacion para el cambio. Por

ejemplo las reuniones médicas que informan a los bebedores sobre lo muy
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negativo que es el alcohol, se ha observado que provocan cambios a largo

plazo en el uso que hacen estas personas de dicha sustancia.

Lopez- F. et al. [Citado 26-07-06]. El objetivo del estudio fue analizar las
diferencias existentes en autoeficacia, autocontrol, estilo atribucional y
ansiedad social entre drogodependientes que demandan tratamiento en
comparacion con aquellos que no lo hacen. El método fue de un analisis
multivariado de covarianza, para un disefio unifactorial entre grupos.

Los resultados mostraron diferencias en autoeficacia social, autocontrol,
ansiedad social y estilo atribucional internos versus externos y siendo las
puntuaciones del grupo de demanda de tratamiento mas bajas en
autocontrol, en autoeficacia social y mas alta en ansiedad social que las del
grupo de no demanda de tratamiento. Ademads, el grupo que demanda
tratamiento presenta un estilo atribucional mas interno y estable para los

éxitos que los de no demanda de tratamiento.

Margolin, J. (2001), estudia la influencia del humor en la motivacion, utiliza
el método exploratorio. Encuentra que existe una relacion entre el humor y
la motivacion. El buen humor incrementa como el sujeto percibe sus
progresos y el mal humor lo disminuye. Encontraron la importancia que
tiene la motivacion para el cambio. Establecieron la relacion que existe entre
la motivacion y las conductas frecuentes que los pacientes tienen al acudir o
no al tratamiento. La motivacion se ha convertido en un elemento

terapéutico de mucha importancia en la entrevista motivacional.

Miller, (1999) las respuestas concernientes acerca de la bebida; resuelven la
ambivalencia referente al cambio de la conducta del bebedor y establece el
compromiso a cambiar su conducta. Este estudio tiene la meta de realzar la
importancia del tratamiento y el compromiso al cambio de la conducta de
beber (alcohol) usando la entrevista motivacional con 83 varones internos
(en prision) federal con sintomas de dependencia al alcohol. Este estudio es
posiblemente el primer examen sistematico de la entrevista motivacional en

un lugar correccional. Es el inico en su uso del estado de cambio como un
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resultado. Los voluntarios fueron asignados al azar a la intervencion
motivacional y/o al grupo de control. El estadio del cambio fue medido
antes y después de la intervencion usando una version preliminar del

cuestionario de la rapidez del cambio, version del tratamiento.

Rojas M., y Espinoza L., (2006). En una investigaciéon que tenia como
objetivo la evolucion de las intervenciones breves a través del consejo
psicologico y sesiones motivacionales del programa “lugar de escucha” de
CEDRO; con un disefio de tipo cuasi-experimental, con medicion pre/post
test; cuya muestra estuvo constituida por 128 participantes de ambos sexos,
consumidores de sustancias psicoactivas; en que se empled para la
recoleccion de datos la Ficha de datos, la Escala de Evaluacion del cambio
de la Universidad de Rhode Island (URICA), el Cuestionario de
Satisfaccion con el Tratamiento y la Encuesta de Seguimiento de casos. Se
midio la eficacia del programa del “lugar de escucha” se evaluo los estadios
motivacionales de los consultantes, el grado de satisfaccion con relacion al
servicio recibido y el porcentaje de insercion a los diferentes programas de
tratamiento. Se encontrod que las intervenciones de inducciéon motivacional
mantienen y afianzan en el paciente la motivacion de cambio de actitud y el
nivel motivacional para interrumpir el consumo; estds intervenciones
tendian a incrementar su eficacia cuando los pacientes inician el proceso de

tratamiento en los estadios de precontemplacion y contemplacion.

Pereira de Oliveira y Malbergier (2003) [Citado en Rojas M., y Espinoza L.,
(2006)]. Del departamento de estudio en alcohol y drogas del Instituto de
Psiquiatria de la Clinica de la Escuela de Medicina de la Universidad de San
Pablo, desarrollaron un estudio para evaluar los procesos y niveles de
cambio en 59 pacientes con problemas de alcohol en dos modalidades de
tratamiento ambulatorio (30 pacientes del programa PRODUSP y 29
consultantes que asistieron en la modalidad ambulatoria) por un tiempo de 3

meses. Los instrumentos aplicados fueron el URICA y el Stages of Change

36



Readiness and Treament Eagerness Scale (SOCRATES) tanto al ingreso como
luego de los tres meses de intervencion. Los resultados determinaron que no
hay cambios estadisticamente significativos en las dos muestras de estudio a
través de los dos instrumentos, sugiriendo estos resultados que por lo
heterogéneo de la muestra y el tiempo utilizado (3 meses), requiere ser mas
extendido para una evaluacion mas completa y rigurosa donde la
introduccion de cambios y la mejora de la motivacion podrian ser mas

visibles.

Prochaska y DiClemente (1992) [Citado en Rojas M., y Espinoza L.,
(2006)]. Al evaluar la motivacion del cambio, independientemente del
tratamiento utilizado, al parecer es un aspecto importante en la utilizacion de
intervenciones adecuadas para los pacientes. A medida que se tiene contacto
con esta teoria se percibe que evaluar los estadios motivacionales y
promover un tratamiento utilizado, teniendo como meta la motivacion para
el cambio son caminos esenciales para que los profesionales que trabajan
con dependientes a sustancias psicoactivas logren conseguir resultados

consistentes.

Rumpf, Hapke y John (1998) [Citado en Rojas M., y Espinoza L., (2006)].
Investigaron en Alemania la relacion entre los estadios de cambio y el
pedido de ayuda inicial en un grupo de pacientes alcohdlicos de un hospital
general. Los resultados mostraron que un 10,9% se encontraba en estadio de
precontemplacion y un 84,8% estaba en estadio de contemplacion o accion,
lo cual contrasta con la opinion de los clinicos quienes manifestaron que
esta poblacion no estaba motivada para cambiar su comportamiento de uso.
Con estos datos se demostro la importancia de la intervencion, teniendo en

cuenta los estadios motivacionales en los que se encontraban los pacientes.

Sanchez I. Thornton G. Gellens y Alerman [Citado 26-07-06], el objetivo es

investigar la motivacion y la libertad de eleccion, método descriptivo.
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Se puede aumentar la motivacion de los pacientes a partir de un
reconocimiento de la libertad de eleccion con respecto a los objetivos
terapéuticos. La insistencia en un objetivo terapéutico concreto a pesar de
las percepciones de los pacientes y de sus deseos tal vez promueva la

motivacion y sus resultados.

Santos, Gonzales, Fons, Forcada y Zamorano (2001) [Citado en Rojas M., y
Espinoza L., (2006)]. Exploraron los estadios de procesos de cambio
motivacionales en un grupo de 116 dependientes de diferentes sustancias
psicoactivas (91.4% hombres y 8.6% mujeres) en tratamiento ambulatorio
utilizando la Escala de Evaluacion para el Cambio de la Universidad de
Rhode Island (URICA) y el Inventario de Procesos de Cambio (IPC). El
analisis de los datos encontré una predominancia del estadio de accion
(51.7%) seguido del estadio precontemplacion y contemplacion (30.1%). En
relacion con los procesos de cambio (Liberacion social y control de
estimulos) la puntuacion obtenida fue superior a la media de la muestra,
concluyendo que la intervencion psicologica deberia dirigirse hacia el
aumento de la atribucion interna y capacidad de decision sobre la conducta

adictiva, asi como la reestructuracion del ambiente.

Secades R. & Fernandez J., [Citado 26-07-06], el objetivo es determinar
cuales son los factores relacionados con el abandono del tratamiento en
dependientes a sustancias. Método descriptivo.

Los resultados del estudio sugieren que los sujetos que abandonan el
tratamiento tienen una adiccion mas severa que los que permanecen y
finalizan los tratamientos. Parece bastante evidente que los factores
relacionados con el abandono tienen que ver con una combinacion de las
caracteristicas individuales y situaciones con especial énfasis en los

procesos o parametros del tratamiento.

Sisson & Azrin, [Citado 26-07-06] el objetivo es el cambio de conducta del

individuo y su relacion con el entorno; es conocer las variables que predicen

38



el abandono o la permanencia en una comunidad terapéutica para
drogodependientes. Analisis de regresion multiple realizados con variables
de criterio. La motivacion no reside solamente dentro de un individuo, sino
que esta afectada por las relaciones entre la persona y el ambiente. Si las
personas que estdn en la vida del paciente le facilitan continuar con el
problema haciendo que este parezca normal, intentando ignorarlo, o
protegiendo a la persona de sus consecuencias, el cambio es menos probable
que se produzca; si por el contrario las personas que rodean a ese sujeto le
expresan su preocupacion, le ofrecen ayuda y le describen las consecuencias

negativas del problema, entonces la motivacion para el cambio aumentar3.

Sisson, W. & Mallams H [Citado 26/07/06]. Motivar a los pacientes a que
acudan a Alcoholicos Andénimos en un estudio con grupo control. En una
investigacion cuyo objetivo era el de motivar a los pacientes a que
empezaran a acudir a grupos de Alcoholicos Anoénimos; a un grupo se le dio
la instruccion habitual con el fin de favorecer el interés, una explicacion de
la importancia de acudir a los grupos, un programa de todos los posibles
grupos de encuentro disponibles en otros lugares y horarios y el consejo que
se debe acudir. Un segundo grupo elegido al azar, recibi6 una ayuda
sistematica para superar los obstaculos existentes para poder acudir,
mientras que el paciente estaba en la consulta, el terapeuta realizd una
llamada telefonica a un miembro de Alcoholicos Andnimos, este llamoé al
paciente ofreciéndole una forma de transporte y la posibilidad de
acompafiarle a su primera sesion de grupo. Se pusieron de acuerdo en la
hora para poder encontrarse y el miembro de Alcoholicos Anoénimos recibid
ademas el nimero de teléfono del paciente con el fin de que le pudiera
llamar la noche anterior y recordarle el encuentro programado para el dia
siguiente. Los resultados no pudieron ser mas sorprendentes. Cada paciente
de este ultimo grupo acudidé a Alcoholicos Andnimos, en el grupo anterior ni

un solo paciente acudi6 al grupo de Alcohdlicos Andnimos.
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Tejero, T. [Citado 26-07-06]. Desde este nuevo planteamiento, el cambio se
concibe como un proceso que se desarrolla en diferentes fases a lo largo del
tiempo. En esta linea de trabajo, el modelo que mayor atencion y soporte
empirico ha obtenido ha sido el modelo transteorico de cambio de

Prochaska y DiClemente.

Torres E., Roca F. y Llancan J., (2004). Estos investigadores compararon
los estadios de cambio en pacientes adictos con régimen de tratamiento
residencial y ambulatorio. Se asignaron sujetos intencionalmente,
obteniéndose 30 pacientes adictos entre 18 y 60 afios, de los cuales 15
recibian tratamiento residencial y 15 tratamiento ambulatorio. Se les aplicd
la lista de chequeo de Estadios de cambio (LICHEC) previamente
elaborada. Los resultados indicaron que no hay diferencias significativas
entre los estadios de cambio de los pacientes adictos con régimen de
tratamiento ambulatorio, sin embargo si existieron diferencias significativas
en los estadios de cambio durante los seis meses de tratamiento tanto
residencial como ambulatorio. Demostrando que tanto el tratamiento
residencial como ambulatorio ofrecen los mismos avances o logros a nivel

terapéutico.

Velasquez Carbonari y DiClemente (1999) [Citado en Rojas M., y Espinoza
L., (2006)]. Analizaron el modelo Transteérico y su relacion con los
Procesos de Cambio, balance decisional y autoeficacia en una poblacion de
132 personas alcoholicas con diagnostico dual (Trastorno mental cronico y
dependencia alcoholica). Ellos encontraron que, cuanto mas una persona
evidenciaba problemas con el alcohol, mas se tornaba dispuesto a beber,
particularmente en situaciones de afecto negativo. Ademas los pacientes
alcoholicos con mayor incidencia de problemas psiquiatricos tuvieron

puntuaciones mas altas en el estadio de mantenimiento.

40



2.1.2.- Sustento Teorico:

Revision panordmica de la motivacion como proceso.- En primer lugar las
teorias, enfoques y modelos de la motivacion; diferenciaremos la
motivacion dentro de cada perspectiva con una breve descripcion de los
fundamentos en los que se sustentan.

La segunda seccion desarrollarda la motivacion para el cambio desde la
perspectiva de la presente tesis, enfatizando en la Concepcion de la
Curacion social del alcoholismo de Griebenow, y del modelo transteorico de
Prochaska y DiClemente. Finalmente veremos las concepciones teoricas en

relacion a la dependencia a sustancias.

2.1.2.1.- Definicion de la motivacion.

La palabra motivacion proviene del latin “movere”. La conducta motivada
puede ser: 1) reactiva o 2) propositiva y es dificil pensar en cualquier
conducta (animal o humana), que no est¢ motivada en este sentido. La
motivacion es un estado que activa y da energia al organismo y que lleva a
una conducta dirigida hacia determinados objetivos.

La motivacién es el estudio de todas aquellas cosas que empujan y
estimulan, en términos bioldgicos, sociales y psicologicos la conducta
humana. (Dorsch, F. 1985).

La motivacion es un proceso que activa, dirige y lleva a término la
conducta, o como un circuito conductual que vincula necesidad, impulso,

meta o incentivo. (Ridruejo, A. 1964).

2.1.2.2.- La motivacién como proceso.-

El enfoque fisiologico de la motivacion es el proceso que impulsa los
estados de alerta, vigilia y la actividad. (Reeve, J.1995).

Este enfoque se sustenta en los descubrimientos de los mecanismos
cerebrales implicados en la recompensa; utilizando como herramientas
estimulaciones eléctricas del cerebro, intentando descubrir las bases

fisioloégicas de las sensaciones de placer y de las conductas de
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aproximacion. Han estudiado el funcionamiento integrado de los tres
principales circuitos limbicos: el tracto mamilotalamico, el circuito septo —
hipocampico y el circuito amigdalino. Se hall6 que las dos principales
estructuras cerebrales implicadas en la fisiologia del arousal son la
formacion reticular y el hipotadlamo; la primera envia senales difusas al
cerebro determinando en gran parte los estados emocionales generales de
alerta, vigilia y el arousal. De otro lado el hipotdlamo regula el sistema
endocrino, que a través de una serie de hormonas regula el arousal del
cuerpo y también el sistema nervioso autonomo controlando las respuestas
simpaticas y parasimpaticas. El enfoque enfatiza el papel que cumplen las
estructuras del sistema limbico como iniciadores y reguladores de los

estados emocionales, la alerta y el arousal psiquico.

2.1.2.3.-Enfoque bioldgico de la Motivacion.-

Es el proceso por el que las privaciones y los déficits fisiologicos (ejemplo
falta de agua, alimento, suefio) crean una necesidad corporal. Si esta
necesidad no logra ser satisfecha, la privacion cobrarad la fuerza suficiente
como para invadir la conciencia y crear una “pulsion” psicoldgica. Hull
consideraba que la pulsion era una condicion motivacional que energizaba al
animal a encontrar una conducta que podia satisfacer el déficit corporal. El
proceso de satisfaccion de la necesidad se llama reduccion de la pulsion.

(Hull 1943, citado en Reeve, J.1995).

2.1.2.4.- Enfoque Extrinseco de la Motivacion.- (Herzberg, F., [Citado
28/09/06]), basa su teoria en el ambiente externo y en el trabajo del
individuo (enfoque orientado hacia el exterior). La investigacion consistia
en un cuestionario en el cual se le preguntaba a Ingenieros y Contadores
acerca de los factores que producian satisfaccion e insatisfaccion en su
trabajo. De esa investigacion se separaron dos tipos de factores: factores
higiénicos, por ejemplo las condiciones de trabajo, la supervision recibida,

el salario, etc. Y otros factores motivacionales, como la energia que da el
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impulso necesario para conducir a las personas a depositar sus fuerzas en la
organizacion con el objeto de alcanzar los resultados.

En sintesis la satisfaccion en el cargo es funcidén del contenido o de las
actividades desafiantes y estimulantes del mismo; estos son los llamados
factores motivadores. La insatisfaccion en el cargo depende del ambiente, de
la supervision, de los colegas y del contexto general del cargo, estos son los
llamados factores higiénicos.

A los efectos de lograr satisfaccion en el trabajo, el autor de esta teoria
propone el enriquecimiento de las tareas (Job Enrichment), que consiste en
convertir a estas en un desafié a través del incremento de la responsabilidad
y de los objetivos.

La motivacion extrinseca se basa en tres conceptos; recompensa, castigo e
incentivo. “La recompensa” se da al final de una secuencia de conducta que
aumenta la probabilidad que esa conducta se vuelva a dar. Un castigo es un
objeto ambiental no atractivo que se da al final de una conducta y que

reduce las probabilidades que ésta se vuelva a dar. (Reeve, J. 1995).

2.1.2.5.-Enfoque intrinseco de la Motivacion.-

Consiste en que las necesidades psicologicas (por ejemplo,
autodeterminacion, afectividad, curiosidad) son las responsables de la
iniciacion, persistencia, y reenganche de la conducta frente a la ausencia de
fuentes extrinsecas de motivacion. La motivacion intrinseca como proceso
empuja al individuo a querer superar los retos del entorno. Las personas
intrinsecamente motivadas realizan actividades por el puro placer de
hacerlas. (Reeve, J. 1995).

La teoria de la Motivacion intrinseca fue creada por Thomas Kenneth;
sustenta que el hecho de que las organizaciones actuales no buscan la
“sumision” del trabajador, sino su compromiso y su iniciativa los llevo a
pensar que no son suficientes las recompensas externas con las que antes se
“compraba” esa sumision. El nuevo estilo de trabajo supone que los

trabajadores buscan algo mas que el dinero y el interés propio en el trabajo,
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que buscan recompensas intrinsecas con la mera ejecucion del trabajo, que
esas recompensas internas tienen un alto contenido emocional y que “hacer
lo que se debe hacer” provoca que la gente se sienta bien.

Estas circunstancias hacen que el trabajador busque en su labor el logro de
un proposito valioso, para alcanzar auto direccion. Esta exige mas iniciativa
y compromiso, lo que depende de satisfacciones mas profundas que aquellas
ofrecidas por las recompensas externas. Ella, en consecuencia, ofrece la
posibilidad de que el trabajador obtenga cuatro grandes recompensas
intrinsecas: autonomia (libertad de elegir las tareas que conducen a la meta 'y
de escoger la forma como tales tareas van a ser realizadas), competencia
(percepcion, que se tiene la capacidad y destreza necesaria para realizar la
tarea), sentido o significado (conviccion de que las tareas conducen a una
meta o propoésito que es altamente valorado por el individuo) y progreso
(posibilidades de informarse sobre el avance del trabajador hacia el logro
del propdsito). La combinacion de estos cuatro elementos que provocan un
estado de motivacion intrinseca derivada de la propia ejecucion de la tarea
que a su vez genera un alto desempeno (logro de objetivos organizacionales)
y una elevada satisfaccion (logro de objetivos personales). (Kenneth, T.,

[Citado 27/09/06])

2.1.2.6.- Enfoque cognitivo de la motivacion.-

(Tolman E. 1925, 1932, 1959, citado en Reeve, J. 1995), conceptiia a los
procesos mentales como determinantes causales de la accion. Los
acontecimientos mentales que participan en la secuencia cognicion- accion
son: plan, meta y consistencia. Para este enfoque cada concepto implica un
proceso de contrastacion interna en el que se evalua la conducta presente en
relacion a un standard sea un estado ideal, una meta una creencia o un auto-
concepto. Cualquier discrepancia entre un estado actual e ideal energiza una
conducta dirigida hacia un plan, una meta o a un nivel de consistencia. Esta
incongruencia motiva al individuo a realizar una conducta dirigida por un

plan para ajustar el estado actual y el ideal.
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2.1.2.7.- Enfoque de la Motivacion de expectativa.-

Este enfoque encontré una teoria de dos factores de la motivacion. En un
grupo de necesidades se encuentran elementos como las politicas y
administracion de la compaiia, supervision, condiciones de trabajo,
relaciones interpersonales, salario, estatus, seguridad en el trabajo y vida
personal. Herzber y sus colegas determinaron que éstos son solamente
insatisfactores y no motivadores. Su existencia no motiva en el sentido de
producir satisfaccion; sin embargo, si no existen habra insatisfaccion. Por
ello fueron catalogados como factores de “higiene”.

En el segundo grupo, Herzberg, F. enlist6 algunos satisfactores (y por lo
tanto, motivadores), todos relacionados con el contenido del puesto. Se
trataba de lograr reconocimiento, trabajo desafiante, avance y crecimiento
en el empleo. Su existencia producird sentimientos de satisfaccion o no
satisfaccion (pero no insatisfaccion).

El primer grupo de factores (los insatisfactores) fueron calificados por
Herzberg, F. como factores de mantenimiento, higiene o contexto del
puesto. Su presencia no motivara a las personas en una organizacion; no
obstante, deben estar presentes o surgird la insatisfaccion. Determind que el
segundo grupo o factores de contenido del puesto eran los verdaderos
motivadores debido a que tenian la capacidad de producir una sensacion de

satisfaccion. (Herzberg, F., [Citado 28/09/06]).

2.1.2.8.- Enfoque de la Motivacion referida a las diferencias individuales.-
Aborda aspectos de porqué los motivos de las personas tienen fuerzas
diferentes; por ejemplo las caracteristicas de personalidad, el temperamento
explican porqué algunas personas buscan actividades que aumenten su nivel
de arousal. Las caracteristicas de personalidad relacionadas con el
temperamento, son; la extraversion, la busqueda de sensaciones y la

intensidad de afecto. (Reeve, J. 1995).
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2.1.2.9.-Enfoque de la Motivacion referida a los motivos sociales.-

Fueron estudiados por (McClelland, D. (1951), Atkison, J. (1953), Murray,
H. (1951); entre otros, exploraron tres de estas necesidades o motivos
sociales: las necesidades de logro, de afiliacion y de poder. El motivo de
logro es el impulso a tener un buen rendimiento en relacion a un criterio de
excelencia establecido. El motivo de afiliacion incluye la tendencia a estar
en relaciones calidas, intimas y positivas. El motivo del poder es la
necesidad de tener impacto, control o influencia sobre la persona, grupo o el

mundo en general.

2.1.2.10.-Enfoque de la motivacion como un proceso inconsciente.-

Tiene como representantes a Abraham Maslow, (1943,1954). Carl Rogers
(1951) y Sigmund Freud. (1915). Citado en Reeve, J. 1995.

Para Maslow la motivacion se sustenta en la idea que los seres humanos
poseemos ansias o necesidades basicas a nivel organismico. Existiendo para
su autor cinco grupos de necesidades (fisiologicas, de seguridad, amor,
valoracién, y autorealizacion), ordenadas jerarquicamente de modo que las
necesidades mas fuertes, aparecen antes del desarrollo y tienen que ser
satisfechas antes que emerjan las necesidades mas supra-ordenadas.

Para Carl Rogers, los seres humanos tienen una necesidad fundamental que
es la tendencia de realizacion, una necesidad que subsume y coordina todas
las demas hacia el mantenimiento, mejoria y realizacion de la persona.

Para Freud la motivacion emana de las pulsiones instintivas del Ello, pero

sin que se energizara la conducta.

2.1.2.11.- Sintesis y conclusion de la Motivacion.-

Lo comiin en todas las concepciones de la motivacion es que es un
antecedente causal frecuente de la conducta, que energiza, inicia, mantiene y
dirige a un objetivo. Puede ser originada por diferencias entre la situacion
ideal y real en el ambito fisiologico, psicoldgico y social; la motivacion

conjuntamente con las emociones forman parte de los procesos psicologicos
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integrados con los somaticos derivados del funcionamiento neuro-
endocrino-inmunologico que moviliza una accion. (Marquez, A., 2004).

La motivacion tiene como precedentes estimulos internos y/o externos en
condiciones de privacion; por ello la motivacion puede ser reactiva o
propositiva, cuyos niveles en el psiquismo pueden ser: (1) transconsciente,
cuando la energia esta direccionalizada y determinada en los genes.

(2) inconsciente es cuando ocurre neurofisiolégicamente o también de la
dindmica de impulso Freudiano. (3) Un nivel consciente, cuando la persona
o el ser experimenta la carencia del alimento, hambre, agua, sed, etc.

Pueden coexistir motivaciones normales que son las que ayudan al
individuo a obtener lo que necesita y se exterioriza de manera jerarquizada,
luego de ser satisfechas las del nivel inferior; las motivaciones anormales

son disruptivas al margen de los criterios de la evolucion.

2.1.2.12.- Naturaleza de la Motivacion.-

La Motivacion en su naturaleza sera vista como un abanico que va de lo
general a lo particular, de lo externo a lo interno, de lo innato a lo adquirido,
de lo natural a lo social para que podamos desplegar su verdadera

naturaleza.

2.1.2.13.- Naturaleza homeostatica de la Motivacion.-

Aqui se destaca la sabiduria del cuerpo en cuanto a la regulacion de sus
necesidades que busca siempre un equilibrio. El desajuste, provocado por un
estado carencial, supone el punto de partida de toda motivacion. La
induccion a la conducta parte de un estado de alteracion en el equilibrio
homeostatico del organismo. Su férmula esquematica podria traducirse
siguiendo a Hilgard (1973), en un sistema de continuo direccional que parte
de la necesidad, pasa por el impulso y finaliza en el incentivo. Las
necesidades corporales con sus estados de privacion, son el patron
conductual de sujeto, ya que en ellas se presenta una clara activacion y

direccion del comportamiento en busca de una meta que produce la

47



satisfaccion en la necesidad y con ella el ajuste de nuestro equilibrio

homeostatico. Aqui la motivacion es innata. (Ridruejo, A. 1964).

2.1.2.14.- Naturaleza cognitiva de la Motivacion:

La naturaleza Cognitiva de la motivacion, presenta como rasgo comun el
papel del sujeto en cuanto a la percepcion de las necesidades y a las
expectativas sobre la posibilidad de alcanzar las metas adecuadas.

Como precursores del modelo cognitivo de la motivacion cabria citar a
Tolman, E. (1932), Lewin, K. (1936) y Murray, H. (1937). Y como
enfoques mas particulares los correspondientes a : 1) la teoria del valor-
expectativa, segin la cual las opciones del sujeto dependen de la
probabilidad percibida de que una accion logre un resultado concreto y del
valor atribuido a los diversos resultados posibles de una accion; 2) Teoria de
la consistencia cognitiva, con la que se busca un equilibrio condicional que
evite el antagonismo al que lleva la concurrencia de creencias incompatibles
y 3) la teoria de la motivacion de logro, que constata diferencias
individuales en razon de la fuerza que cobra, para cada sujeto, el pleno

cumplimiento o la evitacion del fallo. (Ridruejo, A.1964).

2.1.2.15.- Naturaleza afectiva de la Motivacion:

Ponen de relieve con ella las connotaciones emocionales del placer o
desagrado que acompaiian el cumplimiento de la conducta motivada. Y se
subraya hasta el extremo de considerar esta cualidad emocional como
determinante de la conducta motivada, o al menos como un elemento
preponderante en ella, haciendo que las consecuencias de placer o displacer
tengan un papel sobresaliente a la hora de definir los procesos dindmicos y
directivos de la conducta. Un ejemplo representativo de esta postura seria el
de McClelland, D. (1955), al introducir en su concepcion del motivo una
referencia a la expectativa de placer-dolor del sujeto, en cuanto a elementos
intervinientes en el control de la accion motivada. En realidad podriamos

distribuir, con arreglo a otros criterios, las distintas posiciones doctrinales
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referidas a la motivacion, empleando tan solo un triple orden de
oposiciones. Estaria representado el primero por los modelos impulsivos, en
los que la motivacion se descubre como un poder activador de la conducta.
En ¢l coincidirian las ideas freudianas con los ecologismos instintivistas y
con el conductismo. Un segundo modelo podriamos entenderlo como
direccional y estaria marcado por el incentivo que sirve de polo de atraccion
o repulsion. McClelland, D. (1955), piensa a este respecto que todos los
motivos son tendencias de acercamiento o de evitacion. En tercer lugar
podriamos hablar de un modelo mixto, con arreglo al cual las motivaciones
hay que verlas siempre en el marco de su conjunto jerarquico, de tal manera
que para que una necesidad superior se plantee, se necesita que las inferiores
hayan sido satisfechas. Y en ese orden de cosas se mueve la teoria de
Maslow, A. (1954), para quien el tronco motivacional hay que verlo en un
trazado de complejidad creciente, que alcanza su cima en las formas
personales y sociales de cumplimiento motivacional tipicas del ser humano.

(Ridruejo, A.1964).

2.1.2.16- Naturaleza Incentivista de la Motivacion.-

Aqui la naturaleza de la motivacion destaca en el incentivo, entendido como
funcion estimulante de la motivacion, al margen del valor homeostatico o de
cualquier tipo de recursos referido a las tendencias nacidas de las
necesidades naturales del organismo. Cabe hablar en el incentivismo del
poder de los estimulos externos, con el valor motivacional tan intenso y
persistente como el de las motivaciones interoceptivas, o impulsos que no
denuncian directamente estados carenciales. Y es que existen incentivos que
no se derivan de esas necesidades y que se reinstalan por via de
condicionamiento. Asi por ejemplo, la fuerza del habito tiene de por si valor
de estimulo suficiente para actuar como activador y director de la conducta
humana. Podrian considerarse como representantes de esta manera de pensar

Hull, C. (1952), Spencer, (1956), o Estes (1958). (Ridruejo, A. 1964).

49



2.1.2.17.- Naturaleza impulsora de la motivacion.-

Son todas aquellas en las que se resalta el papel del instinto como fuerza
interna teleolégica e innata que genera impulsos direccionales
estereotipados. (McDougall, 1908) defendié una concepcidén hérmica de la
motivacion, con arreglo a cual la conducta se concibe en términos
endogenos, teleologicos e innatos dirigidos hacia metas que cubren
necesidades y preferencias indispensables para el organismo. Otro
exponente actualizado de instintivismo puede encontrase en la obra de
Tinbergen, (1950), quien sugiere una organizacion funcional y jerarquica de
la conducta instintiva. En lo mas alto de la jerarquia sithia el “centro
instintivo”, concebido por ¢l como fuente que abastece de ‘“energia”
especifica de impulsos a los centros inferiores. Estos situados en un segundo
nivel, controlan cada uno un tipo especifico de conducta instintiva, en la que
la pauta de accion se abre a un cierto abanico de posibilidades apetitivas y
consumatorias equivalentes. (Ridruejo, A. 1964).

Aunque no se trata propiamente de un instintivismo en el sentido estricto de
la palabra y guarde muchas diferencias, podriamos de alguna forma
asimilar a este tronco interpretativo algunas de las ideas del pensamiento
freudiano, donde se subraya la motivacion inconsciente del sujeto. La idea
freudiana de motivacion se resume en seis caracteristicas principales, que
Ancona, (1965) lo encuentra de esa forma: a) todo comportamiento es
motivado; b) los motivos persisten desde el nacimiento a la muerte del
individuo, atin a pesar de los esfuerzos del medio para modificarlos o
bloquearlos; c) los motivos son frecuentemente inconscientes y por lo tanto,
inalcanzables cognitivamente para el sujeto; d) la motivacion se expresa
como una tension; e) solo existen dos motivos: la libido y el thanatos y f) la
motivacion tiene una naturaleza sobre todo bioldgica e instintiva. (Ridruejo,

A. 1964).
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2.1.2.18.- La motivacion para el cambio de conducta desde la perspectiva de
la presente tesis.-

La Motivacion es una orientacion que entrafia un origen, mantenimiento y
gjecucion de la conducta. La conducta motivada trabaja con un orden
cognitivo, el organismo superior actia a nivel de representaciones; despliega
anticipaciones y se dirige a su destino. En la motivacion se dan condiciones
antecedentes tales como las variables de estimulacion, los estados de
privacion del organismo y el elenco de aprendizajes previos. Se ligan al
motivo aspectos de percepcion, aspectos emocionales o de excitacion y
tendencias reactivas como expresion de motivos desde el comportamiento,
se producen abundantes tipos de respuestas estereotipadas con su carga de
socializacion. Existen conductas instrumentales que buscan dirigir los pasos
hacia los objetivos, una conducta consumatoria cuando se alcanza y a veces
una conducta indirecta o sustitutiva con la que se intenta ajustar de manera
supletoria la conducta reemplazada. En el comportamiento motivado se
citan pulsiones inherentes al organismo, como son las que en el lenguaje de
Leukel, (1986) corresponde a los patrones de instinto, a los de habito o a la
excitacion al azar. Se dan también como inherentes estados carenciales del
organismo, como los que disparan la motivacion cuando falta agua,
alimento, oxigeno, etc. Y ain mas ese esquema del comportamiento
motivado debe incluir su correspondencia con lo adquirido; en ese sentido
las pulsiones incorporadas y los estados de necesidad adquirida, que
conllevan otros tantos patrones de habitos y de induccion aleatoria. La
motivacion es una apuesta sobre el dinamismo conductual, al que se anudan
diversos procesos subyacentes, en la medida que con ella nos planteamos la
causa inmediata del comportamiento. En la motivacién se concitan tres
aspectos sobresalientes que se refieren segin Morgan, (1978) a un estado
motivador interno del organismo. El papel de este estado es el de impeler al
organismo hacia la accion. Y se utiliza el concepto fundamental de
“necesidad” dentro de este estado para referirnos al déficit y reclamo que se

producen en ¢l. También a un comportamiento activado, mantenido y
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dirigido por ese estado y una meta hacia la que se dirige el comportamiento.
Con el alcance de esta meta se produce la satisfaccion o reduccion del
motivo. Las metas pueden ser positivas o negativas, segin se trate de
alcanzarlas o de huir de ellas. La motivacion no solo actila de una manera
lineal, sino que se desarrolla ciclicamente, que supone que alcanza la meta y
satisface la necesidad, terminando un circuito que vuelve a emprenderse

cuando surge otra vez la necesidad y el impulso. (Ridruejo, A. 1964).

2.1.2.19.- Trastornos de la Motivacion.-

El trastorno de la motivacion consiste en satisfacer necesidades secundarias
de probable riesgo o dafio contra la salud. (Vicuia, L. 2006).

Para la presente tesis segiin el criterio actual del Dr. Griebenow W. en
dependencias a sustancias el trastorno de la motivacion es adquirida del
entorno, vinculada con emociones y cogniciones, invasiva y disruptiva del
marco de jerarquias en el ambito motivacional, puede o no ser ambivalente.
Durante el proceso de cambio favorable su variaciéon es secuencial y
transversal. La secuencial es estable con oscilaciones minimas dentro de los
margenes del correspondiente estadio. Se mantiene estable con frecuencia
en un lapso de meses en cada uno de los estadios de la primera etapa del
proceso del cambio.

La variacion transversal es inestable, con oscilaciones de duracion efimera,
que exceden del ambito del estadio en la cual usualmente se manifiesta.

Las oscilaciones pueden ser causa de recaidas que se manifiestan por
retroceso a cualquiera de las fases previas y de reincidencias cuando es al
rechazo intenso al cambio y abandono del proceso en un tiempo mayor de
un mes y un comportamiento similar al anterior del inicio del proceso de
recuperacion.

Variacion transversal, es conociendo el estadio en el cual se encuentra el

paciente, aquella que esta fuera de sus margenes.
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Motivacion y adiccion, segun los criterios de la curacion social de las
dependencias a sustancias, en el dependiente coexisten dos modalidades de
motivacion: la normal y la anormal.

La motivacidon normal estd enmarcada en sus lineamientos conocidos,
congruente con los fines de supervivencia y adaptacion, jerarquizada, como
lo plantean autores como Murray, H. (1938) y Maslow, A. (1975), piramide
de Motivos.

La motivacion anormal es disruptiva; pone en peligro la supervivencia
personal e inclusive puede comprometer a los familiares, es invasiva, (a
nivel metaforico se le podria denominar “cancer psiquico”); es poco estable
en los estadios intermedios de la motivacion.

En el proceso evolutivo del cambio de motivacion, se acentila en el corto
plazo en un mismo estadio la inestabilidad traducida en términos de
oscilaciones transversales, como una expresion del conflicto motivacional
de atraccion- evitacion entre lo cognitivo que orienta al no consumo y la
emocion hedonista que tiende al consumo de la sustancia para obtener una
gratificacion inmediata.

Sintesis y conclusion de la adiccion en el presente trabajo.- Las drogas
pueden dar lugar al abuso y dependencia por su capacidad para comportarse
como refuerzos. Cada droga produce este efecto a través de mecanismos
diversos y también diferentes efectos en otros sistemas, que modulan a su
vez los efectos reforzantes y aversivos. La aparicion de dependencia fisica y
sintomatologia de abstinencia con el tiempo introducira nuevas variables en
forma de refuerzo negativo en esta compleja ecuacion. A su vez las
experiencias subjetivas seran vividas por individuos diferentes, con historias
y circunstancias ambientales diferentes, que modularan el valor del refuerzo
para cada uno.

Los datos actuales sugieren que la potencialidad de una sustancia para
acabar convirtiéndose en droga de abuso o dependencia esta en relacion con
su capacidad para producir desde el inicio una activacion de los sistemas

cerebrales de recompensa, principalmente aumentando la actividad
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dopaminérgica en el nicleo accumbens. La estimulacion dopaminérgica es
responsable de que aumente la probabilidad de volver a consumir drogas a
mediano y largo plazo, pero también es responsable del aumento inmediato
de la compulsiéon tras haber empezando a consumirlas. Cuando esta
activacion dopaminérgica se mantiene en el tiempo, lleva a mecanismo
neuroadaptativos de tolerancia que producen un estado de hipodopaminergia
basal, que se traduce clinicamente en un estado amotivacional que favorece

el mantenimiento de la adiccion. (Rubio, G. et al 2001).

2.1.2.20.-En el presente trabajo asumiremos el término de “motivacion”
desde el punto de vista del Modelo Transteorico de Prochaska y DiClemente
y de la Concepcion de la Curacion Social del Alcoholismo de Griebenow.
A) El Modelo Transtedrico de Prochaska y DiClemente y la importancia
que tiene en nuestra investigacion.

En los inicios de los afios 50, habia alrededor de 36 diferentes sistemas de
psicoterapia y por 1975 ya habia 130. En el libro original de Prochaska
“Systems of psichoterapy” publicado en 1979, Prochaska realizé un analisis
comparativo de 18 teorias de la psicoterapia que consideraba relevante para
el cambio de conducta y como elevar la consciencia desde el pensamiento
de la escuela freudiana, manejo de contingencias desde la tradicion
skineriana y ayudando en la relacion desde la escuela rogeriana. De esta
manera surgio el término “transtedrico”. En 1994 el Dr. Prochaska escribid
el libro “Changing for Good”; en este libro en la busqueda de los principios
comunes de cambio, encontrd que estos procesos no eran separados; escogio
10 procesos de cambio como los mecanismos que la gente usa para producir
el cambio de conducta; estas son: (aumento de la concienciacion,
autorreevaluacion, reevaluacion ambiental, relieve dramatico,
autoliberacion, liberacion social, manejo de contingencias, relaciones de
ayuda, contracondicionamiento, control de estimulos).

Este modelo es util para comprender como se produce el cambio y lo han

elaborado dos psicologos: (Prochaska J. & DiClemente C., 1982. Citado en
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Grana 1994). Estos autores han descrito una serie de etapas por las que
atraviesa una persona en el proceso de cambio de un problema. Parece que
estas etapas son aplicables tanto al cambio que uno realiza por si mismo
como el cambio ayudado por un terapeuta. Es decir ya sea dentro o fuera de
una terapia, las personas parecen pasar por fases similares y emplear
procesos de cambio también similares. Dentro de este enfoque, la
motivacion se puede entender como el estado presente en una persona o la
etapa de preparacion para el cambio. Es un estado interno influido por
varios factores externos. (Miller, W., Rollnick S., 1999; Citado en Grana
1994).

Desde el punto de vista del Modelo Transteorico (Prochaska et al, 2002), la
motivacion esta inserta en un modelo tridimensional que proporciona una
concepcion global y al mismo tiempo diferenciada del cambio en el campo
de las conductas adictivas, integrando lo que sus actores denominan
estadios, procesos y niveles de cambio. (Pérez de los Cobos, J. et al 2003).
El Modelo Transtedrico ha sido tomado como guia para solucionar otros 12
problemas de conducta, empleando los estadios de cambio y el balance
decisional. Estos problemas de conducta son: dejar de fumar, abandonar la
adiccion a la cocaina, controlar el peso para obesos, comportamientos
delincuenciales, sexo seguro, empleo del condon, adquisicion de habitos de
egjercicios, chequeos mamograficos y practicas médicas preventivas con
fumadores. (American Psychiatric Association, [Citado 14-08-07]).
Procesos de Cambio Propuesto por el Modelo Transteorico (MTT), que
representa una conceptualizacion de etapas acerca del cambio. Este modelo
incorpora dentro de su bagaje conceptual tres tipos de factores esenciales
(Prochaska & Prochaska, 1993. Citado en Grana 1994):

a) un factor referente a la temporalidad del cambio, que determina la
caracterizacion y secuenciacion de las etapas por las que éste transcurre. Las
etapas oscilan entre la precontemplacion y la terminacion, pasando por la
contemplacion, la preparacion, la accion y el mantenimiento; su medicion se

hace usualmente a través de la disponibilidad al cambio.
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b) un conjunto de variables intermedias, de tipo psicosocial, que determinan
cuando ocurre el cambio, un conjunto de procesos psicoldgicos, variable
independiente que determina ;como ocurre el cambio? Procesos y variables
psicosociales. Estas variables se refieren fundamentalmente a los balances
decisionales, las tentaciones, y autoeficacia. Los balances decisionales son
relaciones entre beneficios (pro) y costos (contras) del cambio; las
tentaciones son situaciones en la que se da el consumo; la autoeficacia es la
confianza que percibe la persona acerca de que puede controlar el consumo
al encontrarse en alguna de las situaciones anteriores y c¢) Niveles de
cambio. Se sitian en el contexto de los niveles complejos e
interrelacionados del comportamiento humano.

De acuerdo con el MTT, los procesos de cambio constituyen la auténtica
variable independiente, responsable por el movimiento del comportamiento
en uno u otro sentido. En la busqueda de explicaciones acerca de una
estructura subyacente al cambio voluntario, ya sea espontaneo o dirigido,
los autores del MTT postularon algunos principios basicos acerca de esa
estructura (Prochaska, Norcross & DiClemente, 1994; Prochaska,
DiClemente & Norcross, 1992), principios que empiezan a valorarse como
un auténtico paradigma acerca del cambio.

El primer principio, es que el cambio ocurre de una manera secuencial a
través de etapas y que la tarea inicial de la persona es tomar consciencia de
la etapa en que se ubica.

El segundo principio, es que las estrategias de afrontamiento (procesos de
cambio) para moverse proactivamente hacia la accion, difieren segun la
etapa en que se ubique la persona. ;Cudles son esas estrategias y como se
integran en cada etapa? Para responder a esta pregunta, los autores del
modelo han postulado un conjunto de procesos, derivados del andlisis de los
principales enfoques psicoterapéuticos, asi como del analisis del curso que
sigue el cambio espontaneo, no asistido, que la mayoria de las personas
efectia en sus vidas cuando tiene éxito en el logro de algunas metas

comportamentales.
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a) En la temporalidad se distinguen los siguientes seis estadios de cambio
que representan la estructura o dimension temporal o evolutiva del Modelo
Transteorico: precontemplacion, Contemplacion, preparacion, accion,
mantenimiento y finalizacion.

Estadio 1 (Precontemplacion): Los adictos situados en el estadio de
precontemplacion no se plantean modificar su conducta adictiva ya que no
son conscientes (o lo son en un minimo grado) que dicha conducta y el
estilo de vida relacionado representen un problema, al ser los aspectos
gratificantes que obtienen de ella superiores a los aversivos. (Prochaska,
DiClemente y Norcross, 1992. Citado en Grana 1994).

Estadio 2 (Contemplacion): Es el estadio en que los adictos son conscientes
que existe un problema y consideran seriamente la posibilidad de abandonar
la conducta adictiva, pero no han desarrollado todavia un compromiso firme
de cambio. Aqui los aspectos gratificantes que obtiene de ella empiezan a
equilibrarse respecto a los aversivos que van, progresivamente, aumentando.
Se esfuerzan en comprender su adiccion, sus causas, sus consecuencias y su
posible tratamiento y manifiestan una necesidad importante de hablar sobre
ello. (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992. Citado en Grafia 1994).
Estadio 3 (Preparacion): El estadio de preparacion se caracteriza tanto por
ser la etapa en la que el adicto toma la decisiobn y se compromete a
abandonar su conducta adictiva, como por ser la fase en la que la persona
adicta realiza algunos pequefios cambios conductuales aunque dichos
cambios no cumplan los criterios necesarios para considerar que el adicto se
ubique en el siguiente estadio, el de accion. (Prochaska y DiClemente, 1982.
Citado en Grafia 1994).

Estadio 4 (Accion): Es la etapa en la que el individuo cambia, con o sin
ayuda profesional, su conducta manifiesta y encubierta, asi como las
condiciones ambientales que las afectan, con el objetivo de superar la
adiccion. El estadio de accion requiere un compromiso importante asi como
una considerable cantidad de tiempo y energia, e implica y representa los

cambios conductuales mas manifiestos. Aqui la abstinencia conlleva un
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mayor reconocimiento externo y refuerzo social. (Prochaska, DiClemente,
Norcross, 1992; citado en Grafia 1994).
Estadio 5 (Mantenimiento): Aqui el individuo intenta conservar y consolidar
los logros manifiestos y significativos alcanzados en el estadio anterior y
prevenir una posible recaida en la conducta adictiva. Es una continuacion
del cambio.
Estadio 6 (Finalizacion): Este estadio implicaria la total extincion de la
conducta adictiva y que el mantenimiento del nuevo patréon conductual no
supusiera ningun esfuerzo significativo “extra” de tiempo o energia en
relacidn a cualquier otra conducta del repertorio del ex adicto.
(Velicer, Prochaska, Rossi y Show 1992. Citado en Grafia 1994) definen
operacionalmente el estadio de finalizacion a través de los dos criterios
siguientes: a) el deseo de consumir la sustancia psicoactiva en cualquier
situacion es nulo, y b) la confianza o seguridad (autoeficacia) de no
consumir la sustancia psicoactiva en cualquier situacion es del 100 por 100.
b) En el Factor de variables Psicosociales tenemos, el balance decisional,
que es un buen predictor del comportamiento futuro de los adictos situados
en dos estadios. Una vez que se ha tomado la decision de abandonar una
conducta adictiva, otras variables determinan el ¢éxito o no del
mantenimiento del cambio conductual (Velicer, DiClemente, Prochaska y
Brandenburg, 1985, citado en Grafia 1994).
Otra Variable psicosocial es la autoeficacia (Bandura, A. 1986, citado en
Grafa 1994), que la define como el juicio respecto a la propia capacidad de
alcanzar un cierto nivel de accion (no consumir heroina, por ejemplo).
Las expectativas de autoeficacia contribuyen a la calidad del
funcionamiento psicosocial determinado en parte, (Bandura 1986, citado en
Grafia 1994), por:

a) Las decisiones que se toman.

b) La cantidad de esfuerzo y tiempo empleado persistiendo en llevarlas

a cabo, a pesar de obstaculos o experiencias adversas.

58



c) Los patrones de pensamiento y las reacciones emocionales durante
las interacciones reales o anticipadas con el ambiente.

En la postulacion de estos procesos, los autores resaltan la ausencia de
superioridad demostrada por algin sistema psicoterapéutico sobre los
deméds, o la ausencia de superioridad del conjunto de sistemas
psicoterapéuticos sobre la determinacion individual de las personas para
cambiar, cuando asi se lo proponen de una manera decidida.
Los procesos conductuales hacen referencia a estrategias que llevan
directamente a la produccion del comportamiento o a su mantenimiento,
tales como el auto manejo de los estimulos discriminativos que alteran la
probabilidad del comportamiento (proceso de control de estimulos), el auto
manejo de las asociaciones entre el comportamiento y sus consecuencias
(proceso de manejo de contingencias), la alteracion de la asociacion
condicionada entre ciertos estimulos y el comportamiento (proceso de
contracondicionamiento), y el uso del soporte social que se puede obtener en
el medio para alterar o mantener el comportamiento (proceso de ayuda
social). (Prochaska, J. 1997, citado en Grafia 1994).
La idea de los procesos de cambio surgio de la blusqueda de puntos de
contacto entre diferentes sistemas psicoterapéuticos, lo cual condujo a los
autores a fijarse mas en los postulados de las diversas corrientes acerca del
como ocurre el cambio y en el qué se debe cambiar: Las diferencias entre las
teorias psicoterapéuticas son mas evidentes al preguntarse por el “que”
cambiar que por el “como” cambiar.
La pregunta acerca del “como” explica el cambio en los diversos tipos de
psicoterapia, llevan a un conjunto reducido de respuestas, que es lo que los
autores del MTT denominan “procesos”. Un proceso de cambio lo definen
como ‘“cualquier actividad que la persona emprende para ayudarse a
modificar su pensamiento, sentimientos, o conductas” (Prochaska, Norcross
& DiClemente, 1994, p. 25, original en inglés; citado en Grafia 1994). Los
anteriores autores diferencian entre los denominados procesos

experienciales y los procesos conductuales.
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Los procesos experienciales hacen referencia a estrategias cognoscitivas y
afectivas. En el libro “Changing for Good”, (Prochaska, J., Norcross, J. &
DiClemente, C., 2002), tomamos las caracterizaciones conceptuales de cada
proceso para el presente trabajo, distinguiendo diez que a continuacioén
describiremos.

Proceso 1 (La concienciacion): Es uno de los procesos mas utilizados por la
gente para fomentar el cambio, ya sea cuando lo emprende en contextos
psicoterapéuticos o cuando lo ejecuta por su propia cuenta; su objetivo es el
suministro de informacién que opera para incrementar la consciencia acerca
de los riesgos y de la propia vulnerabilidad frente a ellos, de tal forma que se
acepte que un comportamiento (ej. consumir alcohol excesivamente)
representa la existencia de un peligro o de un problema real y, a partir de esa
aceptacion, se supere la ambivalencia frente a la decision de cambiar y se
vence la omnipresente resistencia al cambio.

Proceso 2 (Alivio por dramatizacion): se refiere a la vivencia emocional que
aporta nueva energia al cambio; se trata de poner a favor del cambio la
energia o estimulacion generada en la conducta emocional. La vivencia
emocional aporta motivacion para el cambio.

Proceso 3 (La liberacion social): Es un proceso social, externo a la persona y
se refiere al uso de normas sociales, con respaldo o no en la ley, buscan
persuadir a la gente de ejecutar ciertas conductas, y abstenerse de ejecutar
otras; las prohibiciones de fumar en lugares publicos o la obligatoriedad de
usar el cinturon de seguridad al conducir son algunos ejemplos.

Proceso 4 (La reevaluacion social): Es un proceso interno dentro de la
persona que consiste en generar motivaciones favorables ante los esfuerzos
sociales de ayuda y de liberacion de los problemas inherentes a ciertas
conductas que dafian la salud propia y la de las demés. Se refiere a la
valoracion que la gente hace de esas normas.

Proceso 5 (La auto-reevaluacion): Es un proceso de valoracion personal de
cara a un comportamiento problema, en un doble sentido: primero

evaluacion del grado en que el comportamiento problema estd en
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contradiccion con los propios valores, e impide el logro de metas vitales
importantes. Segundo, la evaluacion de medida en que el comportamiento
problema representa algunos beneficios personales y, por consiguiente, que
su modificacidon no solo entrafia la pérdida de esos beneficios sino, ademas,
el costo mismo inherente a la realizacion del cambio. La auto- reevaluacion
ayuda a que la persona tome una firme decision de cambiar, pero esa
decision debe, primero tomarse y, luego, adjudicarsele los recursos
necesarios para poder implementarla; el cambio demanda atencion,
planificacion, esfuerzo, e inversion de medios para su realizacion.

Proceso 6 (La auto-liberacion): Es sinénimo de compromiso; al cual se le ha
denominado “fuerza de voluntad” que radica en la permanente planificacion
para ejecutar las acciones y la creencia en las propias capacidades para
llevarlas a cabo, o autoeficacia. La auto-liberacion implica el conocimiento
de las situaciones en la que es mayor la tentacion de incurrir en un
determinado comportamiento y la planificacion de formas alternativas de
reaccion, distintas a ese comportamiento, con el fin de obtener un
determinado resultado (ej. conductas alternativas al consumo de alcohol que
permitan obtener la desinhibicion o el relax que se atribuye al alcohol).
Proceso 7 (El control de estimulos): consiste en actuar sobre las situaciones
que elicitan el comportamiento indeseable, ya sea que se trate de
circunstancias  medioambientales o  sociales  (eliminandolas o
modificandolas), en especial las que inician una cadena de conductas que
culminan en el comportamiento indeseable, se reduce la probabilidad de
presentacion del mismo.

Proceso 8 (El contracondicionamiento): consiste en actuar sobre el propio
comportamiento, mas que sobre las situaciones que lo elicitan;
especificamente, implica la asociacion de nuevos comportamientos, de
preferencia comportamientos deseables incompatibles con el que se va a
modificar, a la presencia de situaciones o estimulos que antes elicitaban la
conducta indeseable; ejemplos de ello son la distraccion, el ejercicio, la

relajacion, el cambio de pensamiento, y las respuestas asertivas.
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Proceso 9 (El manejo de contingencias): Es otro proceso conductual, que
consiste en alterar las consecuencias del comportamiento, de tal forma que
las nuevas consecuencias modifiquen en el sentido deseado la probabilidad
de ejecucion de ese comportamiento; son bien conocidos los procedimientos
de reforzamiento positivo y negativo, de castigo, y otros por el estilo, que se
pueden utilizar con bastante eficacia para alterar la posibilidad de una
determinada conducta.
Proceso 10 (Las relaciones de ayuda): Mantienen una relacion permanente a
lo largo de todo el proceso de cambio; el contexto social influye sobre el
individuo al proporcionarle un conjunto de creencias y esquemas
atribucionales que pueden ayudar a que la persona procese la informacién
en un sentido de solucion de los problemas en beneficio del cambio, o por el
contrario, pueden influir para profundizar en las interpretaciones sesgadas y
en el mantenimiento del statu quo. Las relaciones de ayuda efectiva suelen
ser las que representan para la persona un contexto de soporte, de aceptacion
no- critica, y de comprension empatica. (Prochaska, J., Norcross, J. &
DiClemente, C. 2002).
¢) Niveles de Cambio: Los estadios y procesos de cambio de una conducta
adictiva tienen que situarse en el contexto de los niveles complejos e
interrelacionados del comportamiento humano. Los niveles de cambio se
refieren a qué cambios se necesitan hacer para abandonar una conducta
adictiva.
La dimension de los niveles de cambio representa una organizacion
jerarquizada de cinco niveles en que se focalizan las diferentes evaluaciones
e intervenciones terapéuticas. Estos niveles son los siguientes:

a) Sintoma/situacional.

b) Cogniciones desadaptadas.

c) Conflictos interpersonales actuales.

d) Conflictos sistémicos/familiares.

e) Conflictos interpersonales.
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Segtin el Modelo Transteorico se prefiere intervenir inicialmente en el nivel
sintoma/situacional por cuatro motivos fundamentales:

1.-El cambio tiene que suceder con mas facilidad en ese nivel mas
manifiesto y observable.

2.-Este nivel generalmente representa el motivo principal del adicto que
acude a tratamiento.

3.-Puesto que este nivel es el mas consciente y contemporaneo (a mayor
profundidad, mas lejos de la conciencia y mas remotos en el tiempo se
hallaran los supuestos determinantes), el grado de inferencia necesaria para
una evaluacion e intervencion clinicas es menor.

4.- Dado que estos niveles no son independientes, el cambio en uno de ellos
probablemente provoca cambios en otros.

Existen tres estrategias de intervencion a través de los diferentes niveles. La
primera es la estrategia de cambio de niveles: la intervencion terapéutica se
focaliza en la conducta manifiesta del dependiente a sustancia y en las
situaciones que elicitan y/o mantienen dichas conductas. Si mediante la
intervencion en este primer nivel el paciente progresa a través de los
estadios de cambio, la intervencion terapéutica puede completarse sin pasar
a un nivel mas complejo de analisis.

La segunda estrategia es mas tradicional, si se demuestra la existencia de un
nivel clave de causalidad en la adquisicion y/o el mantenimiento de la
conducta adictiva, el proceso terapéutico puede focalizarse casi
exclusivamente en este nivel clave.

La tercera alternativa es la estrategia del maximo impacto; existen claras
evidencias de que diferentes niveles estan involucrados ya sea como causa,
consecuencia o mantenedor de la conducta adictiva; aqui las estrategias
terapéuticas deben disefiarse con el objetivo de incidir en el paciente en
diferentes niveles de cambio para intentar maximizar el impacto terapéutico

y asi alcanzar el cambio de manera sinergética. (Prochaska, J. 2007).
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B) Concepcion de la motivacion involucrada en la Contribucion al concepto
de la curacion social del alcoholismo.-

Denominacion de curacion social de las dependencias a sustancias.

Esta vinculada con la definicion de curacion y el correlato social derivado
del cuadro clinico de esta enfermedad asi como del cambio favorable y
prolongado de la conducta del dependiente que se torna de improductivo en
productivo socialmente.

En la persona la modificacion de la enfermedad hacia la salud en forma total
o parcial, en un nivel variable, individual y/o grupal es un proceso hacia la
curacion social.

En dependencia a sustancias el cambio de conducta se obtiene después de un
proceso prolongado, usualmente después de varios intentos fallidos. El
porcentaje de los que culminan con éxito es variable por la heterogeneidad
de las caracteristicas de la poblacion enferma; casi siempre menor del 50%
lo que desalienta a profesionales, familiares y enfermos; la poblacion
considera incurable esta enfermedad. El término curacion social es una
acepcion que enfatiza la posibilidad del cambio favorable y tiene como
indicador la productividad social.

Con el proposito de formular una concepcion que pretende resumir lo
principal de las ideas de algunos autores, que han estudiado y definido la
motivacion que puede tener relacion con las adicciones, se subraya el
contexto formulado por Kuhn, L. (1985-1986) “que existen estrechas
interacciones entre la motivacion, el conocimiento y valoracion”.

Es conveniente sefialar que en el debate de biologia frente a cognicién
(Reeve, J. 1995) demostréo que las emociones no se pueden dar sin que
antecedan acontecimientos biologicos pero pueden ocurrir sin  un
acontecimiento cognitivo previo, es decir la emocion es lo primario. Nuestra
premisa es que la motivacion en las dependencias a sustancias esta ligada al
afecto (sentimiento- emocion) de una manera mas intima, mas estrecha que

con la cognicion.
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La motivacion humana, para nuestra investigacion es un antecedente causal
de la conducta de la persona a la que energiza, regula, mantiene y dirige en
forma lineal o con un desarrollo ciclico; a su vez tiene como precedentes
variables de estimulacion; estados de privacion y aprendizajes previos. De
origen consciente o inconsciente, vincula necesidades, impulsos, metas e
incentivos; mediante regulaciones reactivas (homeostaticas) de naturaleza
interna, los esfuerzos del individuo y las capacidades atractivas del objeto
(valencias, catexias, intereses); aspectos propositivos (curiosidad, auto-
determinacion) orientados hacia el futuro.

Puede percibirse originada por discrepancias entre la situacion actual e ideal
en el &mbito fisioldgico, psicoldgico, social y cultural conformando parte de
los procesos psicoldgicos en el mundo de los objetos y hechos.

Se desarrolla como un proceso, normalmente se manifiesta de manera
jerarquizada, transcurre en un estado que puede variar con tendencias de
aproximacion, evitacion y diferenciadas entre primarias y secundarias,
(adquiridas) de funcionamiento integrado de procesos sensoriales, neuro-
enddcrinos, inmunoldgicos, psiquicos, con las que se lleva a cabo nuestro
comportamiento motor externo.

Bases y fundamentos de la Curacion Social del Alcoholismo en el Pert”.
(Griebenow, W. 1984) expone que en el Pert existen dos tipos de Modelos
de Curacion del Alcoholismo a) la abstinencia total y b) la curacion del
descontrol, el autor refiere en su tesis Doctoral a la “Curacién Social”,
como una alternativa en el tratamiento del Alcohdlico, como un proceso (y
lo extiende a todos los dependientes a sustancias). Define al alcoholismo
como una enfermedad constituida por la diada consumo anormal de las
bebidas alcoholicas y el lapso entre cada consumo que denomina
“intervalo”.

Asimismo desarrolla sus caracteristicas:

1.- No existe alcoholismo si esta presente s6lo uno de los componentes de la
diada. El “intervalo” necesariamente esta en funcion del consumo anormal

del alcohol.
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2.-El “intervalo” formalmente se extiende entre dos consumos anormales de
las bebidas alcoholicas, en cuanto al contenido, incluye a los trastornos
psiquicos que comprometen al individuo y sus relaciones interpersonales,
causadas por el reciente abuso del alcohol y ocasionalmente el sindrome de
abstinencia .

3.-Cuando el “intervalo” se extiende mas alla del doble de su promedio
habitual y se produce la disminucién o desaparicion de su contenido se
establece el “intervalo normalizado”.

4.-El “intervalo” normalizado eventualmente puede comprender el
denominado “sindrome de descompensacioén”. Es un cuadro clinico descrito
en 1969, caracterizado por presentarse en forma intempestiva, sin causa
aparente, luego del inicio y desarrollo de la abstinencia (ausencia del
consumo de la sustancia —alcohol-) con manifestaciones que pueden ser
psicofisiologicas (de la piel, por ejemplo sudoracion en las manos, o del
aparato uro-genital, miccion frecuente, etc.), psicopatologicas, como
angustia, depresion, etc; o deseos imperiosos de consumir.

5.-El “intervalo” es un estilo de vida con el alcohol, no comprende las
manifestaciones psiquicas de las complicaciones organico-cerebrales del
alcoholismo ni los cuadros psiquiatricos desencadenados por el abuso del
alcohol.

6.-En el bebedor no alcoholico no existe el “intervalo” por cuanto el uso del
alcohol no influye en el resto de su vida en forma continua.

7.-En el “curado socialmente” existe el “intervalo normalizado”.

8.-El Alcoholismo es una enfermedad que determina un trastorno continuo
por cuanto el “intervalo” es parte de la enfermedad.

9.-La diferencia entre curacion social y enfermedad en el alcoholismo esta
determinada por la diferencia entre el “intervalo normalizado” y el
“intervalo”. No por el consumo del alcohol.

10.-Muchas manifestaciones del llamado alcoholismo remitente no tienen

“intervalo”, por tanto no constituyen alcoholismo con este enfoque.
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Inicio, desarrollo y término del proceso para alcanzar la Curacion Social.
Cuando el “intervalo normalizado” se establece, se inicia el proceso de
Curacion Social.

Luego de establecido el “intervalo normalizado”, el proceso de Curacion
Social del alcoholismo es (minimo) de un afio.

El tiempo de tratamiento que culmina en la Curaciéon Social no es un afio en
total, ni Uinico para todos los pacientes, sino variables en cada persona.
(Actualmente en los dependientes a sustancias que cumplen con los criterios
de inclusion para la hospitalizacion parcial, en la primera etapa, la duracion
como minimo es de dos afios y medio, en la segunda etapa es no menor de
un afio; en total puede ser de tres afios y medio a cinco afos).

(Griebenow, W, [Citado 09-08-07]).

Verbigracia: “intervalo” un mes, “intervalo normalizado” dos meses mas un
aflo (en la primera etapa del proceso de curacion social). En total dos afios y
dos meses es la duracion del tratamiento (En este ejemplo).

La Evolucion Psiquica; en sus estadios desde el punto de vista psiquico
existen cuatro estadios; los tres primeros corresponden a otras tantas
actitudes del hombre frente al alcohol y el ultimo es independiente del
alcohol. La modificacion psicoldgica se exterioriza desde el principio del
tratamiento, incluso desde el internamiento, si éste se lleva a cabo, por
consiguiente el comienzo de la evolucion psiquica puede ser anterior al

inicio del proceso hacia la Curacion Social. Los estadios son los siguientes:

1.- Condena. No poder tomar como los demas, sin problemas; es vivenciado
como una limitacion que lo ubica en el plano de inferioridad, “mutilacion” a
su derecho a los placeres de la vida.

2.- Aceptacion. Adaptacion a la nueva situacion con satisfaccion.

3.- Orgullo. Vivenciar con exceso de auto estimacion el mantenimiento de
su sobriedad.

4.- Estadio en relacion a la persona (independiente del alcohol).
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Reorientacion ideo- afectiva. El alcohol deja de tener significacion relevante
en la vida de la persona; es sustituida por otros intereses. La experiencia
muestra que el paso de un estadio a otro, no se realiza después de un tiempo
determinado, sin embargo teniendo en cuenta que la duracion del
tratamiento es algo mas de un afio, los pacientes que al término de este
tiempo continuan en el primer estadio tienen prondstico de reservado a
malo, lo supuesto es superar este nivel en el primer trimestre del proceso de
Curacion para alcanzar la Curacion Social del alcoholismo. Actualmente
para el Dr. Griebenow la evolucion de la motivacion se da en el los
siguientes estadios.

PRIMERA ETAPA:

a).- Rechazo intenso al cambio de conducta.

b).- Rechazo leve al cambio de conducta.

¢).- Aceptacion leve al cambio de conducta

d). Aceptacion intensa al cambio de conducta.

e).- Identificacion con el cambio de conducta.

SEGUNDA ETAPA:

Motivacion independiente de la sustancia. (Griebenow W., [Citado 09-08-

07)).

El sindrome de Descompensacion del paciente alcohdlico en proceso de

rehabilitacion.-

Ubicacion.- En el primer estadio, en la fase de condena, ademas del
sindrome de abstinencia que corresponde a la dependencia bioldgica,
posteriormente puede presentarse lo que caracterizamos como sindrome de

descompensacion.
Aspectos Clinicos.- Este cuadro se manifiesta luego de una evolucion

satisfactoria de semanas o meses, subitamente, sin causa eficiente que lo

explique, el paciente presenta en forma aislada concomitante
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manifestaciones de angustia, depresion, trastornos de caracter, conducta
pueril, etc. Es importante recordar que cuando el presunto sindrome de
descompensacion persiste a lo largo del “intervalo normalizado”; se trata de
una entidad clinica coexistente, enmascarada anteriormente, total o
parcialmente por el consumo del alcohol. Tener informacion del sindrome
de descompensacion es clave para la comprension del desarrollo evolutivo
favorable del cuadro, en cualquier modelo de curacion de esta enfermedad;
de lo contrario el desconcierto del profesional puede tornarse en pesimismo,
desmotivacion y abandonar su tarea. Cuando estd presente el referido
Sindrome sirve de medio de control del proceso de curacion del paciente
alcohdlico. La desaparicion brusca es generalmente signo de recaida y la

paulatina es de buen prondstico para el enfermo.

El “tiempo critico”.- Dias, horas y periodo critico.

Aunque el “intervalo” tiene contenido, es un concepto que se concibe
principalmente en el tiempo, pero ese tiempo no tiene significacion
uniforme en todos sus momentos para el tratamiento.

Llamamos “tiempo critico” a lo siguiente:

1.- Al lapso de “intervalo” adyacente al consumo anormal del alcohol.

2.- Al primer trimestre de curacion social del alcoholismo.

Las horas o dias fronterizos del “intervalo” con su complementario uso del
alcohol son los mas proclives a la recaida y se requiere en esas
circunstancias una intensificacion de las medidas terapéuticas. A ellas las
designamos “horas criticas” o “dias criticos”.

La experiencia nos ha ensefiado que en los tres primeros meses del proceso
de curacidén social del alcoholismo hay un riesgo mayor de recaer; la
explicacion reside en que el “intervalo normalizado” alberga en su seno la
periodicidad de la asociacion frustrada de “intervalo” — consumo anormal
del alcohol, de manera que en el tiempo correspondiente a lo que serian los
momentos inmediatos posteriores a la finalizacion del anulado “intervalo” y

durante el lapso anteriormente cubierto por el uso anémalo del alcohol es

69



mas factible que se presenten o intensifiquen las ideas, recuerdos,

sentimientos o actos que conducen a volver al consumo del alcohol.

La Curacion Social del Alcoholismo.- “El Continente”.

Es consecuencia de la ruptura de la diada consumo anormal del alcohol

(incluye descontrol), “intervalo”, por mas de un afio, contado a partir del

establecimiento del “intervalo normalizado™.

No debe confundirse con readquirir la facultad de beber socialmente

(normalmente) lo que implicaria volver a consumir bebidas alcohdlicas en

cualquier ocasion, a criterio exclusivo del bebedor y hacer desaparecer el

descontrol (cuando existe). La evaluacion de la curacion social se efectua

mediante la observacion de la conducta. En el nivel de adecuacion y/o

rendimiento en el area ocupacional, comunitaria y familiar. No se realiza en

funcion del alcohol sino de la persona.

El “Continente” es la persona curada socialmente del alcoholismo. Ha

cumplido con tres requisitos para ser considerada como tal:

1.- Dejar de beber un afio, contado a partir del doble del “intervalo”
promedio (o sea desde el establecimiento del “intervalo normalizado™).

2.- Sustitucion de la diada del alcoholismo por el “intervalo normalizado”.

3.- Por lo menos haber alcanzado la segunda etapa de la evolucion psiquica.

En la actualidad se considera lo siguiente:

El “continente” es la persona curada socialmente del alcoholismo luego de

haber culminado con éxito las dos etapas del tratamiento y permanecido

durante un afio continuo en la segunda etapa sin recaidas ni reincidencias.

En los infrecuentes casos de quienes desean volver a beber tienen que

cumplir con los siguientes requisitos:

1. Como minimo dejar de beber un afio continuo, contado a partir del doble
del “intervalo promedio” (o sea desde el establecimiento del “Intervalo
normalizado”).

2. Sustitucion de la diada del alcoholismo por el “intervalo normalizado”.

3. Por lo menos haber alcanzado la segunda etapa de la evolucion psiquica.
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Condiciones para mantener la “continencia”.-
“El continente” para conservar su condicion debe cumplir un programa
anual en relacion al uso del alcohol, confeccionado de acuerdo con el
terapeuta.
Cuando bebe alcohol tiene las siguientes limitaciones:
a) No puede hacerlo en horas de actividad ocupacional.
b) No le es permitido continuar bebiendo el dia siguiente en época
laboral.
c) La suma del tiempo utilizado en beber y reponerse de sus efectos
adversos no debe exceder de diez dias ttiles por afio.
d) Si consume alcohol en sus vacaciones anuales no podra hacerlo mas
de la tercera parte de tiempo asignado.
El cumplimiento del programa anual establecido permite formular ulteriores
programas hasta llegar al primer lustro y desde entonces a los “continentes”
que deseen utilizar el alcohol en forma programada se les podria dar
mayores concesiones. Por cuanto el uso del alcohol despierta en el curado
socialmente la inclinacién a continuar consumiendo en forma anormal
(descontrolada), es aqui donde interviene la ayuda farmacolégica (y
psicoldgica), el “continente” al dia siguiente deberia utilizar medicamentos
para reforzar su status (y durante el tiempo de consumo de las bebidas
alcoholicas seria controlado estrechamente por el médico y familiares). El
acatamiento de estas disposiciones debe ser estricto, la trasgresion impide la
continuacion del programa y obliga a reiniciar el tratamiento para recuperar

la “continencia”.

La programacion concluye cuando el curado socialmente prescinde por
propia voluntad de continuar bebiendo alcohol.

Las Recaidas.- En el alcohdlico sin tratamiento o durante el proceso hacia la
Curacion Social todo consumo de alcohol es una recaida. Posteriormente la

sola utilizacion del alcohol no tipifica una recaida.
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Una vez lograda la “continencia” si se bebe dentro de un programa
establecido por el especialista no es tal. Si se usa la bebida alcohdlica en
forma intempestiva, fuera de programa es recaida.

2.1.2.21.- Dependencia a Sustancias.

— Definicion de la adiccion desde el punto de vista psiquiatrico.-
Consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y
fisioloégicos que inducen que el individuo continie consumiendo la
sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados
con ella. Existe un patron de repetida auto-administracion que a menudo
lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la
sustancia. La necesidad irresistible de consumo, craving se observa en la
mayoria de los pacientes con dependencia a sustancias.

La dependencia se define como un grupo de tres o mas de los siguientes
sintomas enumerados a continuacion que aparece en cualquier momento
dentro de un mismo periodo de 12 meses.

Tolerancia es la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia
para alcanzar la intoxicacion (o el efecto deseado), o una notable
disminucién de los efectos de la sustancia con el uso continuo de la misma
dosis. El grado en el que se desarrolla la tolerancia varia ampliamente segiin
la sustancia. La abstinencia que es un cambio de comportamiento
desadaptativo, con concomitantes cognitivos y fisioldgicos, que tienen lugar
cuando la concentracion en la sangre o los tejidos de una sustancia
disminuye en un individuo que ha mantenido un consumo prolongado de
grandes cantidades de esa sustancia. Los sintomas de abstinencia varian
mucho segun la clase de sustancia y se proponen distintos criterios
diagnosticos, para la mayoria de ellas: a) un patrén compulsivo en el
consumo de una o varias sustancias, el sujeto puede expresar el deseo
persistente de regular o abandonar el consumo de la sustancia. b) el sujeto
dedica mucho tiempo en obtener la sustancia, a tomarla y a recuperarse de
sus efectos. c) todas las actividades de la persona giran, virtualmente en

torno a la sustancia, lo social, laboral, recreativo, pueden abandonarse o
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reducirse debido al consumo de la sustancia. El sujeto abandona las
actividades familiares o los hobbies con tal de consumir las sustancias,
empezando a estar mas tiempo con amigos que la consuman. d) El sujeto
continlia consumiendo la sustancia a pesar de reconocer sus implicaciones
psicolégicas como fisiologicas. e) El sujeto tiene una imposibilidad de
abstenerse del consumo de la sustancia a pesar de ser consciente de las
dificultades que ésta causa. (American Psychiatric Association, [Citado 14-
08-07]).
Definicion de la adiccion.
En la dependencia a sustancias existen dafios fisicos o psicologicos
incluyendo afectacion de la capacidad del juicio o comportamiento
disfuncional, que puede conducir a una incapacidad para mantener
relaciones interpersonales o que éstas sean negativas. Los sintomas de
abstinencia deben provocar un malestar clinico significativo o deterioro de
las actividades del individuo. (Organizacion Panamericana de la Salud,
1997).

-~ Naturaleza de la Adiccion.
La naturaleza de la adiccion a sustancia representa un grupo heterogéneo de
procesos patologicos. Los factores psicosociales, los genéticos y los
conductuales dentro de cada grupo, por ejemplo los biologicos, se encuentra
el Gen del receptor para un determinado neurotransmisor, puede estar mas
implicado que otro. El disefio de estos estudios y la interpretacion de sus
resultados son tareas dificiles debido a la heterogeneidad de este trastorno y
las causas poligénicas del mismo. Algunos estudios han mostrado como es
tres o cuatro veces mas probable que las personas con parientes de primer
grado que tienen este trastorno lo sufran, que las personas cuyos parientes
no estan en esta situacion. Ademas los pacientes con antecedentes familiares
de abuso de alcohol es mas probable que presenten formas graves del
trastorno, que consuman mayores cantidades de alcohol y que presenten mas

problemas que las personas sin antecedentes familiares.
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Los efectos del ambiente se han estudiado a partir de investigaciones con
personas adoptadas. Estos estudios muestran como los hijos de padres con
este trastorno estan en situacion de riesgo, incluso en el caso de ser criados
por familias cuyas figuras parentales no lo presenten. Los nifios cuyos
padres bioldgicos no son alcoholicos, no aumentan su riesgo de adquirirlo ni
siquiera en el caso de crecer en un ambiente donde alguna de las figuras
parentales lo padezca.

Recientemente se ha utilizado la técnica de fragmentaciéon cromosOmica
para realizar estudios genéticos con las familias en las que existe este
trastorno. Algunos de estos estudios describen una asociacion entre estos
trastornos y los receptores dopaminérgicos tipo 2 (D2), aunque estos
resultados no han sido contrastados adecuadamente. Este hallazgo es muy
atractivo desde el punto de vista tedrico, ya que implica la existencia de
patologia en los mecanismos cerebrales de recompensa que estan
relacionados con el area tegmental ventral y el ntcleo accumbens. La
asociacion de los receptores D2 debe ser correcta para un subgrupo de
personas con este trastorno, y los estudios que se deriven de aqui pueden
hallar asociaciones adicionales entre marcadores especificos de los
trastornos relacionados con sustancias y los hallazgos obtenidos a través de
la fragmentacion cromosomica.

Algunos estudios han hallado concentraciones anormales de
neurotrasmisores y de alguno de sus metabolitos en el LCR de estos
pacientes. Muchos de estos estudios han encontrado concentraciones
menores de serotonina, dopamina y GABA, o bien de sus metabolitos.
(Kaplan, H; Sandock. J; Grebb, A. 1996).

Historia Infantil.- En cuanto a la historia infantil, se han detectado en los
nifios de alto riesgo ciertos déficits neurocognoscitivos, una menor amplitud
en la onda P300 en las pruebas de potencias evocadas y algunas
anormalidades en los registros electroencefalograficos. Estudios realizados
con la descendencia de alto riesgo cuando alcanzan los 20 afios también han

evidenciado un efecto muy caracteristico del alcohol sobre ellos: un
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embotamiento que no se aprecia en los sujetos cuyos padres no sufren este
trastorno. Estos hallazgos sugieren que existe algun factor hereditario que
puede predisponer a una persona a sufrir este trastorno.

Una historia infantil de trastorno por déficit de atencion, hiperactividad,
trastorno de conducta o los dos a la vez aumentan el riesgo de un nifio de
convertirse en un adulto con un trastorno relacionado con el alcohol. Los
trastornos de la personalidad, especialmente el trastorno antisocial,
predispone a este trastorno.

Aspectos psicoanaliticos.- Las teorias psicoanaliticas se han centrado en
hipoétesis sobre un Super Yo demasiado punitivo y una fijaciéon en el estadio
oral del desarrollo psicosexual. De acuerdo con estas teorias, las personas
con un Super yo duro y auto punitivo se vuelcan en el alcohol como Unica
via para reducir su estrés inconsciente. La ansiedad de las personas fijadas
en el estadio oral puede reducirse consumiendo sustancias como el alcohol.
Algunos psiquiatras de esta linea describen la personalidad de estos sujetos
refiriéndose a aspectos como la vergiienza, el aislamiento, la impaciencia, la
irritabilidad, la ansiedad, la hipersensibilidad y la represion sexual. Un
aforismo psicoanalitico comtn es que el Super Yo es soluble en alcohol.

En algunas personas, el consumo de alcohol produce una sensacion de poder
y aumenta su autoestima.

Factores sociales y culturales: Factores conductuales y de aprendizaje.-
Algunos ambientes sociales inducen a beber en exceso.

Los Campus universitarios y las bases militares son dos ejemplos de
contextos en los que es frecuente el abuso del alcohol y donde ademas, esta
conducta se considera normal y es “socialmente deseable”.

Algunos grupos étnicos y culturales tienen mas restringido el consumo de
alcohol que otros. Por ejemplo, los individuos de origen asiatico y los que
profesan el protestantismo mas ortodoxo consumen alcohol con mucha
menos frecuencia que los protestantes mas “liberales” y los catolicos.
Factores conductuales y de aprendizaje: pueden influir sobre los habitos

respecto al alcohol. Pueden influir sobre los hébitos respecto al alcohol,
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también pueden hacerlo las costumbres de la familia, en especial de los
padres. No obstante existe evidencia de que aunque los habitos de los padres
respecto al alcohol influyen sobre los habitos de los hijos, la relacion entre
los primeros y el desarrollo de un trastorno relacionado con el alcohol por
parte de los hijos es menor de lo que se creia, a pesar de que las costumbres
parentales desempefien un papel importante. Desde el punto de vista
conductual, el énfasis se pone sobre el refuerzo positivo que supone el
alcohol, al inducir sentimientos de bienestar y euforia. Ademas, el alcohol
puede reducir el miedo y la ansiedad, convirtiéndose asi en un reforzador
negativo que potencia el consumo.

Naturaleza de los opiodes; un 50% de los consumidores de heroina en las
ciudades, son hijos de padres solteros o divorciados o provienen de familias
en las que por lo menos uno de los miembros tiene un trastorno relacionado
con sustancias. Los nifios de estos ambientes tienen un riesgo muy alto para
la dependencia de estos productos, en especial si presentan problemas en la
escuela o existen indicios de un trastorno de conducta.

Algunos patrones de conducta uniformes parecen estar muy pronunciados
en los adolescentes con dependencia de estas sustancias. Estos patrones han
recibido el nombre de sindrome conductual de la heroina: depresion
subyacente, a menudo de tipo agitado y acompanada con frecuencia de
sintomas de ansiedad; impulsividad expresada mediante una orientacion
pasivo- agresiva; miedo al fracaso; uso de la heroina como “ansiolitico”
para enmascarar sentimientos de baja autoestima, desesperanza y agresion;
estrategias de afrontamiento muy limitadas y baja tolerancia a la frustracion,
acompanada de la necesidad de gratificacion inmediata; sensibilidad a las
contingencias de las sustancias, con una aguda conciencia de la relacién
entre los sentimientos de bienestar y el consumo de estos productos:
sentimientos de impotencia junto con otros de control momentaneo de la
situacion cuando se consume la sustancia; deterioro importante de las
relaciones interpersonales que acaban limitandose a los “compafieros de

experiencia”. (Kaplan, H. et al 1996).
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-Clases de adicion.-
La presente clasificacion la describiremos segun el que efectua el DSM-IV y
el propuesto por el Real Colegio de Psiquiatras Britdnicos en 1987.
El DSM-1V, distingue once clases de sustancias psicoactivas asociadas a
abuso y dependencia:
Alcohol, Alucindgenos, Anfetamina o simpatico-miméticos de accion
similar, Cafeina, Cannabis, Cocaina, Fenciclidina y arilciclohexilaminas de
accion similar, Inhalantes, Nicotina, Opidceos, Sedantes, hipnéticos y
ansioliticos.
La clasificacion del Real Colegio de Psiquiatras Britanicos es una
categorizacion basada en el hecho que es posible agrupar todas las drogas en
cinco grandes grupos que comparten criterios de inclusiones comunes- y un
conjunto adicional compuesto por sustancias dificilmente clasificables en
los grupos anteriores.
GRUPO I.- Opiaceos.- Este grupo incluye un gran numero de sustancias de
origen natural, como el opio y la morfina, algunas semi- sintéticas, como la
heroina, y otras mas recientes y totalmente sintéticas, como la metadona,
que tienen las caracteristicas comunes de acoplarse a unos receptores
especificos del SNC, denominados receptores opioides.
GRUPO I1.- Depresores.- Este término se utiliza para describir un grupo de
sustancias que tienen en comun el hecho de disminuir la actividad cerebral y
por lo tanto, inducir sedaciéon y somnolencia. Paraddjicamente en las
primeras fases del consumo pueden producir excitacion-estimulaciéon como
consecuencia de un proceso de desinhibicion generalizado. Pertenecen a este
grupo el alcohol, los barbittricos, el hidrato de cloral, el paraldehido y el
clormetiazol.
GRUPO II1.- Tranquilizantes.- Se independizan estos psicofarmacos del grupo
de los depresores, en el que la mayoria de los textos actuales suelen
incluirlos, debido a que generan un tipo de dependencia que puede

diferenciarse claramente del que producen las sustancias anteriormente
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citadas. La extensa familia de las benzodiacepinas es la principal
representante de este grupo.

GRUPO 1V.- Estimulantes.- Conjunto de sustancias que tienen en comun el
elevar el estado de &nimo, aumentar el nivel de atencion y vigilia y producir
una sensacion subjetiva de mayor rendimiento fisico y mental. Se incluyen
en este grupo sustancias muy diversas de origen natural, como la cocaina, la
cafeina y otras sintéticas como las anfetaminas o algunas recientes “drogas
de sintesis”.

Grupo V.- Alucinogenos. -Sustancias que producen un abigarrado conjunto
de efectos sobre las funciones psiquicas bdasicas y los procesos de
sensopercepcion, que redundan en fendomenos de desorientacion, distorsion
del espacio y tiempo, alteraciones psiquicas transitorias y alucinaciones.
Incluyen sustancias de origen natural como el peyote, la mescalina y los
“hongos magicos” de las culturas americanas. Actualmente predominan las
que son producto de sintesis, destacando la dietilamina del acido Lisérgico
(LSD) y en estos momentos algunas moléculas de sintesis.

Grupos de Farmacos no Clasificables.-

Conjunto de sustancias, objeto de abuso y dependencia no clasificables
actualmente en los grupos anteriores. Destacan entre ellas el Cannabis que
no puede ser clasificado porque tiene representaciones depresoras y
alucinogenas; la nicotina con actividad estimulante y sedante: los
disolventes que producen efectos sedantes, anestésicos y alucindgenos: la
fenciclidina que induce graves cuadros toxicos y sintomatologia psicotica, y

finalmente, algunos farmacos antidepresivos y diversas “drogas de sintesis”.

2.2.-DEFINICION DE TERMINOS.

Segun la concepcion de la curacion social de las dependencias a sustancias.
Motivacion.-

Necesidad, tendencia, deseo, incentivo, meta, habitos, son las causas mas
frecuentes de la motivacion y conducta, vinculada a emociones que se

manifiesta como procesos dinamicos, conscientes € inconscientes,
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relacionados a factores biologicos, psicologicos, sociales, econdmicos y
culturales. En el individuo estd ligado principalmente con el sistema de
recompensa del sistema nervioso y en el ambiente con los estimulos que

influyen en dicho sistema.

Rechazo intenso al cambio de motivacion.-

Es la constante motivacion negativa al cambio de conducta de consumo de
los dependientes a sustancias. Clinicamente corresponde a la ausencia de
conciencia de la enfermedad.

Rechazo leve al cambio de motivacion.-

Es la inconstante motivacion negativa al cambio de conducta; puede
presentar episodios de ambivalencia y conciencia de enfermedad, lo que
disminuye la intensidad de la motivacion predominante de rechazo
terapéutico.

Aceptacion leve para el cambio de motivacion

Es la inconstante y sin embargo preponderante motivacion positiva al
cambio del dependiente a sustancias al tratamiento.

Aceptacion intensa para el cambio de motivacion

Es la motivacion positiva al cambio de conducta del dependiente a
sustancias al tratamiento en forma acentuada, con minima dubitacion.

Identificacién con el cambio de motivacién

Estadio en el cual el paciente demuestra su compromiso con el cambio
favorable, en su comportamiento con el entorno intimo y externo
Promoviendo la exclusion del uso de sustancias .La dubitacion puede ser

minima y episodica.

Motivacién independiente de la sustancia.-

La sustancia ya no forma parte de su vida; la persona tiene motivaciones
relacionadas con el desarrollo de su vida normal y el proceso de

rehabilitacion.
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Recaida.-

El paciente vuelve a consumir la sustancia a la cual es adicta; mantiene el
propdsito del cambio favorable; no deja el tratamiento.

Reincidencia.- El dependiente a sustancias vuelve a consumir la sustancia,
abandona el tratamiento. Su conducta retrocede al rechazo intenso al
tratamiento.

Motivacidén como variable dindmica.-

La motivacion se puede definir operacionalmente como “la probabilidad en
la cual una persona entrard, continuara y se adherird a una estrategia
especifica”. (Molinero y Rollnick, 1991; citado en Miller W.)..
Confiabilidad.-

Es el grado de congruencia o exactitud con que un instrumento mide un
atributo.

Validez -

Denota el grado en el que el instrumento mide lo que se supone que debe
medir. La validez comprende diferentes aspectos y técnicas de evaluacion,
pero es en extremo dificil determinar la validez de un instrumento.

Validez aparente.-

Es el hecho de que el instrumento parezca medir el constructo adecuado.
Tratamiento.-

Es la utilizacion de estrategias, técnicas y acciones que conducen
gradualmente de la dependencia a la independencia del sujeto del consumo
de sustancias.

Los cambios en motivacion y conducta que el paciente va efectuando en el
proceso de la enfermedad hacia la recuperacion de la salud, puede ser
perturbado por fijaciones y retrocesos. Esa evolucion atraviesa por dos
etapas psicologicas:

Evolucion del tratamiento.- En un seguimiento secuencial se trata de las

modificaciones conductuales y en la conciencia que se produce en el sujeto
durante el proceso de tratamiento; siendo posible que el cuadro se fije sin

modificarse; se agrave o progrese hacia la recuperacion.
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2.3.- DEFINICIONES OPERACIONALES.

Intervencion terapéutica.- Conjunto de procedimientos psiquiatricos,

médicos y psicoldgicos aplicados a pacientes dependientes a sustancias con
el proposito de reducir o eliminar el consumo de sustancias psicoactivas,
que puede realizarse con internamiento o ambulatoriamente.

En el presente estudio las intervenciones corresponden diferencialmente a
cada uno de los hospitales y/o Instituto. En el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins con el enfoque de intervencion en que predomina una
orientacion dindmica en el tratamiento de las adicciones. El Hospital
Hermilio Valdizan con el enfoque cognitivo conductual. El Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi utiliza el

enfoque del afronte holistico de las adiccciones.

Motivacion en dependencia a sustancias.- (Enfoque de Prochaska y
DiClemente) Es un proceso objetivable directamente a través de la conducta
desde el estadio de la accion. Anteriormente mediante las caracteristicas del

pensamiento y el lenguaje vinculado al uso de las sustancias.

Motivacién en dependencia a sustancias.- (Enfoque de la Curacion de las

dependencias a sustancias) Se exterioriza a través del interés en relacion a la
sustancia, ya sea de rechazo o de aceptacion al cambio de conducta del

dependiente a sustancias.
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2.4.- VARIABLES.

Variable independiente:

Variable dependiente:

Variable control:

2.5.-HIPOTESIS.

Intervencion terapéutica.

Motivacion para el cambio de conducta hacia la
recuperacion.

Pacientes con dependencia a sustancias en
tratamiento  con  diferentes  intervenciones

terapéuticas.

H, = La intervencion terapéutica en pacientes dependientes a sustancias

modifica los estadios de la motivacion para el cambio de conducta.

H,= El tratamiento recibido durante 4 meses (mayo- agosto 2005) en

pacientes dependientes a sustancias modifica los estadios de

motivacion para el cambio de conducta.

Hs;= El tratamiento recibido durante 8 meses (septiembre- diciembre 2005)

en pacientes dependientes a sustancias modifica los estadios de

motivacion para el cambio de conducta.

H,= El tratamiento recibido durante 12 meses (enero- abril 2006) en

pacientes dependientes a sustancias modifica los estadios de

motivacion para el cambio de conducta.
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CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1.- TIPO DE INVESTIGACION.-  Aplicada, en cuanto se utilizan
conocimientos existentes a una nueva realidad.

3.2.- METODO.- Cuasi-experimental en condiciones naturales antes y
después, sin grupo control. (Hernandez, R. et al 2003).

3.3 .- DISENO.- Series cronoldgicas con grupos intactos y sin grupo control.

ler Momento o1 x 02 (Se empieza con 272 casos)
2do Momento 01 x 02 (Se continué con 150 casos)
3er Momento o1 x 02 (Se continud con 139 casos)

3.4.- POBLACION Y MUESTRA.

3.4.1.-La poblacién de pacientes dependientes sustancias fue obtenida de tres
hospitales representativos en el tratamiento de adicciones, cuyo niimero no
fue posible obtener por limitaciones propias de cada institucion, por lo que
no se pudo obtener el esquema poblacional para determinar el tamafio de la

muestra por método probabilistico.



3.4.2.- Muestra.- Por la razon expuesta lineas arriba, el método de muestreo
fue no probabilistico intencional o por oportunidad o conveniencia
(Coolican, 1997) p.48, lo que significa que la muestra fue directamente
elegida de los hospitales que siendo lideres en el tratamiento de pacientes
dependientes a sustancias nos autorizaron para el levantamiento de la
informacion; estos hospitales son el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, el Hospital Hermilio Valdizan y el Instituto Especializado de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi; el primero perteneciente al
Seguro Social del Peru y los dos tltimos al Ministerio de Salud.

Como criterio basico de inclusién se incorpor6 a los pacientes en
tratamiento desde mayo del 2005, como datos adicionales se tuvo en cuenta

los siguientes criterios:

1.- Pacientes dependientes a sustancias.

2.- Que acudan a los hospitales arriba mencionados.

3.- Que no se encuentren descompensados psiquiatricamente.

4.- Sin deterioro organico cerebral perceptible clinicamente.

Al término del mes de mayo del 2005 cerramos la inclusion de mas
elementos para observar los cambios, quedando la muestra distribuida tal

como se reproduce en la tabla numero 001.

Tabla N° 001: Frecuencias y porcentajes de los pacientes dependientes a

sustancias segun hospital de procedencia.

HOSPITAL F %
Edgardo Rebagliati Martins 93 34
Hermilio Valdizan 71 26

Honorio Delgado Hideyo Noguchi 108 40
TOTAL 272 100
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3.4.3.- Caracteristicas de la Muestra.

Los datos que se reproducen a continuacion tienen por objetivo describir la
muestra en funcién de variables demograficas, a lo largo del tratamiento
dividido en tres periodos separados de cuatro meses.

3.4.4. - La muestra segun la edad de los pacientes dependientes a sustancias
por hospitales de procedencia. Los datos indican que existe mayor
concentracion de dependientes a sustancias entre las edades de 14 a 24 afios

en los tres periodos.

TABLA N° 002: Frecuencias y porcentajes de pacientes dependientes a
sustancias segun su edad agrupada en rangos y hospitales de procedencia en

cada uno de los tres periodos de tratamiento.

HOSPITAL Honorio
Edgardo Hermilio Delgado
Rebagliati . . TOTAL
Martins Valdizan Hldeyo‘
Noguchi
EDAD AGRUPADA
EN RANGOS F % F % F %
55-81 26 28 1 1 2 2 29
45-54 31 33 10 14 10 9 51
PRIMER 35 -44 20 22 16 23 19 18 55
PERIODO 25 - 34 14 15 18 25 26 24 58
14 -24 2 2 26 37 51 47 79
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
55 -8l 19 33 0 0 1 2 20
45-54 23 40 6 13 3 7 32
SEGUNDO 35 - 44 12 21 11 23 9 20 32
PERIODO 25 - 34 3 5 13 27 9 20 25
14 -24 0 0 18 38 23 51 41
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
55 -8l 18 33 0 0 1 2 19
45 -54 21 39 5 11 2 5 28
TERCER 35 -44 12 22 10 23 9 22 31
PERIODO 25 - 34 3 6 13 30 7 17 23
14 - 24 0 0 16 36 22 54 38
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.5.- La muestra segun la edad de inicio del consumo de sustancias de los
pacientes dependientes por hospitales de procedencia. Precisa que el mayor
inicio del consumo de la sustancia es entre los 16 a 23 anos, en los tres

periodos.

TABLA N° 003: Frecuencias y porcentajes de la edad de inicio del consumo

de la sustancia visto en cada uno de los tres periodos de tratamiento.

HOSPITAL Edgardo

Rebagliati sef?ﬂ}o }}11930“01\? elgaﬁ‘.’ TOTAL
Martins aldizan 1 eyo OgUC 1
EDAD DE INICIO

AL CONSUMO F % F % F %
8-15 4 4 8 11 22 20 34
16 -23 38 41 38 54 52 48 128
PRIMER 24 -31 18 19 16 23 15 14 49
PERIODO 32 - 39 13 14 6 8 9 8 28
40 - 47 12 13 1 1 7 6 20
48 - 67 8 9 2 3 3 3 13
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
8-15 4 7 6 13 10 22 20
16 -23 19 33 25 52 26 58 70
SEGUNDO 24 -31 12 21 11 23 4 9 27
PERIODG. 32 - 39 g8 14 306 2 4 13
40 - 47 9 16 2 4 2 4 13
48 - 67 5 9 1 2 1 2 7
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
8-15 3 6 5 11 9 22 17
16 -23 19 35 23 52 24 59 66
TERCER 24 - 31 12 22 11 25 3 7 26
PERIODO 32 - 39 713 3 7 2 5 12
40 - 47 8 15 1 2 2 5 11
48 - 67 5 9 1 2 1 2 7
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.6.- La muestra segun sexo por hospitales de procedencia. Establece que

no existe una presencia numerosa del sexo femenino.

TABLA N° 004: Frecuencias y porcentajes de los dependientes a sustancias

segun sexo y hospitales de procedencia en cada uno de los tres periodos de

tratamiento.

SEXO VARON MUIJER TOTAL

HOSPITAL F % F %
Edgardo Rebagliati Martins 77 83 16 17 93
PRIMER Hospital Hermilio Valdizan 67 94 4 6 71
PERIODO  Honorio Delgado Hideyo Noguchi 97 90 11 10 108
TOTAL 241 31 272
Edgardo Rebagliati Martins 49 86 8 14 57
SEGUNDO Hospital Hermilio Valdizan 46 96 2 4 48
PERIODO  Honorio Delgado Hideyo Noguchi 38 84 7 16 45
TOTAL 133 17 150
Edgardo Rebagliati Martins 47 87 7 13 54
TERCER Hospital Hermilio Valdizan 42 95 2 5 44
PERIODO  Honorio Delgado Hideyo Noguchi 35 85 6 15 41
TOTAL 124 15 139
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34.7.- La muestra segin antecedentes familiares por hospitales de
procedencia. Observamos que el consumo de alcohol es el antecedente
familiar mas encontrado en los tres periodos.
TABLA N° 005: Frecuencias y porcentajes de los pacientes dependientes a
sustancias segun antecedentes familiares y hospitales de procedencia en

cada uno de los tres periodos de tratamiento.

Edgardo . Honorio
HOSPITAL  Rebagliati Hermilio Delgado  roypy
Martins Valdizan Hldeyo.
Noguchi
ANTECEDENTES
FAMILIARES F % F % F %
Ninguno 20 22 23 32 42 39 85
Alcohol 52 56 18 25 43 40 113
Cocaina 0 0 1 1 1 1 2
PRIMER Tabaco 5 5 0 0 1 1 6
pERIODO Marihuana 1 1 3 4 4 4 8
PBC 1 1 1 1 2 2 4
Tranquilizantes 3 3 0 0 0 0 3
Policonsumo 11 12 25 35 15 14 51
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Ninguno 15 26 19 40 20 44 54
Alcohol 33 58 7 15 17 38 57
Cocaina 0 0 0 0 0 0 0
SEGUNDO Taba}co 2 4 0 0 1 2 3
PERIODO Marihuana 0 0 0 0 2 4 2
PBC 1 2 0 0 0 0 1
Tranquilizantes 0 0 0 0 0 0 0
Policonsumo 6 11 22 46 5 11 33
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Ninguno 13 24 17 39 16 39 46
Alcohol 32 59 7 16 16 39 55
Cocaina 0 0 0 0 0 0 0
TERCER Tabgco 3 6 0 0 1 2 4
PERIODO Marihuana 0 0 0 0 3 7 3
PBC 1 2 0 0 0 0 1
Tranquilizantes 0 0 0 0 0 0 0
Policonsumo 5 9 20 45 5 12 30
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.8.- La muestra segiin personas que acompafian al tratamiento al
dependiente a sustancias por Hospitales de Procedencia. Se aprecia que los
pacientes en su mayoria acuden solos y después con sus familias completas
a lo largo de los tres periodos.

TABLA N° 006: Frecuencias y porcentajes de las personas que acompafian
al dependiente a sustancias a la unidad de tratamiento segliin hospitales de

procedencia en cada uno de los tres periodos.

Edgardo . Honorio
HOSPITAL  Rebagliati Hermilio Delgado iy
Martins Valdizan Hldeyo‘
Noguchi
PERSONA QUE
ACOMPANAN AL
DEPENDIENTE AL
TRATAMIENTO F % F % F %
Solo 64 69 12 17 27 25 103
Amigo 0 0 0 0 1 1 1
Familia Completa 22 24 36 51 29 27 87
Hermana 1 1 1 1 0 0 2
Y, Madre 2 210 14 32 30 44
Padres 3 3 7 10 15 14 25
Pareja 1 1 4 6 1 1 6
Otros 0 0 1 1 3 3 4
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Solo 41 72 2 4 9 20 52
Amigo 0 0 0 0 1 2 1
Familia Completa 14 25 35 73 11 24 60
SEGUNDO Hermana 0 0 1 2 1 2 2
PERIODO Madre 1 2 6 13 15 33 22
Padres 0 0 3 6 6 13 9
Pareja 1 2 1 2 1 2 3
Otros 0 0 0 0 1 2 1
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Solo 38 70 1 2 7 17 46
Amigo 1 2 0 0 1 2 2
Familia Completa 13 24 33 75 12 29 58
Hermana 0 0 1 1 2 2
e eER | Madre 1 2 s 11 12 29 18
Padres 0 0 3 6 15 9
Pareja 1 2 1 2 1 2 3
Otros 0 0 0 0 1 2 1
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.9.- La muestra segin tiempo de consumo de los pacientes dependientes
por hospitales de procedencia. Se objetiva ver que existe una mayor
concentracion del tiempo de consumo de la sustancia entre los 121 meses a
576 meses (10 a 48 afos).

TABLA N° 007: Frecuencias y porcentajes del tiempo de consumo de

sustancias segun hospitales visto en cada uno de los tres periodos de

tratamiento.
Edgardo .- )
HOSPITAL Reb%igliati Hermilio - Honorio Delgado .,
: Valdizén Hideyo Noguchi
Martins
TIEMPO DE

CONSUMO F % F % F %
2 - 6 meses 0 0 0 0 3 3 3
7 - 12 meses 2 2 15 21 25 23 42
13 - 24 meses 3 3 6 8 20 19 29
PRIMER 25 - 36 meses 4 4 9 13 7 6 20
PERIODO 37 - 48 meses 1 1 4 6 16 15 21
49 - 60 meses 5 5 2 3 3 3 10
61 -120 meses 23 25 13 18 22 20 58
121 - 576 meses 55 60 22 31 12 11 89
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
2 - 6 meses 0 0 0 0 2 4 2
7 - 12 meses 0 0 13 27 7 16 20
13 - 24 meses 0 0 6 13 9 20 15
SEGUNDO 25 - 36 meses 1 2 6 13 2 4 9
PERIODO 37 - 48 meses 1 2 2 4 9 20 12
49 - 60 meses 3 5 1 2 2 4 6
61 - 120 meses 12 21 8 17 6 13 26
121 - 576 meses 40 70 12 25 8 18 60
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
2 - 6 meses 0 0 0 0 2 5 2
7 - 12 meses 0 0 12 27 7 17 19
13 - 24 meses 0 0 5 11 8 20 13
TERCER 25 - 36 meses 1 2 6 14 2 5 9
PERIODO 37 - 48 meses 1 2 2 5 8 20 11
49 - 60 meses 3 6 1 2 2 5 6
61 -120 meses 11 20 7 16 6 15 24
121 - 576 meses 38 70 11 25 6 15 55
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139

90



3.4.10.- La muestra segin grado de instruccion por hospitales de

procedencia. Se visualiza que la mayoria de los dependientes tienen un

grado de instruccion de secundaria completa a superior incompleta a lo

largo de los tres periodos.

TABLA N° 008: Frecuencias y porcentajes de los pacientes dependientes a

sustancias segun grado de instruccion y hospitales de procedencia en cada

uno de los tres periodos de tratamiento

Edgardo - Honorio
HOSPITAL  Rebagliati ~ Licrmilio Delgado pyp
Martins Valdizan Hldeyo.
Noguchi
GRADO DE INSTRUCCION F % F % F %

Superior 40 43 9 13 10 9 59
Superior Incompleto 18 19 24 34 25 23 67
Técnico 7 8 8 11 11 10 26
pRIMER  Secundaria Completa 23 25 15 21 30 28 68
PERIODO Secundaria Incompleta 5 5 13 18 28 26 46
Primaria Completa 0 0 2 3 1 1 3
Primaria Incompleta 0 0 0 0 3 3 3
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Superior 28 49 5 10 1 2 34
Superior Incompleto 10 18 14 29 12 27 36
Técnico 2 4 5 10 6 13 13
SEGUNDO Secundaria Completa 13 23 11 23 12 27 36
PERIODO Secundaria Incompleta 4 7 11 23 12 27 27
Primaria Completa 0 0 2 4 1 2 3
Primaria Incompleta 0 0 0 0 1 2 1
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Superior 26 48 4 9 1 2 31
Superior Incompleto 10 19 14 32 12 29 36
Técnico 2 4 5 11 4 10 11
TERCER  Secundaria Completa 13 24 10 23 11 27 34
PERIODO Secundaria Incompleta 3 6 10 23 11 27 24
Primaria Completa 0 0 1 2 1 2 2
Primaria Incompleta 0 0 0 0 1 2 1
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.11.- La muestra segiin ocupacién por hospitales de procedencia. Nos

indica que en su mayoria los pacientes se encuentran desocupados a lo largo

de los tres periodos.

TABLA N° 009: Frecuencias y porcentajes de los pacientes dependientes a

sustancias segun ocupacion y hospitales de procedencia en cada uno de los

tres periodos de tratamiento.

Edgardo Hermilio Honorio
HOSPITAL Rebagliati o Delgado Hideyo TOTAL

. Valdizan .

Martins Noguchi

OCUPACION F % F % F %

Desocupado 26 28 30 42 38 35 94
Empleado 19 20 10 14 20 19 49
Obrero 2 2 5 7 7 6 14
Profesional 17 18 4 6 7 6 28
PRIMER  Comerciante 9 10 13 18 8 7 30
PERIODO Artesano 1 1 1 1 1 1 3
Su casa 7 8 3 4 5 5 15
Jubilado 7 8 0 0 2 2 9
Estudiante 5 5 5 7 20 19 30
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Desocupado 15 26 21 44 13 29 49
Empleado 13 23 6 13 7 16 26
Obrero 2 4 3 6 2 4 7
Profesional 13 23 2 4 2 4 17
SEgunpo Comerciante 3 5 10 21 4 9 17
PERIODO Artesano 0 0 0 0 1 2 1
Su casa 4 7 1 2 1 2 6
Jubilado 6 11 0 0 1 2 7
Estudiante 1 2 5 10 14 31 20
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Desocupado 15 28 19 43 12 29 46
Empleado 12 22 6 14 6 15 24
Obrero 2 4 3 7 2 5 7
Profesional 12 22 1 2 2 5 15
TERCER Comerciante 3 6 10 23 3 7 16
PERIODO  Artesano 0 0 0 0 0 0 0
Su casa 4 7 1 2 1 2 6
Jubilado 5 9 0 0 1 2 6
Estudiante 1 2 4 9 14 34 19
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.12.- La muestra segun estado civil por hospitales de procedencia.

Observamos que los pacientes en su mayoria son solteros.

TABLA N° 010: Frecuencias y porcentajes de los pacientes dependientes a

sustancias segun estado civil y hospitales de procedencia en cada uno de los

tres periodos de tratamiento.

Edgardo - .
HOSPITAL Reb%l oliati Hermll}o anorlo Delgadg TOTAL
. Valdizan  Hideyo Noguchi
Martins

EST. CIVIL F % F % F %
Soltero 40 43 40 56 74 69 154
Casado 36 39 15 21 20 19 71
PRIMER V@udo ' 2 2 2 3 0 0 4
PERIODO Divorciado 4 4 1 1 0 0 5
Conviviente 5 5 6 8 10 9 21
Separado 6 7 7 10 4 4 17
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Soltero 19 33 29 60 36 80 84
Casado 25 44 11 23 7 16 43
SEGUNDO V%udo . 2 4 1 2 0 0 3
PERIODO Divorciado 3 5 1 2 0 0 4
Conviviente 4 7 2 4 2 4 8
Separado 4 7 4 8 0 0 8
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Soltero 19 35 27 61 33 80 79
Casado 23 43 10 23 6 15 39
TERCER V%udo ' 2 4 0 0 0 0 2
PERIODO Divorciado 3 6 1 2 0 0 4
Conviviente 3 6 2 5 2 5 7
Separado 4 7 4 9 0 0 8
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.13.- La muestra segun la sustancia que consume el dependiente a
sustancias por Hospitales de procedencia. Nos permite ver que es el

policonsumo los que prima a lo largo de los tres periodos.

TABLA N°011: Frecuencias y porcentajes de los pacientes segiin sustancia
que consuma y hospitales de procedencia en cada uno de los tres periodos

de tratamiento.

Edgardo .. Honorio
HOSPITAL Rebagliati ~ Hormilio Delgadopop, )
Martins Valdizan Hldeyo.
Noguchi
consume . F % F % F %

Alcohol 43 46 16 23 32 30 91
Marihuana 3 3 7 10 18 17 28
Cocaina 9 10 9 13 7 6 25
PRIMER PBC 5 5 9 13 8 7 22
PERIODO ' Tabaco 5 5 0 0 1 1 6
Tranquilizantes 4 4 1 1 0 0 5
Policonsumo 24 27 29 41 42 39 95
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Alcohol 32 56 8 17 12 27 52
Marihuana 0 0 5 10 10 22 15
Cocaina 6 11 7 15 2 4 15
SEGUNDO PBC 3 5 4 8 3 7 10
PERIODO ' Tabaco 2 4 0 0 0 0 2
Tranquilizantes 2 4 0 0 0 0 2
Policonsumo 12 21 24 50 18 40 54
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Alcohol 30 56 7 16 10 24 47
Marihuana 0 0 5 11 10 24 15
Cocaina 6 11 6 14 2 5 14
TERCER PBC 2 4 4 9 2 5 8
PERIODO ' Tabaco 2 4 0 0 0 0 2
Tranquilizantes 2 4 0 0 0 0 2
Policonsumo 12 22 22 50 17 41 51
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.14.- La muestra segun la via de administracion de la sustancia por
hospitales de procedencia. Nos permite apreciar que es por multiples vias la

forma como los sujetos se administran las sustancias.

TABLA N° 012: Frecuencias y porcentajes de los pacientes dependientes a

sustancias seglin via de administracion y hospitales de procedencia en cada

uno de los tres periodos de tratamiento.

Edgardo .. Honorio
HOSPITAL Rebaghiati ~ Licrmilio Delgado 10
Martins Valdizan Hldeyo.
, Noguchi
VIA DE )
ADMINISTRACION DE
LA SUSTANCIA F % F % F %
Oral 43 46 16 23 32 30 91
Endovenosa 4 4 1 1 0 0 5
PRIMER Esnifado 9 10 9 13 7 6 25
PERIODO  Fymada 13 14 16 23 27 25 56
Multiples vias 24 26 29 41 42 39 95
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Oral 32 56 8 17 12 27 52
Endovenosa 2 4 0 0 0 0 2
SEGUNDO Esnifado 6 11 7 15 2 4 15
PERIODO  Fymada 5 9 9 19 13 29 27
Multiples vias 12 21 24 50 18 40 54
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Oral 30 56 7 16 10 24 47
Endovenosa 2 4 0 0 0 0 2
TERCER Esnifado 6 11 6 14 2 5 14
PERIODO  Fymada 4 7 9 20 12 29 25
Multiples vias 12 22 22 50 17 41 51
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.4.15.- La muestra segin tiempo sin consumo de los pacientes
dependientes a sustancias por hospitales de procedencia. Apreciamos que el

mayor tiempo sin consumo es de un mes.

TABLA N° 013: Frecuencias y porcentajes del tiempo sin consumo de

sustancias segun hospitales visto en cada uno de los tres periodos de

tratamiento.
Edgardo . .
HOSPITAL  Rebagliati 52{3?;23 %?32;?&;@?1? TOTAL
Martins
TIEMPO SIN

CONSUMO F % F % F %
Menor a 1 mes 13 13 11 15 48 44 72
1 mes 27 28 44 62 29 27 100
2 meses 7 8 2 3 5 5 14
PRIMER meses 10 11 2 3 3 3 15
PERIODO 4 meses 8 9 3 4 3 3 14
5 - 12 meses 7 8 6 8 13 12 26
13- 24 meses 9 10 2 3 3 3 14
25 -276 meses 12 13 1 1 4 4 17
TOTAL 93 100 71 100 108 100 272
Menor a 1 mes 5 9 8 17 20 44 33
1 mes 12 21 31 65 11 24 54
2 meses 7 12 1 2 2 4 10
SEGUNDO 3 meses 8 14 1 2 1 2 10
PERIODO 4 meses 4 7 2 4 2 4 8
5 - 12 meses 4 7 3 6 4 9 11
13- 24 meses 6 11 2 4 3 7 11
25 -276 meses 11 19 0 0 2 4 13
TOTAL 57 100 48 100 45 100 150
Menor a 1 mes 4 7 8 18 18 44 30
1 mes 12 22 28 64 11 27 51
2 meses 7 13 1 2 2 5 10
TERCER 3 meses 8 15 1 2 1 2 10
PERIODO 4 meses 3 6 2 5 2 5 7
5 - 12 meses 4 7 2 5 4 10 10
13- 24 meses 6 11 2 5 1 2 9
25 -276 meses 10 19 0 0 2 5 12
TOTAL 54 100 44 100 41 100 139
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3.5.- ELECCION Y DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS.

Para la recoleccion de datos demograficos se utilizo la ficha de datos y una
breve historia; para evaluar el estadio motivacional en el que se encontraban
los sujetos dependientes a sustancias se empled la Escala de Evaluacion del
Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA) y se elaboré un
Registro de observacion de conductas para pacientes dependientes a
sustancias (Ficha de Cotejo) que a continuacion describiremos:

3.5.1.- Ficha de datos (ANEXO 001) que consta de filiacion, antecedentes
patologicos e impresion diagnodstica de la personalidad.

3.5.2.- Breve historia (ANEXO 002) del paciente que se compone de datos de
filiacion, antecedentes patoldgicos, frecuencia de consumo e impresion
diagnostica de la personalidad.

3.5.3.- La Escala de Evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode
Island.” URICA” (ANEXO 003).

Nombre: Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode
Island. (URICA).

Autor: McConnaughy et al, 1993; McConnaughy et al, 1989; Martin et al,
1992; Rossi et al, 1992.

Afio: 1992

Objetivo: Es un autoinforme destinado a evaluar el estadio de cambio
respecto a la modificacion de cualquier conducta-problema. El objetivo
radica en una mejor evaluacion del grado de intencion, disposicion o actitud
en relacion al cambio.

Forma de aplicacion: Individual o colectiva.

Forma de Calificacion: Se procede a identificar los items de
precontemplacion que son 1,5, 11, 13, 23, 26, 29, 31.

Contemplacion: 2, 4, 8, 12,15, 19, 21, 24.

Accion: 3,7, 10, 14, 17, 20, 25, 30.

Mantenimiento: 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32.

Interpretacion: Se ubica a los pacientes de acuerdo al puntaje que alcanzan y

se coloca el estadio psicolégico que obtiene con La Escala de Evaluacion
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del cambio de la Universidad de Rhode Island, “Urica”, que explora cuatro
estadios que son los siguientes:

Precontemplacion: Estos pacientes, no son conscientes de sus problemas de
adiccion y menos que le representa problemas en su conducta y en su vida.
Contemplacion: El paciente es consciente que existe un problema y que
debe abandonar la conducta adictiva.

Accion: Aqui el individuo cambia su conducta manifiesta y encubierta; este
estadio requiere de tiempo y energia.

Mantenimiento: Las personas intentan conservar y consolidar los logros del
estadio anterior y prevenir la recaida.

Validez: En el presente estudio hemos realizado el andlisis de validez de
items mediante el poder discriminativo de las correlaciones significativas de
cada uno de ellos con La Escala de Evaluacion del cambio de la Universidad

de Rhode Island, encontrando los siguientes resultados.

TABLA N° 014: Analisis de validez de la Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad Rhode Island (URICA) en nuestro medio correspondiente

a los estadios de Precontemplacion y Contemplacion.

ftems Total ftems Total
Pre contemplacién URICA Contemplacién URICA
1 0.28** 2 0.4%%*
5 0.11 4 0.36**
11 -0.2 8 0.46**
13 0.1 12 0.52%*
23 0.32%%* 15 0.54%*
26 0.04 19 0.53%*
29 0.15% 21 0.54**
31 0.29** 24 0.57**
(**) P<0.01
(*) P<0.05
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TABLA N° 015: Analisis de validez de la Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad Rhode Island (URICA) en nuestro medio correspondiente

a los estadios de Acciéon y Mantenimiento.

ftems ftems

Accion Total URICA Mantenimiento Total URICA
3 0.2% 6 045+
7 0.43%%* 9 0.43%*
10 0.51%%* 16 0.46%*
14 0.47*%* 18 0.44%%*
17 0.53%* 22 0.45%*
20 0.49%* 27 0,43
25 0.44%%* 28 0.39%*
30 0.47%* 32 0.34%

(**) P<0.01

Adicionalmente, con el proposito de verificar en qué medida los items
plantean diferencias discriminando al grupo de puntuacion alta con el grupo
de puntuacion baja, hemos comparado mediante la prueba t las medias
aritméticas del grupo de mayor puntaje con el grupo de menor puntaje,
tomando para ello los sujetos comprendidos dentro de los cuartiles tres y
uno; los resultados se reproducen a continuacion.

TABLA N° 016: Anélisis de los items de Precontemplacion con la Prueba t.

ftems 1 5 11 13 23 26 29 31
MA 20 21 16 241 4 2 3 4
VA 31 27 13 235 2 2 3 1
MB 14 14 16 19 2 2 2 3
VB 1 1.1 15 19 2 1 2 2

Diferencia 1.4 0.7 -0 0.46 2 0 1 1
EE 03 02 02 024 0 0 0 0
t 54%k 8% .0 190  7** 1 2% 7EE
(**) P<0.01
(*) P<0.05
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TABLA N° 017: Analisis de los items de Contemplacién con la prueba t.

ftems 2 4 8 12 15 19 21 24
MA 4 5 5 4.8 5 5 5 4.8
VA 1 1 1 0.2 0 0 1 0.4
MB 3 4 4 3.8 4 4 4 3.8
VB 2 2 2 12 1 1 1 1.1

Diferencia 1 1 1 1 1 1 1 1
EE 0 0 0 0.1 0 0 0 0.1
T GF%  EFE gER ok QEk ok gEEk g gEk
(**) P<0.01
(*) P<0.05

TABLA N° 018: Analisis de los ftems de Accion con la Prueba t.

ftems 3 7 10 14 17 20 25 30
MA 4 47 47 47 46 47 4T A7
VA 1 05 03 05 04 05 07 03
MB 3 39 35 35 33 39 36 33
VB 2 12 15 18 15 07 15 2
Diferencia 1 0.8 1.2 1.2 1.3 0.7 1.1 1.3
EE 0 01 01 01 01 01 01 01
T R OR L S A BT L DA L O LB KL DA
(**) P<0.01
(*) P<0.05

100



TABLA N° 019: Anélisis de los ftems de Mantenimiento con la prueba t.

ftems 6 9 16 18 22 27 28 32 Tot Gral.
MA 4.5 4.2 4.5 4.5 4.6 4.6 4.2 4.1 131.2
VA 1 1.2 0.8 0.7 0.5 0.9 1.3 1.4 14.38
MB 2.9 2.4 2.9 3.2 3.6 34 2.7 2.8 97.56
VB 2 2 1.8 1.6 0.8 1.5 1.9 1.8 116.3
Diferencia 1.6 1.7 1.6 1.3 1 1.3 1.5 1.3 33.65

EE 0.2 0.2 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 2.67

T 9.4%% Q. 4%k 0¥k g 4Hx g 5Hk Gk TTEE6.6%F  12.6%*

(**) P<0.01
(*) P<0.05

Por lo hallado vemos que la Escala de Evaluacion de Cambio de la
Universidad Rhode Island presenta un grado apreciable de discriminacion
de los items para la muestra estudiada, de modo que podemos afirmar que
los datos obtenidos indican la presencia de la validez del instrumento

utilizado.

Confiabilidad.-

La escala de Evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island
URICA, para el presente estudio, fue revisada en su confiabilidad con el
método de la consistencia interna, utilizando la féormula alfa de Crombach
en el que las varianzas de los items de cada uno de los estadios son
relacionadas con la varianza total, y lo propio se hizo para la escala general,

habiéndose encontrado los siguientes resultados.
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TABLA N° 020: Confiabilidad por el método de la consistencia interna de
la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island

(URICA).

Iy

Precontemplacion 0.81
Contemplacion 0.88
Accion 0.87
Mantenimiento 0.87
Prueba Total 0.88

Como se observa, los coeficientes son elevados, encontrandose en el rango
que caracteriza a las escalas psicométricamente elaborados, por lo que se

puede decir que, la escala tiene la confiabilidad requerida.

3.5.4.- Registro de observacion de conductas para pacientes dependientes a
sustancias (Ficha de Cotejo). Se aplico teniendo en cuenta las siguientes
areas: a) Presencia personal, b) Expresion corporal; ¢) Lenguaje;
d) Interaccion social del sujeto (ANEXO 004).

Autora: Carmen Rosa Jara Chagua.

Institucion: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Unidad de Post
Grado - Facultad de Psicologia.

Ano: 2006.

Objetivo: Medir el nimero de conductas socialmente aceptadas en pacientes
dependientes a sustancias.

Edad: 15 afios a mas.

Forma de aplicacion: Individual.

Tiempo de Aplicacion: 12 minutos, aproximadamente.
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Numero de ftems: Inicialmente se elaboré 25 items que fueron depurados
por la opinion de los jueces y en el analisis de capacidad discriminativa se
eliminaron 16 items cuyos contenidos; si bien se refieren a una conducta
socialmente aceptada, los hemos eliminado por tener varianzas iguales o
proximas a cero, que, como se sabe, son tan comunes en su presencia o
ausencia que no discriminan; los items se distribuyen de la forma como

lineas mas adelante mencionamos.

Forma de calificacion: Se abona un punto (1) cuando la conducta
corresponde a la aprobacién social; cero (0), cuando la conducta
corresponde a la desaprobacion social de conformidad, con la siguiente
clave:

Los items iniciales fueron: 1, 2, 5, 6, 17, 20, 21, 24 a las respuestas SI abone
un punto.

Finalmente de este grupo, no quedd ninguno.

Los items iniciales fueron: 3,4,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,18,19,22,23,25. A
las respuestas NO, abone un punto.

Los items que finalmente quedaron son: 8, 11, 12, 14, 16, 18, 19, 22, 23. A

las respuestas NO, debe abonarse un punto.

Interpretacion: Sume los puntajes y ubiquelos en las siguientes categorias.
Categorias

Positiva :8a9

Tendencia Positiva :6a7

Tendencia Negativa :4a5

Negativa :0a3

La categoria positiva indica que la persona tiene el 75% a mas de conductas
socialmente deseables.
La categoria “tendencia positiva” indica la presencia de conflictos que se

van atenuando en la medida que las puntuaciones se acercan a 7.
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La categoria tendencia negativa indica la presencia de conflictos que se van
agravando en la medida que las puntuaciones se acercan a 4.
La categoria negativa indica que tiene el 75% o mas de conductas
socialmente rechazadas.
Validez: La validez fue estimada mediante el criterio de jueces; a quienes se
les presento la tabla de especificaciones con los items para cada una de las
areas contempladas: Presencia Personal, Expresion Corporal, Lenguaje e
Interaccion. Se aceptaron los items que a un nivel de significacion para un Ji
cuadrado arroj6 una p < 0.05.
Confiabilidad: La confiabilidad se estim¢ mediante el método de la
consistencia interna correspondiente a los cuatro momentos observados,
encontrando los siguientes coeficientes:

Primera Aplicacion :0.76

Segunda Aplicacion (al cuarto mes) : 0.80

Tercera Aplicacion (al octavo mes) : 0.67

Cuarta Aplicacion (al doceavo mes) : 0.75

3.5.5.- Documento de Consentimiento informado del Instituto Especializado
de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi. (ANEXO 005)

3.5.6.- Documento de Consentimiento informado del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati. (ANEXO 006)

3.5.7.- Documento de Consentimiento informado del Hospital Hermilio

Valdizan. (ANEXO 007).

3.6.- TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccion de datos con los pacientes dependientes a sustancias se
efectuo del siguiente modo:

3.6.1.- Aplicacion de las pruebas.-

Se aplico la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode
Island a la muestra de 272 Pacientes Dependientes a Sustancias de los

diferentes hospitales representativos de la Salud Mental en el tratamiento de
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dependientes a sustancias de Lima Metropolitana que son los siguientes:
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Hospital Hermilio Valdizén,
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.
Junto a la Escala de Evaluacion de Cambio de la Universidad Rhode Island,
URICA; se elabord y aplicé un Registro de observacion de conductas para
pacientes dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo), una breve historia, un
documento de consentimiento informado (en el que se le explicaba al
paciente la naturaleza de la investigacion, la confidencialidad de la misma,
los beneficios para el paciente y la posibilidad de retirarse de la
investigacion cuando lo deseara; el consentimiento informado fue firmado
por el paciente si este era mayor de edad y si era menor de edad, la firma fue
de su padre o tutor), con el fin que se cumplan las normas éticas para que el
paciente pueda participar en la investigacion.

Las pruebas psicologicas fueron tomadas con las siguientes consideraciones:
-Se logro la autorizacion del Director del Hospital y del Jefe de Servicio
para iniciar las entrevistas y aplicacion de pruebas psicoldgicas para la
investigacion.

-Revision de todas las pruebas que deberian contar con validaciones en
nuestro medio.

-Se revisaron la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de
Rhode Island (URICA), y el Registro de Observacion de conductas para
Pacientes Dependientes a Sustancias (Ficha de cotejo), asimismo la Ficha de
datos y la Breve historia, los materiales y las hojas de respuestas estaban
dispuestos para garantizar la funcionalidad de éstas y las facilidades en su
manejo en el momento en que los pacientes resolvieran las pruebas.

- Se revisaron las instrucciones de la Escala de evaluacion del cambio de la
Universidad de Rhode Island y del Registro de observacion de conductas
para pacientes dependientes a sustancias (Ficha de cotejo), para facilitar la
rapida comprension de las mismas y tener materiales adicionales en caso de

necesitarlos.
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-Se aplicaron las pruebas en cuatro momentos de la evolucion del
tratamiento de los pacientes dependientes a sustancias; en cada ocasion se
empled aproximadamente 1 hora y 30 minutos. Las sesiones fueron en
Mayo del 2005 con 272 pacientes dependientes a sustancias, agosto 2005
con 150 pacientes, diciembre 2005 con 139 pacientes y abril del 2006 con
104 pacientes; las pruebas psicologicas fueron tomadas en los diferentes
hospitales en los que se encontraban los pacientes: Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, Hospital Hermilio Valdizan, Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

Para la aplicacion de las pruebas se procedio de la siguiente forma:

-Se invitd a los pacientes dependientes a sustancias a participar en la
investigacion motivandolos respecto a que su participacion seria de utilidad
para mejorar la terapéutica del tratamiento de pacientes que tienen la misma
enfermedad.

-La aplicacion de las pruebas fue individual y duré en la primera
oportunidad en mayo 2005 alrededor de una hora y 30 minutos; en la
segunda en agosto 2005, en la tercera diciembre en 2005 y en la cuarta en
abril 2006 un tiempo aproximado de 60 minutos por cada paciente; siempre
las aplicaciones fueron de forma individual.

-Se establecio el rapport necesario y los pacientes o sus familias firmaron el
consentimiento informado para proceder con la aplicacion de las pruebas
psicologicas.

-Los médicos, psicologos y enfermeras especialistas en adicciones
derivaban a los pacientes dependientes a sustancias a la investigadora (que
contaba con un consultorio para realizar las evaluaciones); de acuerdo a los
criterios de inclusion que se les explico y se les hizo llegar con anterioridad
al personal. (Pagina 84).

-La investigadora motivaba a los pacientes dependientes a sustancias para
que participen, expresando que su colaboracion seria de gran utilidad para la

comunidad cientifica.

106



3.6.2.- Calificacion de las pruebas.

Como la aplicacion fue individual no existid la posibilidad de omitir item
alguno; se calificaron las pruebas y se obtuvieron los puntajes totales
evidenciandose los cambios de estadios motivacionales, movilidad de
permanencias, movilidad de desercion de los pacientes dependientes a

sustancias en la evolucion de sus respectivos tratamientos.

3.6.3.- Observacion conductual durante la evaluacion psicologica.

Los pacientes participaron con una adecuada disposicion para ser evaluados,
hubo algunos que dijeron que no querian participar en la investigacion, a los
cuales se les agradecid y se les invitd a retirarse; otros pacientes venian con
alguna suspicacia, pero cuando se les ensefiaba los consentimientos
informados y la reserva que se iba a tener en la investigacion cambiaban de
actitud y colaboraban. En otros casos, los pacientes venian a sus citas y si no
encontraban a su médico tratante entonces buscaban a la investigadora para
socializar y recibir apoyo psicoldgico lo cual agradecian y cuando les tocaba
ser evaluados colaboraban.

3.7.- METODOS ESTADISTICOS:

Los datos obtenidos en tres periodos procedieron de las aplicaciones de la
Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island URICA,
el Registro de Observacion de Conducta para pacientes dependientes a
sustancias (Ficha de cotejo) y una breve historia que incluye datos
demograficos, mas el documento de Consentimiento informado, firmado por
el paciente o sus familiares; estos datos fueron obtenidos durante un afio de
evaluacion.

Con la informacion se elabor6 la data para efectos de analisis estadistico el
que se efectuo utilizando el software estadistico SPSS, version 12 con el que

se realizaron los siguientes analisis:
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1.- Coeficientes de correlacion item test total del URICA para efecto de
confiabilidad, asi como la estimacion de consistencia interna con la prueba

de alfa de Crombach.

2.- Para el analisis de {tems mediante el poder discriminativo se calculé el
coeficiente de Correlacion de Pearson inter item e item test total para cada
estadio de motivacion del cambio. Adicionalmente, para averiguar el poder
de discriminacidén exogrupo se contrastd las medias aritméticas de los
examinados con puntuaciones altas respecto a los examinados con

puntuaciones bajas, mediante la prueba t de student.

3.- Se calcul6 con la féormula de Mc Nemar el andlisis de contingencias
antes y después actuando cada persona como su propio control a un nivel de
error de 0.05 para hallar los cambios en cada periodo de observacion

respecto a los estadios de motivacion.

4.-.- Para determinar la significatividad del contenido conductual medido
por cada item y averiguar la dominancia calculamos el Ji cuadrado a un

nivel del 0.05 de margen de error.
5.- Para contrastar verificando el predominio de porcentajes en la desercion

y permanencia al tratamiento por hospitales se calcul6 la razon critica de

diferencias de porcentajes.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En el presente capitulo presentamos los resultados orientados a despejar los
problemas en relacion a la evolucion del tratamiento de los pacientes
dependientes a sustancias en tres hospitales representativos en tratamiento
especializados en dependencia a sustancias de la Ciudad de Lima
metropolitana, para lo cual hemos considerado la motivacion para el cambio
de conducta favorable como el indicador del progreso en la evolucion del
tratamiento del paciente, ya que desde el Modelo transtedrico de Prochaska
y DiClemente y La Concepcion de la Curacion Social del Alcoholismo
(incluye las dependencias a sustancias), en el Pert (Griebenow, W. 1984);
se conoce que los pacientes dependientes a sustancias deben mostrar
cambios importantes en la motivacion para que aumente la posibilidad de
éxito en el tratamiento.

Bajo este enfoque hemos examinado a pacientes que iniciaron sus
tratamientos en el mes de mayo del 2005 y se concluy6 con el levantamiento
de informacion en abril del 2006; los pacientes fueron evaluados cada cuatro
meses para observar si hubo cambios en cuanto a estadios motivacionales y
a permanencias en el tratamiento, asimismo se contabilizaron las
deserciones.

Los resultados seran analizados de la siguiente manera: primero se vera los

cambios en los estadios motivacionales; en segundo Ilugar la



movilidad de desercion y finalmente la cantidad de pacientes que contintian
su tratamiento.

Estos datos nos permitiran evaluar la evolucion de los pacientes en los
diversos programas de tratamiento en cuanto a la motivacion para el cambio

de conducta favorable para dejar el consumo de sustancias adictivas.

4.1.- EL CAMBIO DE CONDUCTA EN LOS TRES PROGRAMAS DE
TRATAMIENTO DURANTE UN ANO.

Los pacientes, como ya describiéramos lineas arriba, fueron evaluados cada
cuatro meses; los resultados de la aplicacion inicial con la aplicacion de
salida, fueron calificados y categorizados tal como sefialan los criterios de la
Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island
“URICA”, con sus cuatro categorias: precontemplacion, contemplacion,
accion, mantenimiento; que sirvieron para ubicar a cada paciente en el
estadio inicial y en el estadio en que se encontraba al concluir cada periodo
de cuatro meses, lo que significa que la evaluacion efectuada distingue tres
periodos. De esta forma, cada paciente actia como su propio control; hemos
contrastado la movilidad de un estadio de motivacion para el cambio de
conducta hacia otro posterior o en su defecto anterior, y también los casos
en que los pacientes se mantienen en el mismo estadio motivacional. Con
los datos se procedid a verificar el cambio de estadio motivacional, para lo

que utilizamos la formula de Mc Nemar encontrando:

4.1.1 Cambios de estadios motivacionales en los pacientes dependientes a
sustancias después de cuatro meses de iniciar con sus programas de
tratamiento (primer periodo mayo- agosto 2005).

Después de cuatro meses de aplicarse la primera evaluacion realizada en
mayo con la Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode
Island (URICA) para categorizar a los pacientes dependientes a sustancias
en cada estadio psicologico, se agrupé en negativos a los estadios de

precontemplacion y contemplacion, y en positivos a los estadios de accion

110



y Mantenimiento, luego se procedioé a una nueva evaluacion para controlar
los cambios que se habian originado durante el tratamiento. Si el paciente
pasara de precontemplacién a contemplacion, en la siguiente evaluacion es
categorizado como positivo, si por el contrario en la primera evaluacion el
paciente estuviese en el estadio motivacional de contemplacion o los otros
estadios mas avanzados (accién, mantenimiento) y luego retrocediera, se le

ubica en la categoria negativo.

TABLA N° 021: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
estadio motivacional para el cambio de conducta de los pacientes con
dependencia a sustancias antes y después en el primer periodo mayo-agosto
2005 en los tres hospitales con la Escala de Evaluacion del cambio de la

Universidad de Rhode Island “URICA”™.

DESPUES
Negativo  Positivo Total
Positivo 38 48 86
ANTES
Negativo 22 42 64
Total 60 90 150

x=0.31
P>0.05

En la tabla que se presenta se puede ver que no hay cambios significativos.
Apreciamos que es mayor la cantidad de pacientes que continian en un
estadio positivo. Obsérvese que el valor calculado de Mc Nemar es de 0.31
que para un grado de libertad se espera un valor tedrico de 3.84 al 0.05 de

margen de error, por tanto los cambios observados no son significativos.
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Con el objetivo de analizar los efectos de cada una de las terapias sobre el
cambio de conducta se desarrolla el andlisis para cada hospital
correspondiente al primer periodo de tratamiento, presentaremos primero los

hallados en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

TABLA N° 022: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias antes y después en el primer periodo
mayo-agosto 2005 con la Escala de Evaluacion del Cambio de la
Universidad de Rhode Island “URICA” atendidos en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins.

DESPUES
Negativo Positivo  Total
Positivo 14 15 29
ANTES Negativo 16 12 28
Total 30 27 57
¥’=0.04
P>0.05

De los datos notamos que el valor de Mc Nemar es igual a 0.04 que para un
grado de libertad se espera un valor tedrico de 3.84 al 0.05 de margen de
error, lo cual demuestra que en este hospital el nlimero de pacientes que han

cambiado a un estadio motivacional favorable no es significativo.
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Efectuando el mismo analisis en el Hospital Hermilio Valdizan hallamos los

siguientes resultados que se reproducen a continuacion:

TABLA N° 023: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias antes y después en el primer periodo
mayo-agosto 2005 con la Escala de Evaluacion del Cambio de la

Universidad Rhode Island “URICA” atendidos en el Hospital Hermilio

Valdizan.
DESPUES
Negativo Positivo  Total

Positivo 10 17 6

ANTES Negativo 3 18 42

Total 13 35 48
y =2.89

P>0.05

El valor registrado de Mc Nemar igual a 2.89 que para un grado de libertad
se espera un valor teérico de 3.84 al 0.05 de margen de error, lo cual sefala
que el numero de pacientes que cambian de un estadio negativo a otro
positivo es muy similar al nimero de pacientes que pasan de un estadio
positivo a otro negativo, razéon por la cual estamos en condiciones de
afirmar que el tratamiento desarrollado en el mencionado hospital no ha
modificado significativamente el estadio motivacional para el cambio de

conducta.
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Efectuado el andlisis para el Instituto Especializado de Salud Mental
Honorio Delgado-- Hideyo Noguchi pueden apreciarse los siguientes

resultados:

TABLA N° 024: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias antes y después en el primer periodo
mayo-agosto 2005 con la Escala de Evaluacion del Cambio de la
Universidad Rhode Island “URICA” atendidos en el Instituto Especializado
de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

DESPUES
Negativo Positivo Total
Positivo 14 16 30
ANTES Negativo 3 12 15
Total 17 28 45
¥ =0.04
P>0.05

Encontramos un valor de Mc Nemar de 0.04 que no resulta significativo al
0.05 de margen de error, al hallar que el nimero de pacientes que pasan de
un estadio negativo al positivo es menor que el proceso inverso de forma
irrelevante, lo que significa que los cambios observados en la motivacion

no son significativos.

4.1.2 Cambio de estadios motivacionales en los pacientes dependientes a
sustancias después de cuatro meses de continuar con el tratamiento (segundo
periodo septiembre- diciembre 2005).

Luego de cuatro meses de 150 pacientes dependientes a sustancias, la
muestra qued6 reducida a 139, atribuido a deserciones cuyas causas son
desconocidas debido a que los pacientes que abandonan el tratamiento no

vuelven a reportarse y las instituciones de donde recogimos los datos no
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cuentan con el personal necesario en los programas de tratamiento para salir
a su busqueda, por ello se desconoce las causales de la desercion; sin
embargo podemos tedricamente atribuirla a la falta de motivacion para el
cambio de conducta. Como se vio en el primer periodo la evolucién en el
estadio de la motivacion para el cambio de conducta como producto del
tratamiento no se presenta en proporciones relativamente mayores, un

referente seria el cambio en algo mas del 50%.

TABLA N° 025: De cuatro entradas para mostrar el cambio del estadio
motivacional para el cambio de conducta de los pacientes con dependencia a
sustancias antes y después en el segundo periodo septiembre-diciembre con

la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad Rhode Island

“URICA” en los tres hospitales.

DESPUES
Negativo Positivo Total
Positivo 24 63 87
ANTES
Negativo 29 23 52
Total 53 86 139
=0
P>0.05

Los datos obtenidos al concluir el octavo mes de tratamiento nos indica que
solo el 17% ha cambiado saludablemente, esto es 23 pacientes que estando
en un estadio negativo han pasado a un estadio positivo, a la otra orilla nos
encontramos con 24 pacientes es decir el 17% que estando en un estadio
positivo han pasado a un estadio negativo; por otro lado notamos que la tasa
de pacientes que permanecen en su estadio son 92 lo que representa al 66%.
Concentrandonos so6lo en este grupo de pacientes que no cambian de estadio
motivacional, encontramos que 29 de ellos, es decir, el 32% del grupo,
permanecen en el estadio negativo, lo que significa que estaban en el estadio

de Precontemplacion o contemplacién y se mantienen en los mismos, en
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tanto 63 pacientes que equivale al 68% que no ha cambiado, son pacientes
que se mantienen en los estadios positivos, es decir, estaban en el estadio
Accién o Mantenimiento y siguen en los mismos.

Analizando si los cambios son significativos, hemos calculado el valor de
Mc Nemar encontrando que es igual a cero, que para un grado de libertad al
0.05 de margen de error, esperariamos un valor minimo de 3.84; por tanto a
partir de lo datos podemos afirmar que transcurrido ocho meses de
tratamiento estos pacientes no han tenido un progreso significativo en el

indicador de cambio de conducta.

A continuacidon se presentaran las tablas donde se detalla la informacion
encontrada en cada uno de los tres hospitales correspondientes al periodo
septiembre — diciembre 2005; empezaremos con el Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

TABLA N° 026: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias antes y después en el segundo
periodo septiembre-diciembre 2005 con la Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad Rhode Island, “URICA” atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

DESPUES
Negativo Positivo Total
Positivo 5 22 27
ANTES Negativo 18 9 27
Total 23 31 54
v =1.79
P>0.05

En la tabla se muestra que no se han conseguido las variaciones deseadas, al
encontrar un valor de Mc Nemar de 1.79, no significativo que para un grado
de libertad se espera un valor teérico de 3.84 al 0.05 de margen de error; por
tanto los pacientes tratados en este hospital no han cambiado de estadio

motivacional en forma significativa.
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Siguiendo con el andlisis por hospitales continuamos con el Hospital

Hermilio Valdizan correspondiente al periodo septiembre — diciembre 2005.

TABLA N° 027: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias antes y después, en el segundo
periodo septiembre-diciembre 2005 con la Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad Rhode Island “URICA” atendidos en el Hospital

Hermilio Valdizan.

DESPUES
Negativo Positivo  Total
Positivo 8 24 32
ANTES Negativo 2 10 12
Total 10 34 44
¥ =0.50
P>0.05

En el Hospital Hermilio Valdizan, al analizar el nimero de cambios en el
segundo periodo con los pacientes que quedaron, encontramos que el valor
de Mc Nemar es de 0.50 lo que indica que la terapia utilizada en el
mencionado hospital no logra que el paciente pase de un estadio

motivacional negativo a otro positivo.
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A continuacion se muestra un analisis del Instituto Especializado de Salud

Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi donde se aprecia lo siguiente:

TABLA N° 028: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias antes y después, en el segundo
periodo septiembre-diciembre 2005 con la Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad de Rhode Island “URICA” atendidos en el Instituto

Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

DESPUES
Negativo Positivo  Total
Positivo 11 17 28
ANTES Negativo 9 4 13
Total 20 21 41
Y =24
P>0.05

En el instituto especializado de salud mental Honorio Delgado Hideyo
Noguchi, en el segundo periodo, el valor de Mc Nemar es igual a 2.4 que no
llega a ser significativo; para un grado de libertad se espera un valor tedrico
de 3.84 al 0.05 de margen de error, por ende los datos respecto al estadio de
la motivacion para el cambio de conducta favorable no son relevantes.

4.1.3 Cambio de estadios motivacionales en los pacientes dependientes a
sustancias después de cuatro meses de continuar con el tratamiento (tercer
periodo enero- abril 2006).

Al cumplirse este periodo, cabe recordar que ha transcurrido un afio de
tratamiento especializado, habiendo empezado con 272 pacientes
dependientes a sustancias, y que fueron desertando a lo largo de la
evolucion del tratamiento en los tres hospitales, quedando finalmente 104
pacientes que es igual al 38%, como se puede observar el 62% deserto;

actuando cada paciente como su propio control.
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Tabla N° 029: De cuatro entradas para mostrar el cambio del estadio
motivacional para el cambio de conducta de los pacientes con dependencia a
sustancias antes y después en el tercer periodo enero-abril del 2006 con la
Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad Rhode Island

“URICA” en los tres hospitales.

DESPUES
Negativo  Positivo  Total
Positivo 22 50 72
ANTES
Negativo 14 18 32
Total 36 68 104
v =0.23
P> 0.05

Se aprecia que 18 pacientes que representan el 17% de los que quedaron,
han cambiado positivamente, a la otra orilla los que cambian negativamente
han sido 22 pacientes que representan al 21%.

Después de un afio de tratamiento, 14 pacientes que representa al 13%
estaban en un estadio negativo (Precontemplacion y Contemplacion) y se
mantienen en el mismo; mientras que 50 pacientes que representan el 48%
se encuentran en el estadio positivo (Accion y Mantenimiento).

Calculando el valor de Mc Nemar para verificar si el cambio observado es
significativo, hemos encontrado un valor igual a 0.23, que a un grado de
libertad al 0.05 de margen de error deberiamos esperar minimamente un
valor igual a 3.84; por tanto concluimos que después de doce meses de
tratamiento especializado con pacientes dependientes a sustancias, las
terapias utilizadas en cada centro hospitalario no han conseguido cambios
significativos expresados en el cambio de motivacion para el cambio de
conducta favorable; por ende si los pacientes motivacionalmente se
mantienen en los estadios, o los cambios son irrelevantes, podemos afirmar

que éstos contintian de manera similar a como ingresaron un aflo antes.
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Independizando los resultados por hospitales, se muestra a continuacion los
siguientes efectos reproducidos del analisis en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins en el tercer periodo enero — abril 2006:

TABLA N° 030: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias, antes y después, en el tercer periodo
enero-abril 2006 con la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad
Rhode Island “URICA” atendidos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

DESPUES
Negativo Positivo  Total
Positivo 8 19 27
ANTES Negativo 7 9 16
Total 15 28 43
v =0.24
P>0.05

Al cumplirse el afio de tratamiento, en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, esperariamos cambios marcados, en el sentido que el nimero de
pacientes que pasan de un estadio negativo a un estadio de positivo deberia
ser significativamente mayor; no obstante encontramos un valor de Mc
Nemar de 0.24 no significativo, posiblemente debido a resistencias propias
de los pacientes u otras variables no contempladas durante el tratamiento
que pueden actuar negativamente, disminuyendo el prondstico de curacién

de los pacientes.
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Por su parte en el Hospital Hermilio Valdizan respecto al periodo enero —

abril 2006 en cuanto al analisis realizado se genero la siguiente tabla:

TABLA N° 031: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias, antes y después, en el tercer periodo
enero-abril 2006 con la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad

Rhode Island “URICA” atendidos en el Hospital Hermilio Valdizan.

DESPUES
Negativo Positivo Total
Positivo 8 18 26
ANTES Negativo 1 5 6
Total 9 23 32
¥ =031
P>0.05

El valor de Mc Nemar hallado en el Hospital Hermilio Valdizan ha sido
igual a 0.31 que no es significativo, por lo tanto podemos afirmar que el
tratamiento practicado en este hospital después de un afio no ha conseguido

cambios significativos en el estadio motivacional de los pacientes.
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Del Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo
Noguchi correspondiente al analisis en el tercer periodo enero — abril 2006

se describe lo siguiente.

TABLA N° 032: De cuatro entradas para mostrar las variaciones en el
cambio del estadio motivacional para el cambio de conducta de los
pacientes con dependencia a sustancias, antes y después, en el tercer periodo
Enero-Abril 2006 con la Escala de Evaluaciéon del Cambio de la
Universidad ~ Rhode Island  “URICA” atendidos en el Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

DESPUES
Negativo  Positivo  Total
Positivo 6 13 19
ANTES Negativo 6 4 10
Total 12 17 29
¥ =0.10
P>0.05

En el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo
Noguchi encontramos un valor de Mc Nemar igual a 0.10 que no es
significativo, que para un grado de libertad se espera un valor tedrico de
3.84 al 0.05 de margen de error, razén por la cual podemos afirmar que bajo
el programa de tratamiento los pacientes no logran cambios resaltantes en
sus estadios motivacionales para el cambio de conducta favorable al término
de los doce meses. Esto significa que el abordaje terapéutico con los
pacientes dependientes a sustancias, debe experimentarse dentro de las
limitaciones humanas para lograr mayor eficacia, de lo contrario las
intenciones curativas solo se quedaran en ello, desvaneciendo la esperanza
de familiares y de la comunidad para solucionar este problema de

repercusion social.

122



4.1.4.- Movilidad de desercion al tratamiento por hospitales.

En esta parte analizamos la movilidad de los pacientes con dependencia a
sustancias desde el momento en que iniciaron los programas de tratamiento
especializados, hasta doce meses después, para obtener de esta manera la
vision panoramica de permanencia al tratamiento en tres hospitales,
altamente representativos de la salud mental en el tratamiento de
dependientes a sustancias de la ciudad de Lima.

La mayor cantidad de pacientes lo proporcion¢ el Instituto Especializado de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi, con 108 pacientes,
seguido por el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins con 94

pacientes y finalmente el Hospital Hermilio Valdizan con 71 pacientes.

TABLA N° 033: De frecuencias absolutas y relativas de la movilidad de los
pacientes con dependencia a sustancias en el momento inicial y al término

de un afo de observacion y grupo desertor al tratamiento.

Grupo Grupo Grupo I
i
Inicial Final Desertor
Cuadrado
Hospital F % F % F %

Edgardo Rebagliati 93 34 43 46 50 54 0.04
Hermilio Valdizan 71 26 32 45 39 55 0.00
Honorio Delgado 108 40 29 27 79 73 12.96

Total 272 100 104 38 168 62 1.83

De esta distribucion quedan, al completar doce meses, 29 pacientes en el
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi,
32 pacientes del Hospital Hermilio Valdizan y 43 pacientes en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins; en los porcentajes se aprecia que es el
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi
el que proporciona mayor numero de pacientes y posee la tasa mas baja de

los mismos que llegan al afo de tratamiento, en tanto que los dos hospitales

123



restantes casi duplican el porcentaje de pacientes que permanecen en sus
programas de tratamiento anual.

Observando la tasa de deserciones se advierte que es el Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi el que
presenta el 73% de pacientes Dependientes a Sustancias que abandonan el
tratamiento; los hospitales Edgardo Rebagliati Martins y Hermilio Valdizan
se mantienen con un 54% y 55% respectivamente, se puede notar que en los
tres hospitales especializados la desercion pasa del 50%. La tasa de
desercion es significativamente mayor en el Instituto Especializado de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi puesto que el valor Ji cuadrado
calculado para el mencionado instituto Especializado es significativo, siendo

este igual a 12.96 aun para el 0.01 de margen de error.

4.1.5.- Movilidad de permanencia para continuar con el tratamiento en tres
Hospitales altamente especializados en el tratamiento de pacientes
dependientes a sustancias.

Con el proposito de verificar la tasa de deserciones por hospitales de Salud
Mental especializados, se ha contrastado los porcentajes de pacientes que

iniciaron el tratamiento frente a los que desertaron.

TABLA N° 034: De diferencia de porcentajes de la movilidad de pacientes

desertores al tratamiento desde el momento inicial y después de un afio.

Grupo Grupo Dif
Inicial Desertor o " EE RC
Hospital F % F % °

Edgardo Rebagliati 93 34 50 19 15 3.08 5.19%*
Hermilio Valdizan 71 26 39 14 12 3.38 3.48%**
Honorio Delgado 108 40 79 29 11 4.05 2.63*
Total 272 100 168 62 38 295 12.98
(**) P<0.01

(*)P<0.05

Encontrando mediante la razon critica de diferencia de porcentajes (RC)

valores mayores de 2.63 y 1.96, que indican que en todos los casos el
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porcentaje de deserciones ha sido significativo cuando se compara con el
porcentaje de inicio.
En la siguiente tabla analizamos la movilidad de pacientes que permanecen

en el tratamiento durante un afio.

TABLA N° 035: De diferencias de porcentajes de la movilidad de pacientes

que permanecen en el tratamiento desde el momento inicial y después de un

afo.
Grupo Grupo Dif
Inicial Final o " EE RC
Hospital F % F % °

Edgardo Rebagliati 93 34 43 15 19 3.63 5.16%**
Hermilio Valdizan 71 26 32 12 14 3.29 4.24%*x
Honorio Delgado 108 40 29 11 29  3.51 8.28***
Total 272 100 104 38 62 295 2096
(***) P <0.001

Observamos que en todos los casos la razon critica de diferencia de
porcentajes (RC) es significativo, encontrando que el Instituto Especializado
de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi es el que presenta la
mayor tasa de desercion; notese que de 108 pacientes iniciales, sélo 29 han
llegado al ano que representan el 11%, sin embargo 29 pacientes de 108,
representan el 27% de sujetos que llegan al afio (Teniendo como subgrupo al
referido Instituto); esto significa que el 73% ha dejado su tratamiento. En
tanto que en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins se inicié con
93 pacientes y finalizo con 43, que representa el 46% de sujetos que llegan
al afio en la evolucion de su tratamiento. El Hospital Hermilio Valdizan
inicié con 71 pacientes y llegan al afio con 32 pacientes que representa 45%,
se observa que ambos hospitales han perdido como ya se analizd lineas
arriba alrededor del 55%.

De lo hallado se desprende que cuando se considera a la motivacion para el
cambio de conducta favorable de Prochaska y DiClemente como indicador

de la evolucion del tratamiento como producto de los programas
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terapéuticos, que estos hospitales especializados aplican de forma regular a
sus pacientes, hallamos que durante el tiempo de tratamiento evaluado, un
aflo, no logran beneficios significativos.

Es conveniente continuar investigando al respecto, empezando por el
programa de seguimiento con los pacientes desertores, a fin de prever y
anticiparnos al fracaso. Finalmente cabe el estudio experimental de los

modelos terapéuticos.

4.1.6. Analisis Complementario.-

Con el propdsito de describir el diagnostico de la motivacion para el
cambio, a continuacion presentamos la distribucioén porcentual de pacientes
segun el diagnostico obtenido con la Escala de Evaluacion de Cambio de la
Universidad de Rhode Island URICA en cada uno de los cuatro periodos,
donde se puede ver la disminucion de casos por desercion en cada periodo
de evaluacion; asi mismo es conveniente analizar la distribuciéon de
pacientes que quedaron al término de los doce meses y como se agruparon
segun los estadios de motivacion para el cambio; ademds presentaremos los
resultados de las conductas observadas mediante la ficha de cotejo como un
indicador adicional para observar la mejoria de los pacientes como producto

de la accion terapéutica en los diferentes hospitales.

4.1.6.1 Descripcion del estadio de la motivacion para el cambio de
conducta.

A continuacioén presentamos la distribucion porcentual de pacientes segun

los estadios obtenidos con la Escala de Evaluacion del cambio de la

Universidad de Rhode Island URICA en cada uno de los cuatro momentos,

donde se puede ver la disminucion de casos por desercion en cada periodo

de evaluacion.
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4.1.6.2 Distribucion porcentual de los estadios durante un afio de
tratamiento realizado con la Escala de Evaluacion del Cambio de la

Universidad Rhode Island (URICA).-

TABLA N° 036: Distribucion porcentual de casos en cada periodo de
observacion segin el estadio motivacional encontrado con la Escala de

Evaluacion de la Universidad de Rhode Island (URICA).

ler 4to 8vo 12avo
Mes % Mes % Mes % Mes %
Precontemplacion 6 2 1 1 2 1 1 1
Contemplacion 108 40 49 33 45 32 32 31
Accion 106 39 71 47 60 43 48 46
Mantenimiento 52 19 29 19 32 23 23 22
Casos 272 100 150 100 139 100 104 100

Vemos que el mayor porcentaje de casos desde la evaluacion inicial se
encontraban en el estadio de accion, con un 39% inicial y un 46% en el
ultimo periodo observado. Le sigue en porcentaje los pacientes con el
diagnéstico de contemplacion, con un porcentaje inicial que llega al 40% y
en el ultimo periodo al 31%. El 19% en el periodo inicial se encontraba en el
estadio de mantenimiento, al término del afio acumula un 22%. S6lo un 2%
se encuentra en la etapa de precontemplacion y concluyen el afio con el 1%.
Como se puede observar, el 42% en el periodo inicial se ubicaban en los
estadios de menor pronostico para el cambio de conducta favorable segin
Prochaska y DiClemente, frente al 58% de buen pronostico, después de doce
meses de tratamiento so6lo han quedado 104 pacientes, es decir el 38% del
grupo que inicid, observando que el 62% abandonaron su tratamiento.

Del grupo final, el 32% corresponde a los estadios de precontemplacion y
contemplacion; en tanto que el 68% corresponde a los estadios de accioén y
mantenimiento. Haciendo una comparacion respecto al periodo inicial en los
estadios de precontemplacion y contemplacion en que se concentraba el

42% y en los estadios de accion y mantenimiento, el 58%, en ambos grupos
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se observa disminucion porcentual en un 10% de precontemplacion y
contemplacion y un incremento del 10% en accién y mantenimiento, este
hecho hablaria a favor del tratamiento; sin embargo el cambio del 10%
arroja una razon critica de diferencia de porcentajes de 1.83 que al 0.05 de
margen de error espera un valor critico de 1.96; por tanto las fluctuaciones

porcentuales observadas no son significativas.

Realizando el seguimiento con los pacientes que permanecieron en el
tratamiento durante los doce meses, es decir con 104 pacientes, se obtiene la

siguiente tabla:

Tabla N° 037: De distribucion porcentual de permanencia en el mismo

estadio de motivacion para el cambio de conducta.

ler ,, 4t &vo 12avo
URICA Mes %o Mes %o Mes % Mes %

Precontemplacion 2 2 0 0 0 0 1 1
Contemplacion 38 37 29 28 30 29 32 31

Accién 41 39 50 48 50 48 48 46
Mantenimiento 23 22 25 24 24 23 23 22
Casos 104 100 104 100 104 100 104 100

En el periodo inicial, el 39% se ubica en los estadios precontemplacion y
contemplacion y el 61% en los estadios de accion y mantenimiento, al
término del afio, el 32% de pacientes se mantienen en precontemplacion y
contemplacion y el 68% en los estadios accion y mantenimiento; la
contrastacion entre ambos momentos arroja una diferencia del 7% con un
error estandar de 6.61 y una razon critica de porcentajes de 1.06 que no es
significativa al 0.05 de margen de error; por tanto las fluctuaciones halladas
después de doce meses de tratamiento no son significativas. Sin embargo
cabe destacar que tanto en el momento inicial como en el momento final los

pacientes se ubican mas en los estadios de accion y mantenimiento, que para
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la teoria de Prochaska y DiClemente son estadios motivacionales en los que
el paciente cambia con o sin ayuda profesional su conducta manifiesta y
encubierta y de precontemplacion el paciente no es consciente de su
enfermedad, en la contemplacion es consciente y considera seriamente la
posibilidad de abandonar la conducta adictiva, por tanto los resultados
hallados en el presente estudio demuestran que los pacientes que
permanecen en el tratamiento corresponden a los estadios motivacionales
convenientes para enfrentar el problema en busqueda de su solucion; la
dificultad radica en que al parecer, las diferentes herramientas terapéuticas
que se utilizan mantienen al paciente en los estados iniciales; que
desafortunadamente es solo el 38%, da la impresion de que el 62% que

abandona, esta asociado a la pre-contemplacion..

4.1.6.3 Descripcion de conductas en cada uno de los periodos de evaluacion
realizados con el Registro de Observacion de Conductas para
pacientes dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo).-

Revisamos las conductas observadas mediante el Registro de observacion de

conductas para pacientes dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo), de

observaciones manifiestas, para lo cual hemos registrado las conductas para

cada uno, clasificandolos en cuatro grupos conductuales:

Grupo b: Pacientes que tenian la conducta positiva y pasaron a conducta

negativa.

Grupo i: Pacientes que tenian la conducta positiva y contintan con la

conducta positiva.

Grupo a: Pacientes que tenian la conducta negativa y continflan con la

conducta negativa.

Grupo s: Pacientes que tenian la conducta negativa y pasaron a conducta

positiva.

El analisis descriptivo nos ha permitido diferenciar a dos grandes grupos

que comparten las conductas observadas que se detallan en las tablas

correspondientes; en la primera tabla presentamos el porcentaje de pacientes
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segin se ubican en cada uno de los grupos conductuales, distinguiendo
aquellos que presentaron conducta positiva y continuaron en la conducta
positiva, luego presentaremos la tabla de los pacientes que presentaron
conductas negativas y continuaron en las mismas conductas.

Los valores en el interior de la tabla son porcentajes que han servido para
calcular si tal porcentaje resulta significativo mediante el Ji Cuadrado; los
datos que se reproducen a continuacion nos indican que el porcentaje mayor

es significativo.
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TABLA N° 038: De porcentajes por conducta observada enfatizando en el
grupo i, es decir los que presentaron conducta positiva y continuaron con la
misma conducta en pacientes dependientes a sustancias y para cada uno de
los otros grupos conductuales y valor Ji Cuadrado del porcentaje mayor
realizados con el Registro de Observacion de Conductas para pacientes

dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo).

ftems Contenido b i a s Ji
Cuadrado
1 Vestido limpio 0 100 O 0 Q1 kxok
2 Las prendas de vestir corresponden a la estacion 0 100 O 0 g1 x**
5  Calzado Limpio 1 93 6 0 SQx*E
6  Mira cuando se le habla 0 100 O 0 Y Rkl
8  Su postura corporal no expresa decaimiento 0 8 13 3 35HHE
9  Sin gestos de irritabilidad como si algo le hiciera falta 2 88 7 3 45%*
0 Sin gestos de ansiedad como si estuviera esperando algo o
alguien 1 94 5 0 62H**
17  Comunica sus ideas completas 0o 92 7 1 S***
20 Saluda 0 99 1 0 T8 HE
21 Se despide 0 97 3 0 T EEE
24  Conversa con otros pacientes 0 9 4 0 68***

(*¥%%) p < 0.001

Como se puede observar, esta relacion de conductas se presenta de manera
significativa en los pacientes, encontrando que en este tipo de trastorno estas

conductas no son afectadas (grupo 1).
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TABLA N° 039: De porcentajes por conducta observada enfatizando en el
grupo a, es decir los que presentaron conducta negativa y continuaron con la
misma conducta en pacientes dependientes a sustancias y para cada uno de
los otros grupos conductuales y valor Ji Cuadrado del porcentaje mayor
realizados con el Registro de Observacion de Conductas para pacientes

dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo).

ftems Contenido b i a S Ji
Cuadrado
3 Udas largas y sucias 0 6 94 0 62 ***
4  Cabellos desgrefiados y sucio 1 4 95 0 65%**
7  Su mirada no focaliza al interlocutor 0 I 99 0 T8 Ak
11 Temblores en la mano 3 23 74 0 14%*
12 Se mueve permanentemente 2 20 76 2 18**
13 Presenta tips 0 3 97 0 T1EHE
14  Se olvida de lo que habla 4 28 63 5 2.9
15 Tartamudea 0 4 95 1 65 H*
16  Se atropella cuando habla (habla muy rapido) 1 21 71 7 10*
18  El tono de su voz es gritando 0 32 67 1 6.1%
19  El tono de su voz es quejumbroso 0 20 77 3 19%*
22 Abandona la tarea 0 16 83 1 R Sl
23 Hace lo que desea sin esperar respuesta 1 18 72 9 12%*
25  Se mantiene aislado 0 1 99 0 T8HHE
Total General 0.615 50 48 1.385 1

(***) p <0.001

(**) p<0.01

(*) p<0.05

En el grupo conductual “a”, esto es los pacientes que presentan conductas
negativas y permanecen a lo largo del periodo de observacion con la
conducta negativa, son aquellas donde los porcentajes indican a los otros

grupos pero que no resultan significativos.
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De la tabla se desprende que de las catorce conductas s6lo una de ellas no es
relevante, todas las demds dejan entrever que estas conductas no son
modificadas y al parecer cuando se instalaron en las personas fue antes del
tratamiento y se mantienen sin cambios significativos, observando que este
grupo conductual puede ser indicador para identificar a personas con
sospecha de consumo de sustancias.

Calculando el total de conductas, encontramos que un 50% de ellas son
conductas que no fueron afectadas por el consumo de sustancias y como son
positivas tampoco se modifican durante el tratamiento, en tanto que un 48%
de las conductas observadas corresponden a caracteristicas socialmente
rechazadas, pero sin embargo, estas personas las adquieren y las mantienen
resistiéndose al cambio pese a la intervencion terapéutica. Como se puede
observar el porcentaje de conductas deseables e indeseables son casi
similares; la diferencia del 2% apenas arroja un Ji Cuadrado igual a 1 que
no es significativa; por tanto en este tipo de pacientes, la identificacion,
sobre todo en las fases iniciales es dificil porque se combinan entre
conductas positivas y negativas casi en la misma proporcion, lo que nos
lleva a percibir a estas personas como conflictivas, caodticas, poco
previsibles, ocultando de esta manera el diagnéstico mediante la
observacion directa, haciéndola mas sintomatica y por tanto mas dificil de

detectar.
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CAPITULO V
DISCUSION

Caracteristicas de la muestra.- El método de muestreo fue no probabilistica e
intencional o por oportunidad o conveniencia, directamente elegido de tres
Hospitales de Lima, el Instituto Especializado de Salud Mental-Honorio
Delgado Hideyo Noguchi, el Hospital Hermilio Valdizan y el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins -Es Salud

Segtin la edad de los pacientes la mayor concentracion estd entre las edades
de 14 a 24 afios. El mayor inicio del consumo de la sustancia entre los 16 a
23 afios. El sexo predominante es el masculino, por encima del 80%. En los
antecedentes familiares el consumo del alcohol es el més frecuente. Segiin
las personas que acompafian al dependiente, acuden acompafiados de su
familia o solos; segtn el tiempo de consumo de la sustancia entre 121 a 576
meses; segun el grado de Instruccion; de Secundaria completa a Superior
incompleta, segin Ocupacion, la mayoria se encuentra desocupado, segun el
estado civil, la mayoria son solteros, segiin la sustancia que consume, la
mayoria es el policonsumo; segun la via de administracion de la sustancia,
es por multiples vias, segun tiempo sin consumo; el mayor tiempo sin
consumo es de un mes.

Estas caracteristicas corresponden en términos generales a la poblacion
dependiente a sustancias que concurre a los Hospitales del Ministerio de
Salud, con escasos recursos econdomicos, excepto en el grado de Instruccion

que en esta muestra es mayor que el promedio normal.



De conformidad con la teoria de Prochaska y Diclemente, la motivacion
para el cambio de conducta pasa por cuatro estadios explorados por la
Escala de Evaluacion para el Cambio de la Universidad de Rhode Island;
segun este enfoque los pacientes dependientes a sustancias pueden acudir
solicitando ayuda especializada en cualquiera de los estadios. Prochaska y
DiClemente suponen que la permanencia por no menos de cinco afios en el
estadio de mantenimiento facilitara que el paciente llegue a la total extincion
de la conducta adictiva sin ninglin esfuerzo significativo extra.

El Dr. Griebenow en sus hallazgos clinicos en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins encontrd que el tiempo de permanencia en la primera
etapa, en el estadio de motivacidon en relacion al uso de sustancias seria
mayor de dos afios y medio en condiciones ideales sin complicaciones, para
que el sujeto pase a la segunda etapa, con la motivacion independiente de la
sustancia; que significa que la droga ya no forma parte de la vida del sujeto.
Luego a su término, después de un tiempo no menor de un afio, el
especialista denomina “continentes” a las personas “curadas socialmente”.
En total un minimo de tres afios y medio.

Analizando los tipos de tratamiento, de conformidad con lo visto, debemos
esperar cambios en los estadios motivacionales a medida que transcurre el
tiempo de tratamiento. En la presente investigacion se ha realizado un
estudio de un afio respecto al tiempo que estos pacientes continuaron en su
tratamiento en sus respectivos hospitales, de modo que la evaluacién de
éxito debe implicar modificaciones favorables en los estadios psicologicos,
como indicadores de que la accidén terapéutica esta generando progresos
“cambiando para bien”. Los resultados encontrados en el presente estudio
indican que durante el afio en la evolucion del tratamiento los pacientes se
mantienen en los estadios psicolégicos iniciales y no se consiguen cambios
motivacionales significativos, atribuibles a los programas. La alta tasa de
deserciones, sesenta idos por ciento (62%) en un afio, sefiala que los

programas no logran sensibilizar a los pacientes dependientes a sustancias
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para obtener adherencia que les permita continuar hacia un cambio de
conducta.

Esta realidad debe llevarnos a un replanteamiento de las formas como
estamos enfrentando el problema de la dependencia a sustancias, poniendo
énfasis en la concepcion de la curacion social de las dependencias a
sustancias, frente a la concepcion clasica de curacion.

Referente al objetivo general en nuestra investigacion, conocemos el cambio
de los estadios de la motivacion segliin el Modelo Transtedrico de Prochaska
y DiClemente en los tratamientos especializados en los dos Hospitales del
Ministerio de Salud, Instituto Especializado de Salud Mental-Honorio
Delgado Hideyo Noguchi, Hospital Hermilio Valdizdn y en el
Departamento de Salud Mental del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins de Es-Salud, y asimismo en los objetivos especificos que estan
referidos a los cuatro, ocho y doce meses de tratamiento.

En el periodo inicial la suma de la precontemplacion en la cual los pacientes
no ven el problema y en la contemplacion, en la que son conscientes que
existe el problema pero no han desarrollado todavia un compromiso firme
de cambio; el 39% se ubica en la precontemplacion y en la contemplacion.
A los cuatro meses disminuye a 28%, a los ocho meses estd en 29% y a los
doce meses en 32%. La mejoria es del 7% desde el primer mes al doceavo
mes.

En lo que se refiere a los estadios de accion y mantenimiento que son los
estadios positivos, inicialmente se encuentra el 61%, a los cuatro meses el
72%, a los ocho meses 71% y a los doce meses el 68%.

La contrastacion entre ambos momentos, inicial y final, arroja una
diferencia del 7% con un error standard de 6.61 y una razon critica de
porcentajes de 1.06 que no es significativa al 0.05 de margen de error; por
tanto las fluctuaciones halladas después de doce meses de tratamiento no
son significativas.

Independiente del modelo y de la modalidad del tratamiento los resultados

obtenidos son modestos.
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El tratamientos es de Hospitalizacion Total, en el Centro de Rehabilitacion
de Nafia, Ambulatorio tipo Hospitalizacion Parcial, en el Servicio de
Dependencias del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins Es-salud y
Atenciéon Ambulatoria, tipo Consultorio Externo en el Hospital Hermilio
Valdizan y en el Instituto Especializado de Salud Mental-Honorio Delgado
Hideyo Noguchi.

En la tabla N° 34 de diferencia de porcentajes de la movilidad de pacientes
desertores al tratamiento desde el momento inicial y después de un afio, es el
62% en total. (La mayoria corresponde al Instituto Especializado de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi) con el 29%, le sigue el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins del Seguro Social del Pert con 19% y
por ultimo el Hospital Hermilio Valdizan con 14%, la suma total es 62%).
En la tabla N° 35 que se refiere a la diferencia de porcentajes de la
movilidad de pacientes que permanecen en el tratamiento desde el momento
inicial y después de un afo en el Instituto Especializado de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi el 73% ha dejado su tratamiento,
mientras que la desercion en el Hospital Hermilio Valdizan es de 55% y en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins es 54%, el 19% menos que
en el mencionado instituto.

En nuestra investigacion, en la modalidad de atencién ambulatoria tipo
consultorio es donde hay mayor desercion (Instituto Especializado de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi); declina notoriamente en la
Hospitalizacion Parcial (Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins), y
en el Hospital Hermilio Valdizan (en el cual una parte de los evaluados
recibieron tratamiento de Hospitalizacion total en el Centro de
Rehabilitacién de Nafia y la mayoria recibié atencién solo de consulta
externa).

En la tabla N° 36 que se refiere a la distribucion porcentual de casos en cada
periodo de observacion segun el estadio motivacional encontrado con la

Escala de Evaluacion de la Universidad de Rhode Island (URICA), el
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resultado final fue de una disminucion del 10% de la precontemplacion y la
contemplacion y un aumento del 10% de la accion y mantenimiento.

Nos muestra una mejoria de evolucion de los estadios psicologicos poco
significativa.

En lo que se refiere a la comparacion entre los estadios de cambio de
pacientes adictos con formas de tratamiento de internamiento, con régimen
residencial y ambulatorio estos datos indican que en base al limitado
numero de pacientes del Hospital Hermilio Valdizan que se atienden en el
Centro de Rehabilitacion de Nafia se puede decir que en esta investigacion
no existe suficiente informacion para establecer conclusiones en este tema.
Sin embargo la escasa movilidad de los pacientes en un afio con las
diferentes modalidades de tratamiento, incluyendo el régimen de tratamiento
residencial coincide con los hallazgos de Torres E. Roca F. y Llancan J.
[Citado el 02-08-06]) que no encuentran diferencias significativas entre los
estadios de cambio de los pacientes adictos sometidos a un régimen de
tratamiento residencial respecto a los pacientes adictos sometidos a un
régimen de tratamiento ambulatorio. También existe coincidencia con lo
hallado por Guydish et al. 1998-1999 demostrando que tanto el tratamiento
residencial como ambulatorio ofrecen los mismos avances o logros a nivel
terapéutico. (En pacientes sin complicaciones médicas y/o sociales).

En la tabla N° 37 en el universo de los pacientes en tratamiento durante un
afio permanecieron 104 dependientes a sustancias, el 38% de los 272 que
eran inicialmente, cifra que en un afio adicional de tratamiento se presume
seria menor del 33%. Alrededor de los dos tercios (66.6%) estan fuera de la
cobertura del tratamiento y un tercio (33%) continta, con resultados de
mejoria del 7%.

En resumen en el tratamiento de los dependientes a sustancias con los
modelos y modalidades investigadas en los tres Hospitales de Lima no se
encuentra una cobertura significativa.

Hay sin embargo otros aspectos a considerar; en los 104 pacientes que

continuaron la terapia, la asistencia a las citas ambulatorias y la permanencia
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en el régimen Residencial impide mayor numero de recaidas, reincidencias
y dafios al enfermo y a la sociedad.

La modalidad del tratamiento ambulatorio se ve adversamente afectada por
la desproporcion entre una enorme demanda y una escasa oferta de servicios
que se manifiesta de un lado en citas excesivamente diferidas, de uno a tres
meses de intervalo y de excesivo nimero de enfermos citados en el rol de
atencion asignados al profesional.

No es el objetivo especifico de esta investigacion la comparacion entre los
estadios de cambio de pacientes adictos con régimen de tratamiento
ambulatorio y residencial, tenemos en cuenta que el numero de estos
ultimos esta circunscrito a una parte de los 71 dependientes del Hospital
Hermilio Valdizan, es decir del 26% del total de los 272 pacientes iniciales.
Estos resultados promueven nuevas investigaciones en los aspectos

econdmicos y asistenciales.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

1.- Los pacientes dependientes a sustancias, al completar el primer afio de
tratamiento, en su mayor proporcion se han mantenido en los estadios

psicoldgicos motivacionales correspondientes a Accion y Mantenimiento.

2.- La evaluacion cada cuatro meses de pacientes dependientes a sustancias
en la evolucion del tratamiento, no ha registrado cambios significativos en

la motivacion para el cambio de conducta.

3.-A los ocho meses la distribucion porcentual del caso es la siguiente:

La suma de precontemplacion y contemplacion es de 33% y la de accion y
mantenimiento 66%; casi igual que los resultados encontrados a los doce
meses (precontemplacion y contemplacion 32%, mientras que accidon y

mantenimiento es 68%).

4.- Las intervenciones terapéuticas correspondientes a tres Hospitales
especializados de la ciudad de Lima no logran durante un afio de tratamiento
cambios significativos en la motivacion para el cambio de conducta. Las
variaciones de la evolucion de los estadios psicologicos en los cuatro, ocho

y doce meses son minimas.



5.- La tasa de desercion fue del 62%; empezaron el tratamiento 272
pacientes dependientes a sustancias y al término del afio permanecieron 104.
En el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado- Hideyo
Noguchi se encontré6 mayor desercion con un 73% (permanecieron 29 de
108 pacientes) seguido por el Hospital Hermilio Valdizdn con 55%
(permanecieron 32 de 71 pacientes) y finalmente el Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins con 54% (permanecieron 43 de 93 pacientes).

6.- Al final del afio se encuentran cambios minimos en la motivacion
comparando el momento de inicio y el término. El efecto terapéutico se
objetiva en la disminuciéon del porcentaje inicial de Contemplacion y el
discreto aumento de los estadios psicologicos de Accion y Mantenimiento.
Se sefiala que los abordajes terapéuticos que de manera diferenciada se
aplican en los tres hospitales no consiguen sus metas en los cambios de
estadios motivacionales; debemos precisar que en las diferentes
modalidades de tratamientos vigentes, se considera un tiempo aproximado
de tres y medio a cinco afios para lograr un cambio de conducta

significativo.

7.- Referente a la adhesion al tratamiento, el 62% de deserciones indica la
necesidad de mejorar la estrategia institucional de los hospitales, por la
desproporcion entre la escasa oferta y la excesiva demanda asi como
reevaluar los programas y técnicas de tratamiento utilizados por los

profesionales para incrementar el apego al tratamiento.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

1.- Promover en los centros especializados la modificacion conceptual de la
curacion de los pacientes dependientes a sustancias; con el proposito de
disminuir o eliminar la estigmatizacion de la enfermedad y favorecer la

asistencia de los pacientes a los centros de tratamiento.

2.- Asumir que el tratamiento de rehabilitacion para pacientes dependientes
a sustancias es de larga duracion: el compromiso terapéutico debe
comprender la relacién frecuente con el paciente, su entorno intimo y
entorno externo, con énfasis en la motivacion de los profesionales de salud

mental.

3. No confundir la abstinencia prolongada a la sustancia del dependiente con

la curacion integral que comprende el paciente y su entorno.

4.- Promover el concepto de curacidon social que postula la modificacion
favorable de la persona al dejar de ser dependiente y tornarse en sujeto
productivo; “continente”; capaz de volver a ser independiente de la

motivacion en relacion al consumo de sustancias.



5.- Establecer la norma de evaluar periodicamente a los dependientes a
sustancias con criterio clinico, correlativamente con pruebas de fécil

aplicacion en los centros de tratamiento especializados

6.-Sefialar que se requiere un mayor numero de Centros de Investigacion,
Prevencion, Tratamiento y de Rehabilitacion de pacientes dependientes, en

especial de sustancias.

7.-Incentivar la realizacion de nuevas investigaciones en torno a la
comparacion entre los estadios de cambio de pacientes adictos en regimenes

de tratamiento Residencial y Ambulatorio.

8.- Los actuales métodos de laboratorio, s6lo constatan la existencia de las
sustancias o el dafio en el organismo que no varia en poco tiempo, por
ejemplo el dafio hepatico. Los profesionales psicologos y médicos necesitan
pruebas que aprecien variaciones funcionales y psicoldgicas que suceden en
lapsos breves, que pueden ser semanas o meses; este es un rol que pretende
cumplir la Escala de Evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode
Island URICA, y el test de motivacion en su version “A” y “B” de la
curacion social de las dependencias a sustancias que permitira al profesional
tomar medidas preventivas oportunas en relacion a las variaciones de los

estadios de la motivacion.
9.- El tratamiento de Hospitalizacion total prolongado estaria reservado a un

tipo de pacientes con mayor compromiso bio-psico-social y no como una

opcion similar a la Hospitalizacion Parcial.
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Anexo 001: FICHA DE DATOS

1.1 Nombre: 1.2 Fecha: o
1.3 Edad: 1.4 Domicilio:
1.5 Distrito: 1.6 Telf.:

1.7 Numero de hermanos (incluido el paciente):

1.8 Lugar que ocupa entre los hermanos: 1( ) 2( )3( )4( )5( )6( )7( )8()

1.9 {Con quién vive actualmente?

1.10 Parientes con antecedentes de consumo.

Padre ] Tio L] Sobrino [
Madre [ Hermano [ Otro Ol
Hijo l Hermana [J

1.11 Tiempo de consumo
1.12 Afos que vive en Lima: 1( )2( )3( )4( )5( )mas( )
1.13 Grado de instruccion.

Analfabeto [] Secundaria Técnico [
Primaria incompleta [1  incompleta [] Superior incompleta []
Primaria completa ]  Secundaria Superior L]

completa [
1.14 Ocupacion.

Desocupado [0 Profesional [] Su casa O
Empleado [J Comerciante [] Otros O
Obrero 0 Artesano [

1.15 Estado civil.

Soltero [l Separado ]
Casado [0 Divorciado [] Otro 0
Viudo [0 Conviviente [] Especifique

1.16 Sustancia(s) que consume:
1.17 Tiempo sin consumir la(s) sustancia(s):
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Anexo 002: HISTORIA BREVE DE LA ENFERMEDAD ACTUAL EN
DEPENDENCIA A SUSTANCIAS.

(Segun la concepcion de la curacion social de la dependencia)

1.- Filiacion: 3.- Antecedentes
familiares y personales.

2.- Enfermedad actual:

Inicio del episodio actual.

Tiempo de enfermedad.

Tiempo de tratamiento.

Internamientos anteriores.

Atenciones ambulatorias anteriores.

Continuo 0 Discontinuo U]

4.- Fecha de ultimo consumo de sustancia.

5.- Frecuencia de consumo. Expuesto en nuimero de dias durante una
semana o un mes y descrito en forma de un quebrado aritmético.

(Obtener el promedio o el modo estadistico de los tltimos doce meses).
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6.- Lapso de no consumo en el periodo descrito en el item inmediato
anterior. Sefalar el “intervalo”.

7.- Sefialar el tiempo critico (dia u hora previa al consumo).

8.-Fecha de inicio del consumo de la(s) sustancia(s) en forma anormal.

Excesivo () Descontrol ().

9.-Examen fisico.

9.1.-Aspecto general.

9.2.-Aparatos y sistema.

10.-Diagnéstico segun la CIE 10 () y/o DSM-IV ().

10.1 De sustancia psicoactiva.

10.2 Personalidad.

10.3 Inteligencia.
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10.4 Grado de deterioro.

10.5 Duales.

10.6 Otros diagndsticos.

11.- Apreciacion clinica del estado de evolucion del dependiente.
a) Del Psicologo () b) Del médico () c¢) Otros profesionales ()
EVOLUCION DEL CAMBIO DE MOTIVACION Y CONDUCTA

El examinador puede modificar el texto durante la prueba, sin variar el
contenido de cada item, para adecuar la pregunta a las caracteristicas

culturales, sociales y de informacion del examinado.

INDICAR CON UN ASPA LA OPCION ADECUADA:

11.1 Rechazo intenso al tratamiento.
Conducta prevalente

Satisfaccion vinculada al consumo de sustancias (alcohol, tabaco,
tranquilizantes, cocaina, PBC, etc.). Hostilidad respecto a la posibilidad de
cambio de conducta que interfiera con la continuidad de su uso.

No

Respuestas del examinado:
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1. (Se siente satisfecho con su actual manera de vivir?
No

2. ¢(Encuentra que no hay motivo para dejar de consumir la sustancia
de su predileccion?

No

3. (Considera que cualquier medida coercitiva en contra del uso de la
sustancia es atentar contra sus derechos humanos?

No

4. (Asume que seria correcto adoptar medidas legales contra las
personas responsables que intenten interferir con sus habitos y su
libertad de eleccion?

No

5. ¢ Valora como injustas las limitaciones contra la oferta de expendio

de sustancias?
Nol

6. (Busca la compafiia de personas que consumen la misma sustancia
u otras que tienen efectos psicoactivos?

No

11.2 Fase de rechazo Leve al tratamiento.

Conducta prevalente

Evasivo y dubitativo por motivaciones contrapuestas, alternantes o
coexistentes de consumir o no consumir la(s) sustancias) de su predileccion,
con predominio del rechazo al cambio de conducta.

No

Respuesta del examinado:
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(Es posible que la conducta del dependiente a sustancias (alcohol) puede
modificarse por intervencion de terceros?

No

1. (Es cierto que obligar a cambiar la conducta de un dependiente a
sustancias, es atentar contra su libertad de eleccion?

No

2. (Se puede pensar que utilizar la sustancia por placer o necesidad
psiquica o fisica de su propio organismo es licito?

No

3. (Vivenciar el clima familiar como un entorno disarmoénico es una
posibilidad en el dependiente a sustancias?

Nd

4. ;Se podra admitir que en su entorno intimo hay opiniones e
intereses contrapuestos en relacion al alcohol y/o otras sustancias?

No

5. ¢(Seria una correcta opcion encontrar satisfaccion y comprension en
un grupo del entorno externo que tiene como eje principal el uso de
la sustancia (alcohol)?

No

11.3 Aceptacion Leve al tratamiento.

Conducta prevalente
Comportamiento evasivo y dubitativo referente al consumo de sustancias
con predominio de aceptacion al cambio de conducta y episédicamente al

rechazo al cambio.
Nol

Respuesta del examinado.
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1. (Es una indicacion correcta acatar el control estricto externo?
No

2. (Seria posible admitir la conveniencia de reprimir la gratificacion
inmediata y su sustitucion por la gratificacion (recompensa) a
mediano y largo plazo, con beneficios duraderos?

No
3. (Es conveniente permitir la administracion del dinero por terceros
que gocen de su confianza?

No

4. ;Se debe priorizar las indicaciones de los profesionales de las
ciencias médicas y/o expertos en adicciones?

No

5. (Es saludable evadir amistades con miembros de agrupaciones que
consumen sustancias?

No

6. (Es preferible concordar con las decisiones de familiares orientadas
hacia el cambio de conducta favorable?

No

11.4 Aceptacién Intensa al tratamiento
Conducta prevalente comportamiento de confrontacion, opuesto a
insinuaciones de consumo de sustancias.

No

Respuestas del examinado:

1. (Se puede contribuir al éxito del control externo con su propia
intencionalidad (inicio o incremento del control interno)?
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No

2. (Siempre se debe negar la opcion de volver a consumir sustancias
psicoactivas (alcohol y otros)?

No

3. (Es una buena medida establecer un sistema de prevencion de
recaidas?
No

4. (Es buena la norma de aceptar la ayuda de familiares que colaboran
en el proposito de prescindir de sustancias?

Nd
5. (Es indicado buscar nuevas amistades con motivacion diferente al

uso de sustancias?
Nol

6. (Contribuye a la mejoria participar en actividades productivas en
beneficio propio y de su entorno?

No

Segun la entrevista el (la) examinado(a) se encuentra en el nivel en el cual

hay el mayor nimero de respuestas afirmativas.
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Anexo 003: ESCALA DE EVALUACION DEL CAMBIO DE LA
UNIVERSIDAD DE RHODE ISLAND (URICA).

NOMBRE......c.cooiiii FECHA...... [oceie. [ociinane
APELLIDOS. ...

Instrucciones. Cada una de las siguientes frases describe cémo podria
sentirse una persona cuando empieza un tratamiento o aborda algin
problema en su vida. Por favor, indica tu grado de acuerdo o desacuerdo con
cada una de estas frases. En cada caso responde en funcion de coémo te
sentiste en el pasado o de como te gustaria sentirte. Recuerda que siempre
que aparezca la palabra problema se refiere a tu problema con las sustancias.

VALORES:

1.-Totalmente en desacuerdo
2.-Bastante en desacuerdo

3.-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4.-Bastante de acuerdo
5.-Totalmente de acuerdo

1.-Que yo sepa no tengo problemas que cambiar.

1 2 3 4 5
2.-Creo que puedo estar preparado para mejorar de alguna manera.

1 2 3 4 5
3.-Estoy haciendo algo con los problemas que me han estado preocupando.

1 2 3 4 5
4.-Puede que valga la pena el que trabaje para solucionar mi problema.

1 2 3 4 5
5.-No soy una persona que tenga problemas. No tiene ningun sentido que
yo esté aqui.

1 2 3 4 5

6.-Me preocupa la posibilidad de que dé un paso atrés con un problema que
ya he cambiado, por esto estoy aqui en busqueda de ayuda.

1 2 3 4 5
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VALORES:

1.-Totalmente en desacuerdo
2.-Bastante en desacuerdo

3.-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4.-Bastante de acuerdo
5.-Totalmente de acuerdo

7.-Por fin estoy haciendo algo para resolver mi problema.

1 2 3 4 5
8.-He estado pensando que tal vez quiera cambiar algo de mi mismo.
1 2 3 4 5

9.-He trabajado con éxito en mi problema pero no estoy seguro de que
pueda mantener el esfuerzo yo solo.

1 2 3 4 5
10.-A veces mi problema es dificultoso, pero estoy trabajando para
resolverlo.

1 2 3 4 5
11.-Para mi, el hecho de estar aqui es casi como perder el tiempo ya que el
problema no tiene que ver conmigo.

1 2 3 4 5
12.-Espero que en este lugar me ayuden a comprenderme mejor a mi mismo.
1 2 3 4 5

13.-Supongo que tengo defectos, pero no hay nada que yo necesite
realmente cambiar.

1 2 3 4 5
14.-Me estoy esforzando realmente mucho para cambiar.

1 2 3 4 5

15.-Tengo un problema y pienso realmente que debo afrontarlo.
1 2 3 4 5

16.-No me siento capaz de mantener lo que he cambiado en la forma que yo
esperaba, y estoy aqui para prevenir una recaida en ese problema.

1 2 3 4 5
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VALORES

1.-Totalmente en desacuerdo
2.-Bastante en desacuerdo

3.-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4.-Bastante de acuerdo
5.-Totalmente de acuerdo

17.-Aunque no siempre consigo resolver con éxito mi problema, al menos lo
estoy intentando.

1 2 3 4 5

18.-Pensaba que una vez hubiera resuelto mi problema me sentiria liberado
pero a veces aun me encuentro luchando con él.

1 2 3 4 5
19.-Me gustaria tener mas ideas sobre coémo resolver mi problema.
1 2 3 4 5
20.-He empezado a hacer frente a mis problemas pero me gustaria que se me
ayudara.
1 2 3 4 5
21.-Quizas en este lugar me puedan ayudar.

1 2 3 4 5

22.-Puede que ahora necesite un empuje para ayudarme a mantener los
cambios que ya he llevado a cabo.

1 2 3 4 5

23.-Puede que yo sea parte del problema, pero no creo que realmente sea
asi.

1 2 3 4 5
24.-Espero que aqui alguien me pueda dar un buen consejo.

1 2 3 4 5
25.-Cualquier persona puede hablar sobre el cambio, yo de hecho estoy

haciendo algo para cambiar.

1 2 3 4 5
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VALORES:

1.-Totalmente en desacuerdo
2.-Bastante en desacuerdo

3.-Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4.-Bastante de acuerdo
5.-Totalmente de acuerdo

26.-Toda esta charla psicologica es aburrida. jPor que no podra la gente
simplemente olvidar sus problemas.

1 2 3 4 5
27.-Estoy aqui para prevenir la posibilidad de recaer en mi problema.
1 2 3 4 5

28.-Es frustrante, pero siento que podria reaparecer el problema que pensaba
haber resuelto.

1 2 3 4 5

29.-Tengo tantas preocupaciones como cualquier otra persona. ;Por qué
perder el tiempo pensando en ellas?

1 2 3 4 5
30.-Estoy trabajando activamente en mi problema.

1 2 3 4 5
31.-Asumiria mis defectos antes que intentar cambiarlos.

1 2 3 4 5

32.-Después de todo lo que he hecho para intentar cambiar mi problema, de
vez en cuando vuelve a aparecer y me preocupa.

1 2 3 4 5

164



Escala de la Evaluacion del Cambio de la
Universidad de Rhode Island (URICA)
Informacion del instrumento

Descripcion:

El URICA es un autoinforme que incluye cuatro sub-escalas que mide los
estadios de cambio: precontemplacion, contemplacion, accion y
mantenimiento. La respuesta se da en una escala de 5 puntos ordenado

desde (1= en fuertemente en desacuerdo a 5= fuertemente de acuerdo).

El URICA puede ser usado para evaluar procesos clinicos y disposiciones
motivacionales para el cambio, mide procesos de cambio en diversas areas
de la salud y en conductas adictivas.

Nombre: Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode
Island. (URICA).

Autor: McConnaughy et al, 1993; McConnaughy et al, 1989; Martin et al,
1992; Rossi et al, 1992.

Afio: 1992

Objetivo: Es un autoinforme destinado a evaluar el estadio de cambio
respecto a la modificacion de cualquier conducta problema. El objetivo
radica en una mejor, evaluacion del grado de intencion, disposicion o actitud
en relacion al cambio.

Forma de aplicacion: Individual y colectiva.

Poblacion Objetivo: Adultos.

Numero de items: 32 items con cuatro sub-escalas que contienen cada uno 8
items.

Forma de Administracion: Emplear lapiz y autoadministrarse la Escala.
Tiempo requerido para la administracion: 5-10 minutos requiere pericia para
la administracion.

Requiere experiencia para la administracion: Ninguna.
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Requiere entrenamiento para la administracion: No requiere entrenamiento

para la administracion.

Normas disponibles: Las normas disponibles son para adultos en tratamiento

de alcoholismo y en diversas dependencias a sustancias.

Confiabilidad: para los autores fue mediante el método de la consistencia
interna, el mismo que hemos repetido en el presente estudio encontrando
que la escala tiene la confiabilidad requerida tal como puede verse en la

siguiente tabla:

Confiabilidad por el método de la consistencia interna de la Escala de

Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island. (URICA).

I

Precontemplacion 0.81
Contemplacion 0.88
Accién 0.87
Mantenimiento 0.87
Prueba Total 0.88

La validez de la Escala de Evaluacion del cambio de la Universidad de
Rhode Island, proporcionada por lo autores corresponde a la validez
predictiva tomando en cuenta el estadio del paciente y la variable por
predecir, es la conducta definida como mejor, esto es pasar a estadios
motivacionales que lo lleven a independizarse del consumo de sustancias
adictivas. La validez de la Escala proporcionada por lo autores corresponde
a la validez predictiva tomando en cuenta el estadio del paciente y la
variable por predecir, es la conducta definida como mejor, esto es pasar a

estadios que lo lleven a independizarse del consumo de sustancias adictivas.
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Diagnostico Psicoldgico del Superacion del problema

estadio Motivacional

Precontemplacion Negativo
Contemplacion Negativo
Accion Positivo

Mantenimiento Positivo:

Forma de Calificacion.- para este fin se tiene en cuenta los ftems de cada
uno de los cuatro estadios que mide la escala, los Items son puntuados del 1
al 5, donde el mayor valor indica tipificacion con el estadio, la calificacion
se efectua sumando los valores de los items de cada una de los estadios,
obteniendo cuatro resultados, la suma de mayor valor identifica el estadio en
que se ubica el examinado, en caso de empates se considera el estadio
motivacional que favorece al paciente. La tabla de calificacion por item
puede verse a continuacion.

URICA — version de 32 items.

Pre-contemplacion Contemplacion  Accion  Mantenimiento

1 2 3 6

5 4 (omit) 7 9 (omit)

11 8 10 16

13 12 14 18

23 15 17 22

26 19 20 (omit) 27

29 21 25 28
31 (omit) 24 30 32

Total:

Se procede a identificar los items de precontemplaciéon que son 1,5, 11, 13,
23,26, 29, 31.

Contemplacion: 2, 4, 8, 12,15, 19, 21, 24.

Accion: 3,7, 10, 14, 17, 20, 25, 30.

Mantenimiento: 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32.
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Interpretacion: Se realiza teniendo en cuenta las puntuaciones obtenidas
ubicando al examinado en un determinado estadio de cambio; si empataran
en dos estadios se le asigna el del estadio mas evolucionado
correspondiéndole las caracteristicas que puede leerse.

La Escala de Evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island,
“Urica”, que explora cuatro estadios que son los siguientes:
Precontemplacion: Estos pacientes, no son conscientes de sus problemas de
adiccion y menos que le representa problemas en su conducta y en su vida.
Contemplacion: El paciente es consciente que existe un problema y que
debe abandonar la conducta adictiva.

Accion: Aqui el individuo cambia su conducta manifiesta y encubierta con
el objetivo de superar la adiccion; este estadio requiere de tiempo y energia.
Mantenimiento: Las personas intentan conservar y consolidar los logros del

estadio anterior y prevenir la recaida.
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Anexo 004: REGISTRO DE OBSERVACION DE CONDUCTAS PARA
PACIENTES DEPENDIENTES A SUSTANCIAS (FICHA DE COTEJO).

L

I

Oculares SI I:I NO I:I Labiales SI I:' NO I:' Espasmos

II.

PRESENCIA PERSONAL.

1.1 Vestido limpio.

1.2 Las prendas de vestir corresponden a la estacion.
1.3 Unas largas y sucias.

1.4 Cabellos desgrefiado y sucio.

1.5 Calzado Limpio.

EXPRESION CORPORAL.

2.1. Mira cuando se le habla.

2.2. Su mirada no focaliza al interlocutor

2.3. Su postura corporal expresa decaimiento

2.4. Tiene gesto de irrtitabilidad como si algo le hiciera falta.

2.5. Gestos de ansiedad como si estuviera esperando algo
o alguien

2.6 Temblores en la mano.

2.7 Se mueve permanentemente.

2.8 Presente tips.

LENGUAIE.
3.1 Se olvida de lo que habla
3.2 Tartamudea.
3.3 Se atropella cuando habla (habla muy rapido)
3.4 Comunica ideas completas.
3.5 El tono de su voz es gritando.

3.6 El tono de su voz es quejumbroso.

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

z
o

|
8

-5

[ ]
oot bt oot B e
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IV. INTERACCION.
4.1 Saluda
4.2 Se despide.
4.3 Abandona la tarea.

4.4 Hace lo que desea sin esperar respuesta.

Ejm. (Me voy al bafio y antes de esperar respuesta se va).

4.5 Conversa con otros pacientes.

4.6 Se mantiene aislado.

SI

SI

SI

SI

SI

SI

I:'NO

[ Ivo
[ o

[ o

NN NN
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REGISTRO DE OBSERVACION DE CONDUCTAS PARA PACIENTES
DEPENDIENTES A SUSTANCIAS
(FICHA DE COTEJO)

Autora: Carmen Rosa Jara Chagua.

Institucion: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Unidad de Post
Grado - Facultad de Psicologia.

Afio: 2006.

Objetivo: Medir el nimero de conductas socialmente aceptadas en pacientes
dependientes a sustancias.

Edad: 15 a mas afios.

Forma de aplicacion: Individual.

Tiempo de Aplicacion: 12 minutos aproximadamente.

Namero de Items: Inicialmente se elabord 25 items que fueron depurados
por la opinion de los jueces y en el andlisis de discriminacion de items,
eliminando 16 items cuyos contenidos si bien se refieren a una conducta
socialmente aceptada, los hemos eliminado por tener varianzas igual o
proximo a cero, que como se sabe son tan comunes en Su presencia o
ausencia que no discriminan; los items se distribuyen de la forma como

lineas mas adelante mencionamos.

Forma de Calificacion: Se abona un punto (1) cuando la conducta
corresponde a la aprobacion social, cero (0) cuando la conducta corresponde
a la desaprobacion social de conformidad con la siguiente clave:

Los items iniciales fueron: 1, 2, 5, 6, 17, 20, 21, 24 a las respuestas SI abone
un punto.

Finalmente de este grupo, no quedd ninguno.

Los items iniciales fueron: 3,4,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,18,19,22,23,25 a

las respuestas NO abone un punto.
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Los items que finalmente quedaron son: 8,11,12,14,16,18,19,22,23 que a las

respuestas NO debe abonarse un punto.

Interpretacion: Sume los puntajes y ubiquelos en las siguientes categorias.
Categorias

Positiva :8a9

Tendencia Positiva :6a7

Tendencia Negativa :4a5

Negativa :0a3

La categoria positiva indica que la persona tiene el 75% a mas conductas
socialmente deseables.
La categoria tendencia positiva indica la presencia de conflictos que se van
atenuando en la medida que las puntuaciones se acercan a 7.
La categoria tendencia negativa indica la presencia de conflictos que se van
agravando en la medida que las puntuaciones se acercan a 4.
La categoria negativa indica que tiene el 75% o mas de conductas
socialmente rechazadas.
Validez: La validez fue por criterio de jueces a quienes se les presento la
tabla de especificaciones con los items para cada una de las 4reas
contempladas: Presencia Personal, Expresion Corporal, Lenguaje e
Interaccion. Se aceptaron los items que a un nivel de significacion para un Ji
cuadrado arroj6 una p < 0.05.
Confiabilidad: La confiabilidad se realizé por el método de la consistencia
interna correspondiente a los cuatro momentos observados, encontrando los
siguientes coeficientes:

Primera Aplicacion :0.76

Segunda Aplicacion (al cuarto mes) : 0.80

Tercera Aplicacion (al octavo mes) : 0.67

Cuarta Aplicacion (al doceavo mes) : 0.75
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Anexo 005: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL INSTITUTO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL “HONORIO DELGADO
HIDEYO NOGUCHI”

Estoy informado que puedo participar o no en esta investigacion, acepto que
se me administre en forma seriada y secuencial por el periodo de un afio la
Ficha de datos, breve historia clinica, La Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad de Rhode Island, Registro de observacion de conductas
para pacientes dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo). La
responsabilidad de la administracion, calificacion y evaluacion es de la
psicologa Magister Carmen Rosa Jara Chagua y de quienes la asesoran,
estando exceptuados, los funcionarios y profesionales del Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

El beneficio de la aplicacion de la Escala es conocer la evolucion
psicologica que va alcanzando el paciente en su tratamiento de dependencia
a sustancias con diversos modelos terapéuticos, durante un afio que es el
tiempo que durard la presente investigacion, la cual eventualmente seria util
para optar medidas terapéuticas correctivas.

La confidencialidad de la prueba esta garantizada por el cumplimiento de las
normas de investigacion que estan vigentes.

Asimismo tengo conocimiento que con mi participacion contribuiré al
estudio, que en caso positivo sera de utilidad en el tratamiento de los
dependientes a sustancias.

Queda como un derecho de mi parte que puedo retirarme del estudio cuando

lo considere.
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Anexo 006: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS.

Estoy informado que puedo participar o no en esta investigacion, acepto que
se me administre en forma seriada y secuencial por el periodo de un afio la
ficha de datos una breve historia clinica, La Escala de Evaluacion del
Cambio de la Universidad de Rhode Island, Registro de observacion de
conductas para pacientes dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo). La
responsabilidad de la administracion, calificacion y evaluacion es de la
psicologa Magister Carmen Rosa Jara Chagua y de quienes la asesoran,
estando exceptuados, a los funcionarios y profesionales del Hospital
Nacional “Edgardo Rebagliati Martins™.

El beneficio de la aplicacion de la Escala es conocer la evolucion
psicoldgica que va alcanzando el paciente en su tratamiento de dependencia
a sustancias con diversos modelos terapéuticos, durante un afio que es el
tiempo que durara la presente investigacion, la cual eventualmente seria util
para optar medidas terapéuticas correctivas.

La confidencialidad de la prueba esta garantizada por el cumplimiento de las
normas de investigacion que estan vigentes.

Asimismo tengo conocimiento que con mi participacion contribuiré al
estudio que en caso positivo sera de utilidad en el tratamiento de los
dependientes a sustancias.

Queda como un derecho de mi parte que puedo retirarme del estudio cuando

lo considere.
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Anexo 007: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL HOSPITAL
HERMILIO VALDIZAN,

Estoy informado que puedo participar o no en esta investigacion; acepto que
se me administre en forma seriada y secuencial por el periodo de un afio la
Ficha de datos, una breve historia clinica, Escala de Evaluacion del Cambio
de la Universidad de Rhode Island, Registro de observacion de conductas
para pacientes dependientes a sustancias (Ficha de Cotejo). La
responsabilidad de la administracion, calificacion y evaluacion es de la
psicologa Magister Carmen Rosa Jara Chagua y de quienes la asesoran,
estando exceptuados, los funcionarios y profesionales del Hospital
“Hermilio Valdizan”. El beneficio de la aplicacion de las pruebas es conocer
la evolucion psicoldgica que va alcanzando el paciente en su tratamiento de
dependencia a sustancias con diversos modelos terapéuticos, durante un afio
que es el tiempo que durara la presente investigacion, la cual eventualmente
seria util para optar medidas terapéuticas correctivas.

La confidencialidad de la prueba esta garantizada por el cumplimiento de las
normas de investigacion que estan vigentes.

Asimismo tengo conocimiento que con mi participacion contribuiré al
estudio que en caso positivo sera de utilidad en el tratamiento de los
dependientes a sustancias.

Queda como un derecho de mi parte que puedo retirarme del estudio cuando

lo considere.
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Anexo 008: PROGRAMA TERAPEUTICO DE NANA.

Modelos terapéuticos que se aplican en las instituciones en las que se recabd
la muestra de dependientes sustancias.

La primera parte consta de tres programas de tratamiento. El Hospital
Hermilio Valdizan tiene: 1) Programa Terapéutico de Nafia, 2) Programa del
Departamento de Adiccionologia y 3) Programa del Departamento de
Andlisis y Modificacion del Comportamiento; el Instituto de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi tiene dos modelos de tratamiento para
adictos 4) Modelo Biopisocosocial de las Adicciones, 5) Afronte holistico
de las adicciones; finalmente el programa de tratamiento para adictos del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Programa Terapéutico de Nafia.

En esta seccion describiremos el disefio del programa de tratamiento,
denominado Comunidad Terapéutica de Nafia; que emplea la psicoterapia
de orientacion cognitivo conductual individual, mas atencion psiquidtrica,
psicoldgica y psicoterapia de grupo bajo una forma de confrontacion; de
manera complementaria, los pacientes se comprometen a realizar tareas de
mantenimiento y de servicio, en la cocina, limpieza, cuidados del huerto,
aceptando a su vez la supervision del equipo terapéutico.

El programa de la comunidad terapéutica de Nafia estd constituido por 8
modulos denominados “ambitos comportamentales”; cada modulo tiene
objetivos especificos al contenido del comportamiento seleccionados en 8
afos de experiencia. (Navarro, R. 1997).

Estos modulos los describiremos a continuacion:

Moédulo I: Ambito comportamental I. Este médulo tiene que ver con el
comportamiento del dependiente a drogas, que incluye al conjunto de pautas
conductuales, actitudes, pensamientos, creencias y emociones vinculadas a
las drogas y su consumo. La comunidad terapéutica busca que el paciente
sea capaz de explicarse las razones de su conducta adictiva;

simultdneamente este modulo persigue la modificacion del comportamiento,
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en relacion a las drogas, mediante el aprendizaje de los principios basicos
que generan dependencia, el reconocimiento de situaciones de riesgo para el
consumo de drogas, la extincion de la jerga utilizada por el
drogodependiente, asi como desarrollar conductas evitativas para no
conversar y pensar sobre drogas. En este modulo se inicia el autocontrol y
se mantiene como una meta continua a lo largo de los 8 objetivos
terapéuticos.

Los objetivos de este modulo son ocho, que a continuacién mencionaremos
y veremos en cada uno de los procedimientos, control y criterios de
terminacion.

Primer objetivo incorporar los principios basicos del aprendizaje aplicables
para explicar el comportamiento de dependencia a drogas.

Procedimientos para alcanzar el objetivo propuesto; el experto informa al
residente (paciente) sobre principios basicos del aprendizaje enfatizando en
estimulos discriminativos comprendidos y al asimilar la informacion
proporcionada se desarrollan los siguientes contenidos: a) Estimulos
discriminativos b) Cadena comportamental, manual programado y técnicas
audiovisuales c¢) Modelos de explicacion d) Bases biologicas que enfatiza
en la sensibilizacion neuronal.

Control, es mediante la formulacion de explicaciones verbales o escritas.
Criterios de terminacion del tratamiento; aprobar con el 90% de aciertos en
una prueba escrita especifica a los temas tratados.

Segundo objetivo reconocer situaciones que conducen al consumo de
drogas.

El procedimiento para alcanzar este objetivo es mediante la confeccion de
una lista de situaciones importantes, tales como grupos de estimulos
discriminativos.

El control consiste en la obtencion de la lista fundamentada con breves
informaciones que pueden ser repetidas.

Criterios de terminacion del tratamiento, es el reconocimiento de las

situaciones discriminativas.
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Tercer objetivo.-Extinguir la jerga del dependiente a drogas.
Procedimiento.-Para este objetivo se confecciona una lista de palabras en
jerga. Se desarrolla un condicionamiento verbal diferencial a través del
personal terapéutico, quienes para tal fin interrumpen, extinguen y elogian.
Asi mismo se inicia la técnica de autocontrol.

El control esta basado en la observacion que realiza el personal terapéutico
respecto a las palabras de la lista que son utilizadas.

Criterios de tratamiento; se termina este objetivo cuando se reduce
notablemente el uso de jergas, bajo la observacion o informacion.

Cuarto Objetivo.- Extinguir las conversaciones sobre drogas.
Procedimientos; se debe tener en cuenta las instrucciones sobre:

a) Comprobacion de los estimulos discriminativos que controlan el hablar
sobre drogas.

Temas alternativos: conversar sobre los logros en el trabajo.

Aprendizaje de técnicas para interrumpir o evitar situaciones criticas sobre
esta forma de comportamiento de comunicacion verbal.

Mecanismos de retroalimentacion.

Controles.- durante el procedimiento la informacion se efectiia a través de
registros del residente y del personal terapéutico.

Criterios de terminacion de tratamiento: disminucion de las conversaciones
sobre drogas bajo observacion o informacion.

Quinto objetivo.-Extincion de pensamientos sobre drogas.

Procedimientos; Se confecciona una lista sobre contenido de pensamientos y
sobre estimulos discriminativos que los controlan. Se utiliza los métodos
terapéuticos de: sensibilizacién encubierta, control encubierto, bloqueo de
pensamiento.

Control a través de una lista de frecuencia de pensamientos confeccionada
por el residente (paciente).

Criterios de tratamiento: reduccion significativa de la frecuencia de
pensamientos sobre drogas, bajo evaluacion individual por auto-observacion

de procesos encubiertos.
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Sexto objetivo.-Evitar situaciones que pudieran conducir al consumo de
drogas.

Procedimientos: lista de comportamientos alternativos, utilizar la
sensibilizacion encubierta.

Controles: la lista debera ser examinada y discutida con el residente.
Observacion del residente durante los ejercicios y en situaciones naturales.
Criterios de tratamiento; ordenar y repetir listas de comportamientos
alternativos.

Séptimo objetivo.-Extinguir el deseo para comerciar y traficar con drogas.
Procedimientos: argumentos solidos para no comercializar drogas.
Controles: que repita argumentos contra el comercio de drogas en forma
sintética y repetirlas varias veces.

Criterios de terminacion del tratamiento; que el residente repita argumentos
solidamente fundados contra el trafico de drogas.

Octavo objetivo.-Extinguir el consumo de alcohol.

Procedimiento: analizar la conducta con respecto a su historia con el alcohol
y mantener la abstinencia.

Ensayo de roles, comportamientos alternativos (pedir bebidas no
alcohdlicas).

Controles: el equipo terapéutico lo observa durante los ejercicios.

Criterios de terminacion: se lograran demostraciones continuas y seguras del
autocontrol.

Modulo I del ambito comportamental II corresponde al comportamiento en
el tiempo libre.

La meta consiste en que los residentes (pacientes) ocupen su tiempo libre en
actividades que resulten incompatibles con el consumo de drogas. Se realiza
el analisis conductual que permite conocer el tiempo libre del residente.

Al inicio se elabora una lista de intereses y planes, luego se realizara la
observacion de la participacion de los residentes (pacientes) en las

actividades programadas para ese fin.

179



En un inicio los fines de semana, los residentes (pacientes) tendran horas
libres de refuerzo, asi como sabado y domingo, con actividades de lectura,
deportes, escuchar musica, conversaciones etc. La segunda fase consiste en
que el paciente puede salir a su hogar pero debe haber pasado por lo menos
un segundo mes en la comunidad.

El residente obtiene reforzadores sociales, materiales y auto -
reforzamientos.

El programa debe ser implementado para una semana y de preferencia, el
dia sébado.

Primer objetivo.-Planear y ejecutar actividades en el tiempo libre.
Procedimientos: se analizan los pasatiempos ¢ intereses.

Controles: a través de las listas del comportamiento del tiempo libre
realizada por los residentes.

Criterios de terminacion.-Cumplir con las actividades programadas.
Segundo objetivo.-Conocer sobre la organizacion del tiempo libre.
Procedimiento: elaborar una lista de actividades con el residente.

Controles: relatos breves sobre posibilidades existentes.

Criterios de terminacion: redaccion de un plan para el tiempo libre.

Modulo I del ambito comportamental I11

Primer objetivo.-Trabajar regularmente por largos periodos.
Procedimiento: sistema de puntos, refuerzo positivo verbal.

Controles: registrar los puntos en una cartilla especial.

Criterios de terminacion: alcanzar el minimo de puntos fijados para cada
fase.

Segundo objetivo.-ser puntual en el trabajo.

Procedimientos.-sistema de puntos, con el refuerzo positivo verbal.
Controles.-registro de los puntos en una cartilla especial.

Criterios de terminacion del trabajo.-Alcanzar un minimo de puntos por
cada fase.

Tercer objetivo.-trabajar hasta terminar.

Procedimientos.-sistema de puntos, con refuerzos positivos verbales.
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Controles.-Observaciones de las habilidades y aptitudes en accion sostenida
durante el trabajo.

Criterios de terminacion.-se cumple el objetivo cuando se logra valores en la
escala de evaluacion.

Cuarto objetivo.-trabajar con orden y limpieza.

Procedimientos.-adicion de puntos, refuerzo positivo verbal.
Controles.-informacion sobre el orden y la limpieza bajo observacion.
Criterios de terminacion.-alcanzar valores 5 o 6 en la escala de evaluacion.
Quinto objetivo.-Tomar decisiones sobre la profesion u oficio.
Procedimientos.-Entrenar a los residentes en la toma de decisiones y en la
orientacioén vocacional.

Controles.-relacion escrita de alternativas ocupacionales y de sus
consecuencias.

Criterios de terminacion.- Determinacion de las metas profesionales u
ocupacionales.

Sexto objetivo.-buscar un puesto de trabajo o una institucion de
entrenamiento ocupacional.

Procedimiento.-Ayuda de entidades relacionadas con estos aspectos.
Controles.-comportamiento de busqueda de empleo.

Criterios de terminacion.-Contrato para ocupar, luego del alta, un puesto de
trabajo.

Modulo I ambito comportamental IV.

Se refiere al comportamiento social, los objetivos estan destinados a que los
residentes mejoren sus relaciones interpersonales a nivel de pareja y de
grupo. Se informa sobre los aspectos sexuales y la terapia para
perturbaciones sexuales, que aprenda a manejar sus emociones, conflictos y
frustraciones.

Se trata de mejorar su auto-imagen y autoestima, extinguir la depresion y
controlar la ansiedad.

Primer objetivo.-Mejorar las relaciones interpersonales. Establecer y

mantener contactos. Decir “No”. Formular racionalmente las exigencias o
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peticiones. Tolerar fracasos y frustraciones. Aceptar criticas. Superar la
ansiedad y otras fobias. Manejo de los conflictos.

Procedimientos: entrenamiento asertivo. Desensibilizacion sistemadtica
(Wolpe, 1958).

Técnicas de inoculacion de estrés (Meinehenbauan, 1980).

Técnicas operantes: aproximaciones sucesivas.

Auto-eficacia o autodominio (Bandura, 1981).

Terapia conductual de grupo (Rose, 1977) (Sank y Shaffer, 1884).
Controles: con el cuestionario: Wolpe, Beck, Turner, Spielberg, Meyer,
Taylor. Auto-registro y escala de observacion registradas por el personal
terapéutico.

Criterios de terminacion: mantener una estabilidad en el valor positivo de
una lista de comportamientos sociales.

Segundo objetivo.-Mejorar la comunicacion, cerrar compromisos, elogiar y
discutir en forma no agresiva.

Procedimientos: Entrenamiento de comunicacion. Ensayo conductual y
retroalimentacion.

Controles, escala de observacién y auto-observacion.

Criterios de terminacion del tratamiento: termina con la culminacion exitosa
del programa de entrenamiento y de las medidas terapéuticas
suplementarias.

Tercer objetivo.-informarse sobre aspectos sexuales y terapia para las
perturbaciones sexuales.

Procedimientos: el terapeuta habla sobre la sexualidad normal, relaciones
con el sexo opuesto y relaciones sexuales.

Controles; se evaliia la incorporacion del paciente en las diferentes fases del
programa.

Escalas; temores sexuales de Anton, cuestionario de impotencia de Wolpe.
Criterios de terminacion: es individual.

Cuarto objetivo.-Prepararse para los encuentros con personas conocidas y

por conocer, no consumidoras.
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Procedimientos.-Técnica de juego de roles con situaciones de dificultades
creciente, en terapia de grupo.

Controles.- participacion en juego de roles activa y exitosa.

Criterios de terminacion: cada paciente debe contar con planes individuales
y objetivos en relacion a futuros encuentros.

Quinto objetivo.-mejorar la auto-imagen.

Procedimientos: reestructuracion cognitiva.

Controles: entrevistas, cuestionarios.

Criterios de terminacion; que el paciente obtenga mayores puntajes en el
cuestionario de auto-imagen.

Sexto objetivo.-mejorar la autoestima.

Procedimientos: asertividad (habilidades sociales).Técnicas de terapias
cognitivas.

Controles.-cuestionarios, observacion del comportamiento general y verbal.
Criterios de terminacidén, mayores puntajes en el cuestionario de autoestima.
Séptimo objetivo.-Extinguir la depresion.

Procedimiento: identificar la depresion con técnicas de terapia cognitiva y
tratarla en forma individual y de grupo.

Controles: Serdn a través de las escalas de depresion y la entrevista clinica.
Criterios de terminacion: Se concluye cuando se logra una mejora
cuantitativa en las escalas de depresion.

Octavo objetivo.-Controlar y superar la ansiedad inadaptativa.
Procedimientos: identificar niveles de ansiedad, utilizando la
desensibilizacion sistematica, inoculacion de estrés, relajacion y la terapia
cognitiva.

Controles: A través de cuestionarios, escalas de ansiedad y entrevistas
clinicas.

Criterios de terminacion: la terapia concluye cuando se logra una mejora en
el resultado de las escalas de ansiedad y en el instrumento de objetivos

terapéuticos.
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Modulo I del ambito comportamental V.

Corresponde a la organizacion personal y la forma como los (residentes)
pacientes logran constituir su medio ambiente. Participan en actividades del
programa; se mejora su capacidad de planificar a corto plazo. Se trabaja en
el autocontrol necesario que les permita manejar el dinero y otros bienes de
consumo adecuadamente; aprenden a aceptar responsabilidades con
personas investidas de autoridad.

Primer objetivo.- Observar y cumplir con las pautas o reglas del
comportamiento.

Procedimientos.-Contrato conductual.

Controles.-Se establece el dosaje de orina etilico y observacion por parte del
personal.

Criterios de terminacion.-Cumplir con todas las pautas del contrato
conductual. Termina cuando el residente cumple con los criterios y con las
actividades programadas.

Segundo objetivo.-Mantenerse activo durante la permanencia en la
comunidad terapéutica.

Procedimientos.- A través de la terapia ocupacional, con las técnicas para
reforzar esos comportamientos por parte del personal con un sistema de
puntos.

Controles.- Diario del programa de actividades, con demostraciones en cada
actividad.

Criterios de terminacion.-Cumplir con las actividades de la comunidad
terapéutica, en cada fase del tratamiento y rehabilitacion.

Tercer objetivo.-Mejorar el comportamiento de planificar a corto plazo.
Procedimientos.-Planificacion previa del tiempo.

Controles.-Demostracion de la planificacion previa del tiempo en las
actividades.

Criterios de terminacion.-Planeamiento anticipado de actividades.
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Cuarto objetivo.-Manejar dinero y bienes de consumo.
Procedimientos.-Informaciones, planeamientos, auto-registros, autocontrol,
contrato conductual.

Controles.-Registros directos durante la terapia individual.

Criterios de terminacion.-Ausencia de deudas y de derroches de bienes de
consumo, con una organizacion realista de futuros ingresos.

Quinto objetivo.- Vestido e higiene corporal.
Procedimientos.-informaciones, planeamientos, auto-registros, autocontroles
y contrato conductual.

Controles.-registro (listas).

Criterios de terminacion.-comportamientos regulares de higiene personal y
cuidado en el vestido.

Sexto objetivo.-Arreglar el dormitorio.

Procedimientos a través de informaciones, planeamiento, auto-registro,
autocontrol y contrato conductual.

Controles.-Registro (listas).

Criterios de terminacion.-Dormitorio ordenado.

Séptimo objetivo.-Aceptar responsabilidades que se logra con actividades
dirigidas al mantenimiento del local de la comunidad terapéutica. El
objetivo de este comportamiento se alcanza bajo un sistema de puntos.
Octavo objetivo.-relacionarse con personas investidas de autoridad.
Procedimientos.- Informaciones, planeamiento, auto-registro, autocontrol,
contrato conductual, ensayo de roles, escalas.

Controles.- conseguir un trabajo luego de relacionarse con jefes o
autoridades.

Criterios de terminacion.-Ejecucion repetidas y estables de estos
comportamientos en situaciones de ensayo de roles o en el ambiente natural.
Modulo I del ambito comportamental VI.

Este modulo ha sido disefiado para que los (residentes) pacientes,
desarrollen autosuficiencia en el andlisis y evaluacion de los problemas y

que se entrenen en el comportamiento de toma de decisiones realistas. Se
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emplea entrenamiento del comportamiento de observacion, reconocer la
diferencia entre problemas reales u objetivos y problemas como
consecuencia de interpretaciones distorsionadas y el desarrollo de
programas de autocontrol.

Como control se utilizan lineas de base y escalas, durante el curso de la
terapia.

Primer objetivo.-Lograr autosuficiencia en el analisis y evaluacion de los
problemas. Reducir los comportamientos de evitacion. Establecer programas
de autocontrol. Aplazar o postergar satisfacciones inmediatas. Desarrollar
un plan de objetivos realistas.

Procedimientos.-Se entrena a los pacientes en el comportamiento de
observacion, en el andlisis del comportamiento, entrenamiento en
explicaciones racionales sobre los problemas y en el desarrollo de
programas de autocontrol en terapia individual y de grupo.

Controles.-A través de linea base y usar escalas durante el curso de la
terapia.

Criterios de terminacion.- con la ayuda del manual de ejercicios que tiene el
programa se comprobara la capacidad que tiene el paciente de reconocer los
problemas y solucionarlos.

Segundo objetivo.-Tomar decisiones realistas.
Procedimientos.-Entrenamiento en la toma de decisiones.

Controles.-Manual de ejercicios.

Criterios de terminacion.-Tomar decisiones de forma sistematica en relacion
a lo aprendido y alcanzar calificaciones de 5 a 6 en el instrumento de
evaluacion de objetivos terapéuticos.

Modulo I del ambito comportamental VII.

El esfuerzo se centra en lograr que los residentes puedan realizar un
reconocimiento de pensamientos y esquemas irracionales para su
modificacion.

Primer objetivo.-Reconocer los pensamientos y esquemas o concepciones

irracionales.
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Procedimientos.-Se entrena a los pacientes en un auto-registro de respuestas
emocionales perturbadoras, de los pensamientos y concepciones o esquemas
relacionados con ellos. Se practica en vivo, en terapia individual y de grupo.
Controles.-Bajo observacion directa del personal terapéutico, en las sesiones
individuales, de grupo y en la vida de la comunidad.

Criterios de terminacion.-El paciente debe confeccionar una lista con las
principales concepciones o pensamientos irracionales y sus relaciones
funcionales con las emociones perturbadoras. Se deberan alcanzar valores
de 5 a 6 en la escala de evaluacion de objetivos terapéuticos.

Segundo objetivo.-Modificar los pensamientos y esquemas o concepciones
irracionales.

Procedimientos.-Se emplea la Terapia Racional Emotiva, la reestructuracion
cognitiva y otros métodos cognitivos.

Controles.-Bajo observacion directa del personal terapéutico de los auto-
registros del residente o en observaciones directas en terapia de grupo o
individual.

Criterios de terminacion.-Disminucion significativa de los esquemas, de las
respuestas emocionales perturbadoras y se concluye cuando se alcanza
valores de 5 a 6 en la escala de evaluacion de objetivos terapéuticos.

Tercer objetivo.-Mejorar el constructo de auto-eficacia.

Procedimientos.-Se identifica las distorsiones en la auto-apreciacion y auto-
eficacia y se emplea la terapia racional, reestructuraciéon cognitiva y el
refuerzo contingente.

Controles.-Se observa el comportamiento del paciente, empleando
cuestionarios de auto-eficacia, inventarios de situaciones de consumo de
alcohol, cuestionarios de las situaciones de confianza, Inventario de
conductas de afrontamiento (Litman et al, 1883), escalas de auto-eficacia y
expectativas de resultados.

Criterios de terminacion.-Cuando el paciente incorpora mejores niveles de
auto-eficacia y los residentes alcanzan de 5 a 6 puntos en la escala de

objetivos terapéuticos.
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Cuarto objetivo.-Modificar los estilos negativos de afrontamiento al estrés.
Procedimientos.-Identificacion de estilos de afrontamiento al estrés, terapia
racional y otras técnicas cognitivas.

Controles.-Observacion del comportamiento y resolucion de problemas.
Criterios de terminacion.- Cuando el paciente incorpora estilos eficaces de
afrontamiento para resolver el estrés.

Quinto objetivo.-Mejorar los comportamientos inadaptativos en los
trastornos de personalidad.

Procedimientos.-Identificacion del trastorno de personalidad DSM — 1V,
CIE-10. Andlisis funcional paradigmatico. Programa de modificacion del
comportamiento. Variantes de la terapia cognitiva (Freedman, Kaplan)
(Beck et al, 1990).

Controles.- Cuestionarios, observaciones y registros del comportamiento.
Criterios de terminacion.-Disminucién significativa del comportamiento
polarizado, mejorar la tolerancia, adaptacion a normas. Reduccion del
comportamiento inadaptativo diagnosticado. Alcanzar puntajes de 5 6 6 en
la escala de evaluacion de objetivos terapéuticos.

Modulo I del ambito comportamental VIII

Se focaliza en las distorsiones y roles que existen en las transacciones con la
familia y el adicto.

Primer objetivo.-Reconocer las distorsiones en los roles y transacciones
entre los miembros de la familia.

Procedimientos.-Terapia cognitivo conductual de familia y de pareja.
Controles.-A través de auto-registro, registro y escala.

Criterios de terminacion.-Que el paciente mejore en sus relaciones
interpersonales, disminuyendo la ansiedad de la familia medida por auto-
registro y escalas subjetivas de disturbio. Se fortalecen los lazos naturales,

adaptativos de la familia.
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Segundo objetivo.-Mejorar la comunicaciéon entre los miembros de la
familia.

Procedimientos.-Se trabaja en habilidades sociales con ejercicios de
comunicacion.

Controles.-A través de la observacion y con cuestionarios de habilidades
sociales.

Criterios de terminacion.-Con el restablecimiento de la comunicacion,
transacciones adaptativas y constructivas entre los miembros de la familia.
se logra disminuir los conflictos y aumentar el poder reforzante de vivir con
la familia. (Navarro, R., 1997).

La Duracién del tratamiento en la Comunidad Terapéutica de Nafia es de un
afio bajo el modelo Psicoterapéutico cognitivo conductual; durante este afio
los pacientes pasan a realizar una serie de actividades en la Comunidad y
evolucionan en colores desde el blanco hasta el rojo con el cual se les da de
alta. En su modelo psicoterapéutico cognitivo conductual existen técnicas de
psicoterapia de grupo donde se confronta a los pacientes, asi como sesiones
psicoldgicas y psiquiatricas individuales; luego del alta, el paciente asiste a
un programa de seguimiento los dias sdbados de 9 a 3 p.m. donde realizan
psicoterapia de grupo y deportes; la duracion total del seguimiento en este

modelo es de 5 afios.
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Anexo 009: PROGRAMA  DEL  DEPARTAMENTO DE
ADICCIONOLOGIA DEL HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN.

El Hospital Hermilio Valdizan ha emprendido desde 1998 un arduo proceso
de cambio, dirigido hacia el logro de una organizaciéon moderna, formulando
diversos instrumentos técnicos y de gestion para atender a pacientes
involucrados en conductas adictivas, tanto del género masculino como
femenino. Cumple con el rol de Hospital especializado en Salud Mental y
Psiquiatria, encargado de la prevencion, tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion sociolaboral, en el area de las conductas adictiva.

El Departamento de Adiccionologia, tiene un programa de tratamiento con
un enfoque multidisciplinario de intervencion basado en: Captacion
ambulatoria de pacientes adictos, proceso de internamiento de 45 dias y
programa de seguimiento.

La intervencion integral abarca los aspectos organicos, biologicos, de
personalidad, estilos de vida e intervencion sobre las redes familiares y
sociales.

Para cada paciente en particular existe el manejo en farmacoterapia,
psicoterapia individual, grupal, familiar, orientdndose hasta lograr un grupo
importante de seguimiento con supervision y apoyo terapéutico.
Caracteristicas del programa:

-Disponibilidad en todo momento.

-No limitado al uso de drogas, sino a todas las necesidades del individuo.
-Flexibilidad con capacidad de modificarse segun las necesidades del
paciente.

-Posibilidad de ser evaluado.

Objetivos Generales:

-Rehabilitar al paciente adicto con técnicas modernas y participacion del
equipo multidisciplinario.

-Lograr la reinsercion familiar, sociolaboral y continuar con el proceso de

rehabilitacion.
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Objetivos Especificos:

-Lograr una adecuada desintoxicacion.

-Motivacion permanente.

-Consolidar la conciencia de enfermedad.

-Establecer cambios en el estilo de vida.

-Abstinencia total de consumo.

-Incorporar habitos saludables y productivos.

-Recuperar la autoestima.

-Restablecer las aptitudes vocacionales.

-Recuperacion de su rol en el seno familiar.

- Integrar activamente a la familia en el tratamiento.

Metodologia del programa:

Admision.

Hospitalizacion.

Seguimiento.

Organizacion matricial del equipo:

Psiquiatras, Psicologos, Enfermeras, Trabajadora Social, Terapista
ocupacional.

Reglamento interno:

-No fumar.

-No hablar de consumo o jergas del mismo.

-No agredirse verbal o fisicamente, la agresion fisica dara lugar al alta
inmediata.

-Estan prohibidas las visitas de familia 0 amigos que estén en consumo de
Sustancias Psicoactivas y no guarden abstinencia sostenida.

-No pretender sostener relaciones sentimentales dentro del hospital.

-No robar, vender o cambiar objetos ni prendas.

-No ponerse sobrenombres.

-No burlarse de los pacientes psicoticos.

-No jugarse de manos.

-No tener equipos de sonidos.
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-No poseer objetos punzo cortantes.

-No acercarse a puertas externas del hospital por ninguna razon.
-No hacer llamadas telefonicas personales.

-No permanecer fuera del pabellon después de las 6 p.m.

-No formar grupos en los ambientes no asignados.

-No caminar por los pabellones sin polo.

-No traer alimentos preparados al pabellon

-No intercambiar prendas, material, alimento.

Cronograma de Actividades:

6:00 am. Lista de asistencia.
6:10 a.m. Limpieza.

6:30 a.m. Deportes.

7:10 am. Aseo Personal.

7:45  a.m. Desayuno.

8:30 am. Terapia Grupal.
10:00 a.m. Terapia ocupacional.
12:30 a.m. Almuerzo.

13:30 p.m. Reposo.

14:30 p. m. Terapia ocupacional.
16:30 p.m. Deportes.

17:30 p.m. Aseo personal.

18:00 p.m. Cena.

18:30 p.m. Escritura del Diario.
19:00 p.m. Tiempo libre.

20:00 p.m. Lectura comentada.
21:00 p.m. Refuerzo.

21:30 p.m. Television.

22:00 p.m. Hora de acostarse.
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Etapas del programa.

1.-Etapa de Admision: se inicia con la demanda de atencion y culmina con
el ingreso del paciente.

2.-Etapa de Hospitalizacion Breve: 45 dias, dividido en cuatro fases.
3.-Etapas de Seguimiento: Etapa final del programa.

Etapas de Admision.

Fase I : Analisis de la demanda.

Objetivos : Anadlisis de la demanda; captacion por seleccion del
Paciente.

Metas : Motivacion, red social de apoyo.

Plan : Entrevista, evaluacion de la motivacion, evaluacion de
la familia.

Fase II : Evaluacion y analisis funcional.

Objetivos : Conocer las areas de cambio a realizar, establecer

metas y planes.

Metas : Evaluacion individual y sociofamiliar.
Plan : Entrevistas clinicas, auto-informes, psicometria,
Laboratorio.

Etapas de Hospitalizacion.

Fase I : Adaptacion 10 dias.

Objetivos : Incorporacion  al ~ programa  terapéutico y
deshabituacion fisica.

Metas : Control del sindrome de abstinencia, de
complicaciones fisicas y psicoldgicas.

Plan : Evaluacion y tratamiento médico. Evaluacion

psicologica y sociofamiliar.

Fase II : Deshabituacion psicologica: 15 dias.
Objetivos : Lograr la deshabituacion psicologica totalmente.
Metas : Adherencia y aceptacion del tratamiento propuesto y

tratamiento de la comorbilidad.
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Plan : Psicoterapia individual, grupal, familiar con método

sistémico y con la utilizacion de técnicas cognitivo-

conductual.
Fase II1 : Rehabilitacion breve y normalizacién: 10 dias.
Objetivos : Proyectar a los pacientes a que asuman

responsabilidades en sus trabajos, estudios y en la
familia.

Metas : Evaluacion del grado de deterioro. Trabajo actual,
separacion, comorbilidad.

Plan : Planificacién de metas, entrenamientos en nuevas
habilidades, asertividad, solucion de problemas,
reestructuracion familiar.

Fase IV : Reinsercion: 10 dias.

Objetivo : Reincorporacion al seno familiar, restablecimiento de

opciones laborales.

Metas : Mantenimiento de la abstinencia, prevencion de
recaidas.
Plan : Técnicas de intervencion familiar. Generacion de

redes sociales de apoyo. Técnicas de prevencion de

recaidas. Entrenamientos en solucion de problemas.

Etapas de seguimiento.
1.-Objetivos:

e Evaluacion post alta médica.

e Evaluacion de su reinsercion familiar, académica, laboral y social.
2.-Metas:
Colaboracién de la familia, manejo de los conflictos, actividad laboral.
3.-Plan:

e Entrevista personal, terapia grupal, reunion familiar semanal.

Control ambulatorio por 5 afios.
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A continuacion describiremos las funciones y obligaciones de los
profesionales del equipo terapéutico:
El Jefe del Departamento de adiccionologia: Es quien planifica, organiza,
dirige, coordina, controla, supervisa y evalua las actividades asistenciales y
administrativas del Departamento. Propone metodologias adecuadas para la
formulacion del plan de trabajo anual del area a su cargo, asi como normas y
procedimientos relacionados con la atencion de los pacientes que demandan
el servicio.

Existen dos programas:
Programa de consulta externa.- Los médicos atienden a los pacientes en los
consultorios externos del hospital, el médico Psiquiatra colabora
activamente en la coordinacion, planificacion y direccion de las actividades
técnicas, asistenciales y administrativas del Departamento.
Programa de hospitalizacion.-Los pacientes con problemas de adicciones
son hospitalizados 45 dias en el pabellon 6; son examinados por
psicologos, Psiquiatras y demas miembros del equipo y realizan las
siguientes actividades:
Terapia ocupacional a cargo de la terapista ocupacional, en que se realizan
actividades de tejido de carteras, correas, lamparas, etc. Asimismo labores
en el huerto y la granja de la institucion. Se leen libros con lecturas sobre las
que se reflexionan; se ven peliculas con contenidos psicoldgicos de las
cuales se sacan ensefianzas, con la participacion de todos los pacientes. Se
llevan a cabo evaluaciones psiquidtricas, a fin de prescribir los
medicamentos que requieran los pacientes. Las evaluaciones psicologicas
son de gran importancia para el afianzamiento y cambio de conductas de los
pacientes y también para obtener datos diagnosticos y prondsticos de los
mismos.
Cuando el caso del paciente lo amerita, es transferido por interconsulta a
otros especialistas, como medicina general, odontologia, etc; si el paciente

lo requiere es transferido a la comunidad terapéutica de Naiia.
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Con los dependientes a sustancias se lleva a cabo un programa de
seguimiento una vez por semana, a través de la psicoterapia de grupo bajo la
responsabilidad del psicologo.

El Médico Psiquiatra, realiza lo siguiente: Efectiia la historia clinica, la
evaluacion, prescripcion de los medicamentos; brinda atencion psiquiatrica
en tratamiento; rehabilitacion, y reinsercion sociolaboral a los pacientes con
conductas adictivas. Visita a los pacientes hospitalizados; prescribe, firma
transferencias, altas; elabora epicrisis. Atiende a nivel ambulatorio para
diagnosticar y tratar.

El Psicologo del Departamento de adiccionologia trabaja: Obteniendo
informacion mediante entrevistas individuales con el paciente y/o familia
para aclarar problemas y para una futura orientacion del caso; recoge datos
mediante la aplicacion de técnicas e instrumentos apropiados para cada
paciente, con el fin de alcanzar una comprension de los aspectos dinamicos
cognitivos de la personalidad del mismo. Trata al paciente con técnicas de
apoyo; psicoterapia breve u otras técnicas de intervencion psicoldgica que se
adapte mejor a cada caso, que le permita afianzar el proceso de
rehabilitacion. Prepara al paciente y/o familia de acuerdo a sus
caracteristicas para su incorporacion a continuar su tratamiento en el
programa ambulatorio o al programa de Comunidad Terapéutica. Presenta
semanalmente al equipo terapéutico los resultados de la evolucion
psicologica de cada uno de los casos a su cargo. Hace visitas diarias y anota
su opinion en la Historia Clinica. Elabora informes sobre los casos
atendidos. Acompaifia a sus pacientes en las distintas etapas del tratamiento
de los programas hospitalarios. Informa las conclusiones psicoldgicas al
paciente y su familia, brindandole la orientacion que corresponde.

La Trabajadora Social del Departamento realiza lo siguiente:

Elabora programas de trabajo social de acuerdo al Plan disefiado por el
Departamento. Participa con el equipo terapéutico en visitas médicas,

reuniones clinicas, aportando con la evolucion de la familia.

196



Entrevista al paciente y familiares con el objetivo de realizar estudios socio-
econdmicos y familiares. Realiza diagnostico y tratamiento social de las
familias del dependiente a sustancias. Orienta al paciente y familia en lo que
atafie a rutinas hospitalarias, seguridad social y convenios. Realiza visitas
domiciliarias cuando el caso social lo requiere. Elabora estadisticas
periodicas del trabajo y mantiene un registro de documentacion actualizado.
La Enfermera del Departamento: Ejecuta el plan de atencion de enfermeria,
los programas de hospitalizacion y consulta externa. Contribuye en la
elaboracion de los planes de tratamiento. Fomenta la comunicacion
terapéutica entre el dependiente a sustancias, el equipo terapéutico y familia.
Contribuye en la captacion, motivacion y la rehabilitacion del asistido y su
familia en los programas ambulatorios, hospitalizacion y Seguimiento del
caso. Determina acciones de enfermeria dirigidas hacia la modificacion de
comportamientos del adicto en cada una de las areas comportamentales
establecidas en el programa de tratamiento.

Existen los siguientes profesionales: médico psiquiatra, psicologo clinico,
enfermeras, trabajadora social, tecnologo ocupacional, técnicos de
enfermeria, técnicos ocupacionales, secretaria. (Hospital Hermilio Valdizan,

1998).
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Anexo 010: PROGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE ANALISIS Y
MODIFICACION DE CONDUCTA DEL HOSPITAL HERMILIO
VALDIZAN (DAMOC).

El Departamento de Analisis y Modificacion de Conducta fue creado el 15
de noviembre de 1979 por el Dr. Navarro Cueva Rafael, y la Dra. Maria
Arévalo de Navarro. En la actualidad tienen 2 Médicos, 4 Psicologos, 2
secretarias y 6 internos de psicologia. La estructura organica del
Departamento de Andlisis y Modificacion del Comportamiento, cuenta con
cuatro unidades:

Unidad de Adultos.-Tiene como objetivo la asistencia y tratamiento de los
pacientes derivados por problemas tradicionalmente diagnosticados como
desoérdenes neurdticos o trastornos de ansiedad y trastornos afectivos.
Unidad de Farmaco-dependencia y alcoholismo.- Cuya principal funcion es
desarrollar programas de evaluacion y tratamiento destinados a pacientes
consumidores de alcohol y drogas.

Unidad de nifios.- Es una de las areas de aplicacion de la terapia conductual
de mayor demanda y donde los logros se plasman rapida y eficazmente.
Unidad de docencia e investigacion.-Es un campo importante y fecundo
porque permite que la terapia conductual y sus beneficios se difundan y
consoliden a través de la formacion de terapeutas conductuales. (Navarro, R.
1991). En las diferentes unidades se aplican técnicas cognitivo-conductuales
en funcion de las necesidades individuales de cada paciente y en un marco
de ética terapéutica. Cuando los pacientes requieren ser hospitalizados,
tienen problemas de adicciones, si son varones se les deriva al pabellon 6 y
si son mujeres se les interna en el Servicio de hospitalizacion del pabellon 5.
Si el caso lo requiere, el paciente es transferido del consultorio externo a
hospitalizacion de Nafia. El Servicio consta de un programa de seguimiento
de los pacientes dependientes a sustancias que se encuentran en tratamiento,
los cuales se realizan una vez por semana y cuenta con la participacion de
los psicologos y del jefe del Departamento. (Hospital Hermilio Valdizan,
1998).
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Anexo 011: PROGRAMA DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES
DEPENDIENTES A SUSTANCIAS DEL INSTITUTO DE SALUD
MENTAL HONORIO DELGADO HIDEYO NOGUCHI.

Encontramos dos programas de tratamiento para pacientes dependientes a
sustancias:

a) Modelo Biopsicosocial de las Adicciones del Instituto de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

Propuesto y desarrollado por el Dr. Alfredo Saavedra, en el afio 1998 y
vigente hasta la fecha. El presente modelo parte del planteamiento que el
paciente esta ligado inextricablemente desde su condicion personal
psicoldgica y biofisica, a sus relaciones interfamiliares y sociales para lo
cual mantiene cuatro enfoques que interactian: el neurofisiologico, el
psicofarmacologico, el psicolégico y el sociofamiliar (Linn, N. 1980:
Engell, 1980; Fink, 1988. Citado en Saavedra, A. 1991).

El entendimiento de una persona saludable resulta por oposicion de estos
enfoques; asi una persona con una adecuada funcionalidad neuronal, sin
requerimiento de farmacos con motivaciones intrinsecas y extrinsecas
reguladas y controladas por el propio individuo y una interaccion adaptativa
con la familia y el entorno; desde esta Optica, el modelo de los aspectos
biologicos estan representados por el avance de la psiquiatria bioldgica,
particularmente las aproximaciones psicofarmacoldgicas, las mismas que a
través de diversas investigaciones han puesto de manifiesto los cambios
neurofisioldgicos que se producen con las variadas sustancias psicoactivas.
Al respecto se tienen las llamadas drogas antiapetencia (anticraving), las
especificas para los variados sindromes de abstinencia, las antialcohdlicas y
por ultimo aquellos psicofarmacos con propiedades reguladoras de
conductas impulsivas. (Halikas, J ; et al 1989; Fabian 1985; Koster et. al
1987; Kosten, 1989; Newson J. Seymour, R, 1983. Citado en Saavedra, A.
1991).

La aproximacion psicofarmacologica es de vital importancia, especialmente

al inicio del tratamiento: en cuya etapa las deserciones son elevadas en
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respuesta a diferentes factores como son la falta o la escasa motivacion por
el tratamiento, la poca o ambivalente conciencia de enfermedad, las
conductas agresivas, disforicas o negativas (particularmente el sindrome de
abstinencia en cocaina), asi como los serios problemas familiares
concomitantes. (DSM- III-R, 1987, Kosten 1987: Renner, Jr. J. 1990.
Citado en Saavedra, A. 1991).

En el area psicologica resaltan las intervenciones de caracter
interdisciplinario que se dan en diferentes formas de psicoterapia. Se
utilizan las psicoterapias de apoyo, grupales en sus modalidades individual y
multifamiliar, valiosas por su efectividad comprobada (Balis, 1989; Mac
Llevan, 1983; Adelman, 1989. Citado en Saavedra, A. 1991).

En este modelo priman las intervenciones a nivel familiar, dirigidas no
solamente a la familia directa, sino a toda persona que tenga un vinculo de
ascendencia importante sobre el paciente y cuya participacion sea crucial en
la rehabilitacion del mismo.

En el modelo biopsicosocial las aproximaciones iniciales van a depender de
las caracteristicas individuales del paciente (Balis, 1989; Mac Llellan et al.
1983. Citado en Saavedra, A. 1991). En una primera instancia se dividen los
pacientes en base a su motivacion y/o conciencia de enfermedad.

a) Pacientes sin motivacion o sin conciencia de enfermedad:

En estos casos la familia se dirige a la institucion, siendo abordada en
primera instancia por la enfermera del Departamento, que realiza un triaje y
brinda las primeras orientaciones relacionadas a la enfermedad adictiva y al
proceso de tratamiento general. El triaje consiste en entrevistar a la familia
con la finalidad de determinar el soporte familiar, la zona de residencia y la
ausencia de problemas judiciales.

El modelo trabaja con el grupo familiar, el mismo que se erige como un
pilar fundamental, en el control y seguimiento del paciente, ya que mientras
mayor sea la participacion familiar, de terceros (amigos, enamorado,
conyliiges, otros), mejor es el prondstico en cuanto a la rehabilitacion y

abstinencia (Picard, 1989; Koston 1983. Citado en Saavedra, A. 1991).
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Si el paciente no tiene familia o tutor responsable, hecho que ocurre algunas
veces en la practica, se le atiende pero tiene menor posibilidad en el
prondstico.

La zona de residencia se investiga debido a las politicas de atencion de la
institucion, y a los problemas judiciales que se pueden suscitar. Se investiga
la atmosfera familiar; qué elementos condicionan el alejamiento, rechazo o
negativismo del paciente para una intervencion médica.

En algunos casos donde el paciente no acepta intervencion alguna y en
ocasiones desarrolla un sistema de negacion completa de su adiccion; para
estos casos queda solo el afronte hospitalario coercitivo.

b) Pacientes con algin grado de motivacion; la enfermera realiza el triaje
respectivo, una vez aceptado, el psiquiatra elabora una historia clinica
completa mediante el formato de evaluacion de adicciones (FEA)
desarrollado por Saavedra Castillo A, en lo que respecta al problema
adictivo, se hace un analisis de todos los condicionantes para el consumo de
la droga, ya sea en las areas personales, familiares o sociales.

Se analiza la situacion académica y/o laboral para determinar los
condicionantes para el consumo de la sustancia en tales contextos y de este
modo decidir si el paciente puede o no continuar con tales actividades.
Posteriormente el médico detectara las condiciones médicas familiares,
sociales o psiquiatricas asociadas o no a la farmaco-dependencia, pero
importantes para el manejo inicial del paciente. Luego el médico formulara
el plan terapéutico a seguir. Hara las derivaciones al resto del equipo
interdisciplinario, solicitaran las interconsultas médicas y pruebas de
laboratorios necesarias para la evaluacidon del paciente. En la practica se
observa que es una manera de motivar al paciente, puesto que permiten
demostrar al mismo las consecuencias de su consumo.

Los médicos utilizan la carbamazepina en la cocaina (Halikas, 1989;
Tennant, 1987. Citado en Saavedra, A. 1991), las benzodiazepinas en la
abstinencia alcohoélica, Feuerlein, 1982; Adelman et. al 1989; Newson J.

Seymour, R. 1983. Citado en Saavedra, A. 1991). Clonidina en abstinencia a
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opiaceos, tabaco y alcohol (Bond, 1986). Carbamazepeina y abstinencia a
benzodiazepinas (Ries, et al 1989) asi como las drogas antialcoholicas del
tipo disulfiran (Balis, 1989) y los reguladores de conducta donde sobresalen
la carbamazepina y el valproato de sodio (Neppe, 1982; Lunchins, 1983.
Citado en Saavedra, A. 1991).

Psicologia tiene varios niveles de intervencién. En un inicio estdn las
evaluaciones con los tests que abarcan personalidad, organicidad,
orientacion vocacional; asi como algunos tests de autodiagnostico en
especial para el alcoholismo, donde se ha visto que tienen muy buena
influencia en la motivacion inicial. Estas pruebas se aplican seglin las
necesidades de cada paciente. (Kanas, 1984; Balis, 1989. Citado en
Saavedra, A. 1991).

Otro nivel se refiere a las terapias de grupo, en las modalidades
multifamiliares con pacientes que tienen problemas parento-filiales y
conflictiva sexual etc.

En la terapia ocupacional se determina los niveles de produccion, auto-
valimiento personal y distribucion del tiempo libre, con el objetivo de
ayudar a la estructuracion de actividades ya sea en el hogar o a nivel
académico o laboral.

Del servicio social, su campo de accion esta en el nivel familiar y social del
paciente. Detectard el tipo de relaciones interfamiliares, e indagara la
patologia mental o adictiva en la familia que amerite ser evaluada por el
equipo. También se programaran visitas domiciliarias.

En la terapia Fisica, se hace una evaluacion del funcionamiento y deterioro
fisico del paciente y se programan actividades segiin los déficits hallados.
Utilizan técnicas de relajacidon, psicomotricidad, gimnoterapia, deportes,
expresion corporal.

Con respecto al paciente, las primeras medidas consisten, en el control de
todas sus actividades, mediante la asistencia continua, llamada también
“supervision compulsiva” de un familiar o soporte responsable. Tal

condicidn ha sido una de las caracteristicas mas frecuentemente encontradas
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como factores de buen pronostico a largo plazo en la abstinencia de
pacientes farmaco-dependientes. (Vaillant, 1983, a; 1990. Citado en
Saavedra, A. 1991).

El manejo de la conducta violenta o agresiva del paciente se resume asi;
(Kinney J. & Severinghaus, 1991. Citado en Saavedra, A. 1991):

-No confrontacion en situaciones de intoxicacion o crisis.

-Ofrecer algin alimento o liquido.

-No intentar cambiar la conducta del paciente.

-Una muestra de fuerza (familiar, vecinos, policias).

-Persuadir para que tome un sedante.

-Tomar acciones legales para los casos de delitos de sevicia.

Las medidas psicofarmacologicas, se caracterizan por el uso de
antidepresivos, neurolépticos, anticonvulsivos, antialcohoélicos etc; segun el
caso del paciente y en particular si existe patologia psiquiatrica asociada.

El médico tratante tiene una relacion reciproca y de retroalimentacion con el
resto del equipo interdisciplinario para la evaluacion y estrategias a seguir
en la rehabilitacion del paciente.

En el manejo de las reincidencias, es importante analizar las causas de las
recaidas y en segundo lugar la evolucion de las mismas con el proceso
terapéutico y de rehabilitacion.

El seguimiento del equipo de psicologia estara dado a nivel de las terapias
de grupo con pacientes y familiares para tratar los problemas intrapsiquicos
de cada paciente en particular.

Otro aspecto importante del equipo de psicologia se refiere a la orientacion
vocacional que hara que el paciente decida sus actividades futuras; esta area
es muy importante precisamente para que se gane la vida y no se perpette la
dependencia.

La terapia ocupacional va a disefiarse en funcion de las condiciones
particulares del paciente, de acuerdo a su nivel de instruccion.

En cuanto al servicio social la asistenta implementard un plan en relacion

con los problemas familiares y sociales encontrados.
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En la terapia fisica se disefiaran programas tanto intra como extramurales.
Con el personal de enfermeria el seguimiento serd en varios niveles, el
primero de cardcter educativo que se extiende por varios meses debido a las
variadas fases del proceso terapéutico.

Las terapias de grupo, se llevan a cabo dos veces por semana y tienen una
hora de duracion. Una para ingresantes y otras para avanzados (con mas de
seis meses de abstinencia), se tienen registro de asistencia y los temas
tratados son llevados por un miembro de la familia o un paciente en forma
rotativa.

Terapia de grupo para pacientes: Es dirigida por un miembro del equipo
interdisciplinario teniendo como co-terapeutas al resto de integrantes del
equipo. La terapia estd relacionada a las drogas, mas no experiencias con
drogas, para evitar la incitacion.

Se tratan aspectos relacionados con consecuencias, ya sean familiares,
sociales, laborales, legales, aspectos de recaidas, tratamientos, evolucion etc.
Se pretende la participacion del paciente para que a través de la
identificacion, se propicie la motivacion y conciencia de enfermedad. Por
otro lado se trata que aprovechen las experiencias de aquellos que se
encuentran mas avanzados en la terapia, propendiendo a su participacion
como co -terapeutas.

Terapia de grupo para familiares; es dirigida por el equipo profesional; se
trata de las caracteristicas de la enfermedad adictiva, hasta el manejo del
paciente durante el proceso terapéutico; se incide en los aspectos referentes
a la familia como son la agresividad familiar, la marginacion, asi como las
diversas estrategias desadaptativas de la familia en el afronte del paciente.
Se estimula la participacion de la mayor parte de las familias, utilizando la
identificacion como elemento de cambio y coadyuvando a la toma de
conciencia en el proceso adictivo.

Se espera que los pacientes vuelvan a ser utiles a la sociedad, conserven su

abstinencia; los familiares trabajan su disfuncion.
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El modelo biopsicosocial espera que los familiares de los pacientes farmaco-
dependientes se congreguen en una asociacion con caracter juridico
denominada AFAMBIS, organizacién sin fines de lucro, destinada a la
ayuda mutua y solidaria a través de una serie de actividades y promoviendo
el apoyo de organizaciones de bien social, las cuales han ayudado en lo
concerniente a la medicina.

En torno a lo extrainstitucional, se tienen las actividades desarrolladas con
grupos parroquiales en especial voluntarios jovenes, que desinteresadamente
han participado en la rehabilitacion de los pacientes, organizando
actividades deportivas, culturales asi como religiosas, beneficiando a los
pacientes.

Duracion del seguimiento; se estipula entre 5 a 15 afios, en base a los
estudios de seguimiento a largo plazo de tales pacientes (Vaillan, 1970,
1983, 1990. Citado en Saavedra, A. 1991) y ademds en funcion de la
complejidad del proceso de rehabilitacion.

Se persigue la rehabilitacion integral del paciente; una vez que deja las
drogas, la persona debe ser capaz de enfrentar sus problemas, ya sean
familiares, personales, sociales, sentimentales, econémicos, etc. sin recurrir
a las drogas y aprender a vivir maduramente.

Los cambios neurofisiologicos que se dan a nivel del cerebro y que se
conoce como NEUROADAPTACION (Sunderwirth, 1990. Citado en Saavedra,
A. 1991) en la cual el sujeto queda con una suerte de “alergia” que persiste
por varios afios, y si la persona reincide en el consumo regular, el descontrol
se instaura de una manera rapida. (Saavedra, A., 1991).

b) Modelo Familiar Afronte holistico de las Adiciones del Instituto
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.

Modelo Familiar : Afronte Holistico de las adicciones, propuesto por el Dr:
Martin Nizama Valladolid elaborado en el afio 2003 y aprobado por
resolucion Directoral el 28 de mayo del 2004 para su aplicacion en la
Direccion ejecutiva de investigacion, docencia y atencion especializada de

adicciones del Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado
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Hideyo Noguchi. El autor refiere en su definicion ecolégica que la adiccion
es una enfermedad biogenética, volitiva, recidivante y psicosocial,
caracterizada por un ritual compulsivo auto-gratificante, el mismo que
adquiere prioridad maxima y prelacion sobre los demads intereses previos del
individuo, quien mayormente carece de conciencia de enfermedad y de
motivacion genuina para el tratamiento. El entorno ambiental y
sociofamiliar del adicto contribuyen decididamente al origen vy
mantenimiento de la dependencia. (Nizama, M., 2003).

Etiologia.-El origen de la adiccion es multi-causal, entre ellas podemos
mencionar las siguientes: a) ambientales, socioecondmicas, culturales y
geopoliticas b) familiares c) Psiquicas, d) Biogenéticas y e¢) Farmacoldgicas.
Tipos de adiccion.- Existen los siguientes tipos de adicciones a) adicciones
electronicas b) adicciones quimicas c¢) conductas adictivas d) juegos
patologicos.

Drogas de mayor consumo y adicciones mas frecuentes.-En orden de mayor
a menor, en el Pert se consumen las siguientes sustancias psicoactivas: a)
alcohol, b) nicotina c) farmacos d) PBC e) marihuana f) cocaina g)
inhalables h) heroina y drogas de disefio. (Nizama, M., 2003).
Intervencion.-Para el enfrentamiento de las adicciones, este modelo ha
desarrollado 35 modulos, de los cuales 6 son aplicados a familias que se
inician, 16 para familias comprometidas, 9 en familias avanzadas y 4 en
familias exitosas. Este modelo distingue cuatro momentos de la
intervencion; el primero, familia inicial; el segundo familia comprometida;
el tercero familia avanzada y el cuatro, familia exitosa. Cada uno de estos
momentos se desarrollan mediante modulos que suman 35 en total; 6 de
ellos corresponden al primer momento; 16 al momento de familia
comprometida; 9 para el momento de familia avanzada y 4 modulos para el
momento final, llamado familia exitosa, cuyas caracteristicas basicas
veremos a continuacion:

Momento I familia inicial (Nizama, M., 2003), distingue en este primer

momento 6 médulos que a continuacion se describen.
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a) FAMILIA INICIAL.

Modulo I: Familia nueva.- Es la que acude por primera vez a la asociacioén
de familiares en busca de tratamiento.

Objetivo general.-Brindar acogida agradable dentro de un ambiente fraterno
y solidario.

Objetivos especificos.-Lograr que la familia tome conciencia de la
importancia de su participacion en el tratamiento.

Procedimientos.- Implican un conjunto de acciones orientadas a alcanzar el
objetivo especifico.

Duracion y evaluacion.-La duracion del moédulo depende de la evaluacion
de los objetivos, solo si se ha alcanzado el 100% de los objetivos seglin la
evaluacion, se pasa al siguiente modulo.

Moédulo II: Desconexion mental.-Es la ruptura de la conexion irracional o
fijacion obsesiva que tiene la familia con el enfermo adicto.

Objetivo general.-Lograr que el paciente deje de ser el foco principal de la
preocupacion de la familia.

Objetivos especificos.-Cumplir con las medidas emanadas del programa
terapéutico y favorecer los cambios en el nticleo familiar.

Procedimiento.- es el conjunto de acciones orientadas al logro de los
objetivos especificos.

Duracion y evaluacion.-El tiempo que durara este modulo dependera de la
evaluacion efectuada con la familia; sélo si ésta logra el 100% de los
objetivos propuestos se pasa al siguiente méodulo.

Modulo III: Apertura mental y actitud de cambio.-Es la disposicion
consciente de la familia para estar mentalmente receptiva y abierta a toda
informacion sobre el fendmeno adictivo.

Objetivo general.-Lograr la apertura mental de la familia para que adquiera

conocimientos que le permitan ver objetivamente la enfermedad adictiva.
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Objetivos especificos.-Lograr la estabilidad emocional de la familia,
modificando sus emociones, sentimientos, actitudes y conductas negativas.
Procedimiento.- Implica un conjunto de acciones orientadas a alcanzar el
objetivo especifico.

Duracion y evaluacion de resultados.-Se aplicard una prueba a la familia
sobre las conductas de sus miembros.

Modulo IV: Escotosis en adicciones.-Es la ineptitud mental para reconocer
la realidad. Es la incapacidad cognoscitiva (intelectual), afectiva y
emocional para reconocer la enfermedad adictiva.

Objetivo  general.-Adquirir conocimientos idéneos que permitan el
desarrollo de una conciencia cabal del fenomeno adictivo y de actitudes
adecuadas.

Objetivos especificos.-Evitar el deterioro del paciente.

Procedimiento.- Implican un conjunto de acciones orientadas a alcanzar el
objetivo especifico.

Duracion y evaluacion de resultados.-Se aplicara una prueba, que contiene
items sobre los mitos, tabues y prejuicios que la familia posee.

Modulo V: Trato humano.-Es el conjunto de actitudes, gestos, acciones y
palabras que debe brindar una persona a otra para sentirse bien.

Objetivo general.-Lograr que las relaciones personales, familiares y sociales
sean agradables, positivas y provechosas para todos.

Objetivos especificos.-Practicar una comunicacion transparente, respetuosa
y comprensiva.

Procedimiento.- Implica un conjunto de acciones orientadas a alcanzar el
objetivo especifico.

Duracion y evaluacion de resultados.-La familia respondera un cuestionario;
la supervision estara a cargo del médico tratante y del equipo terapéutico.
Modulo VI: Etiqueta social.-La etiqueta social es un conjunto de usos,
cumplidos, comportamientos, actitudes que se observan en circulos y

ambientes de caracter relevante.
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Objetivo general.-Lograr en las familias una buena calidad de vida,
mediante el desarrollo de reglas de urbanidad.
Objetivos especificos.-Aprender y practicar las reglas de urbanidad y buenas
costumbres.
Procedimiento.-Acciones que se tomaran orientadas en relacion a los
objetivos especificos.
Duracion y evaluacion de resultados.- Se le aplicard a la familia un
cuestionario; el seguimiento estara a cargo del equipo terapéutico.

B) FAMILIA COMPROMETIDA.
Momento II familia comprometida (Nizama, M., 2003); distingue en este
segundo momento 16 médulos que a continuacion se describen:
Modulo I: Poder familiar.- Permite a las familias tomar conciencia sobre la
gravedad del problema de las adicciones.
Objetivo general.-Desarrollar en la familia la capacidad de decidir, mandar,
ordenar y controlar mediante el ejercicio responsable de la autoridad.
Objetivo Especifico.-Que la familia acepte que la adiccion es una
enfermedad familiar.
Procedimiento.-Son las acciones que se tomaran, orientadas en relacion a los
objetivos especificos.
Evaluacion y duracion de los resultados.- La familia resolvera un
cuestionario y tendra supervision terapéutica profesional, por familias
capacitadas.
Moédulo II: Saneamiento ambiental, el adicto nace y se desarrolla
desfavorablemente en el medio donde vive junto a su familia. Para curarlo
se requiere esencialmente de dos factores: El poder y el saneamiento
ambiental, elementos que tienen que conjugarse para lograr el éxito con el
tratamiento.
Objetivo general.-Prodigar a la familia de un ambiente saludable, rescatando
al adicto del entorno socio ambiental nocivo.
Objetivo especifico.-proteger al paciente con el aislamiento protector para

liberarlo del ambiente social nocivo. Quitar del ambiente familiar 4cidos,
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desinfectantes de uso doméstico y otras sustancias con las que pudiera
drogarse y objetos o armas cortantes (cuchillos, tijeras, revolver, pistola etc.)
con las que pudiera inferirse algiin dafo.

Procedimiento.-Son las acciones orientadas al cumplimento de los objetivos
especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.-Se aplica a los pacientes y sus familias
un cuestionario, que contiene preguntas sobre el nivel en que se encuentra
en su reeducacion.

Moédulo III: Organizacion Familiar.- Familia que se organiza, familia que
triunfa a mediano y largo plazo.

Objetivo general.-Alcanzar los niveles mas altos de realizacion humana en
lo, bioldgico, psiquico, espiritual, econdomico, cultural y social de la familia.
Objetivos especificos.-Forjar conciencia en la familia que la organizacion,
perseverancia, voluntad, decision e imaginacion conducen al triunfo.
Procedimientos.-Son las acciones orientadas al cumplimiento de los
objetivos especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.-Serd a través de responder a un
cuestionario y el seguimiento estara a cargo del equipo terapéutico y de la
“Familia arménica”.

Modulo IV: Conducta adictiva.-Son los actos repetitivos e irrefrenables que
ejecuta el individuo carente de toda voluntad y que no es capaz de controlar.
Objetivo  general.-Modificar la conducta adictiva, producto de wun
compromiso responsable de la familia con el tratamiento.

Objetivos especificos.-Capacitar a la familia en la deteccion temprana de la
adiccion entre los demas miembros y alcanzar la estabilidad emocional de la
familia y el adicto.

Procedimiento.-Son las acciones orientadas al cumplimiento de los objetivos
especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.- A través de responder a las preguntas

de un cuestionario. La familia armodnica debe establecer un rol de visitas no
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anunciadas para controlar si se estd cumpliendo cabalmente las indicaciones.
La supervision estara dada por el equipo terapéutico.

Modulo V: Co-adiccion.-Son las actitudes, conductas nocivas, involuntarias,
inconscientes e irracionales del familiar que mantiene la adiccion de su
paciente, dentro o fuera del hogar.

Objetivo general.-Desactivar el sistema de sostenimiento familiar de la
conducta adictiva.

Objetivos especificos.-Lograr en el co-adicto conciencia cabal de la
enfermedad adictiva. Dar tratamiento a los trastornos psiquicos del co-
adicto: simulacién, conmiseracion, miedo, culpa, sobreproteccion o
indolencia.

Procedimientos.-Son las acciones que se llevan a cabo orientadas al logro de
los objetivos especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.- La familia debe responder a unas
preguntas de un cuestionario y el seguimiento requiere un control continuo
del Co-adicto.

Modulo VI: Recaidas.-Es la reincidencia del paciente en las conductas
adictivas después de haber estado en abstinencia por un periodo mayor de
tres meses.

Objetivo general.-Brindar proteccion segura y continua al paciente para
mantenerlo en abstinencia total.

Objetivos especificos.-Desarrollar conciencia de enfermedad en el entorno
familiar del adicto, involucrandolo en el control de recaidas, manteniendo
ocupado al enfermo para evitar que se aburra o intente fugar.
Procedimientos.- Son las acciones orientadas a mantener al paciente
ocupado como dibujo-terapia, diario vivencial, lecturas terapéuticas y grafo-
terapia, revisandole y estimulando a que continte, mostrandose positivos
con sus avances.

Duracion y evaluacion de resultados.- A través de responder un

cuestionario sobre la participacion de la familia.
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Modulo VII: Violencia familiar.- es toda accion psiquica o fisica que causa
daio.

Objetivo general.-Contribuir a reducir la alarmante ola de violencia que
ataca a nifios y mujeres en la sociedad.

Objetivos especificos.-Educar sobre nuevos estilos de vida saludable en la
familia y la comunidad.

Estrategias.-Olvidar el caracter patriarcal de la familia, que domina nuestra
cultura, determinando diferencias y desigualdades substanciales en funcioén
al sexo y a la diferencia generacional.

Procedimientos.-Son las acciones encaminadas al cumplimiento de los
objetivos especificos.

Evaluacion de los resultados.- Estara a cargo del equipo terapéutico junto
con los miembros de la Asociacion “Familia armonica”.

Modulo VIII: Indolencia Familiar.-Es la carencia total de sensibilidad de la
familia.

Objetivo general.-Que la familia tome conciencia que sélo con su
participacion, es posible la recuperacion de si misma y de su paciente.
Objetivos Especificos.-Conseguir que la familia reconozca que es indolente,
lograr la aceptacion de la familia para su educacion y reeducacion.
Procedimientos.- Son las acciones orientadas a cumplir con los objetivos
especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.-Se evaluard mediante un cuestionario.
Modulo IX: Endosamiento.- Es eludir responsabilidades, entregando al
paciente a terceras personas en busca de la cura magica, milagrosa, breve o
facil.

Objetivo general.-Quitar la venda de los ojos a la familia para que asuma su
responsabilidad sobre el paciente.

Objetivos especificos.-Informar y preparar a la familia acerca del
tratamiento y que no existe cura magica.

Procedimientos.-Se guia a la familia que llega llena de prejuicios y

desconocimiento.
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Duracion y evaluacion de resultados.- A través de un cuestionario que la
familia debera contestar.

Modulo X: Puerta giratoria.-Es el acto de internar sucesivamente al paciente
adicto en diversos centros hospitalarios, casas de reposo o comunidades
terapéuticas sin lograr la curacion.

Objetivo general.- Se concientiza a la familia para que asuma una actitud de
cambio sobre la enfermedad adictiva.

Objetivos especificos.-Lograr que la familia desarrolle conciencia de la
enfermedad.

Procedimientos.-Debe cumplirse con las medidas contempladas en los
modulos.

Duracion y Evaluacion de resultados.-Se realizara a través de un
cuestionario que la familia respondera.

Modulo XI.- Lucro anético.-Consiste en tener ganancias a través del
paciente adicto, sin tener en cuenta las normas, principios y valores éticos
del servicio profesional.

Objetivo general.-Alertar a la familia que no se dejen sorprender por
personas inescrupulosas, centros pseudo terapéuticos, comunidades o
profesionales de la salud que desconocen el manejo especializado.

Objetivos especificos.-Las familias deben estar informadas que la curacion
debe ser integral y realizada por profesionales especializados.
Procedimientos.-Desterrar los estilos de vida equivocados, suprimiendo los
prejuicios y los malos habitos. El tratamiento integral abarca la capacitacion,
el saneamiento ambiental, el cese de la co-adiccion y la aplicacion de la
proteccion farmacologica.

Duracion y evaluacion de resultados.- Se realizara a través de responder a
un cuestionario

Modulo XII: Manejo farmacolégico.-Es la aplicacion adecuada por parte de

la familia de medicamentos prescritos por el médico tratante.
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Objetivo general.-Capacitar a la familia en el conocimiento de los efectos
principales y secundarios de los farmacos y en las técnicas de
administracion de los mismos.

Procedimientos.-La familia debe firmar un compromiso serio donde acepten
todos los riesgos que pudieran presentar durante el tratamiento.

Duracion y evaluacion de resultados.-En este caso se debe realizar el test a
la persona responsable de administrar la medicacion.

Moédulo XIII: Inmadurez.-Es el estancamiento del desarrollo de la
personalidad en etapas muy tempranas de la vida del ser humano.

Objetivo general.-Desarrollar la personalidad inmadura del paciente y de los
demds miembros de la familia.

Objetivos especificos.-Erradicar los factores que sostienen la inmadurez en
el entorno familiar y social: sobreproteccion, autoritarismo o indiferencia.
Estrategias.-Cesar el poder destructivo del inmaduro.

Procedimientos.-Se ensefiard a la familia acerca de la importancia de una
personalidad madura.

Duracion y evaluacion de resultados.- Se hard a través de la resolucion de un
cuestionario relacionado con lo que acontece en la familia.

Modulo XIV: Mal prondstico.-Se refiere al riesgo de evolucion desfavorable
del caso por la presencia de factores negativos permanentes en el paciente,
en el entorno familiar y social del mismo.

Objetivo  general.-Revertir el prondstico desfavorable del paciente,
superando la inconstancia de enfermedad en la familia.

Objetivo especifico.-Lograr el compromiso total de la familia con el
tratamiento. Reeducar a los familiares hasta convertirse en co-terapeutas
para la recuperacion total del paciente.

Procedimientos.-Lograr en las familias cambios de costumbres y actitudes
positivas

Duracion y evaluacion de resultados.-Se le aplicard al paciente un test de

mal pronostico, que contiene preguntas acerca de las actitudes del paciente.
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Modulo XV: Familia inayudable.-Es aquella que no demuestra compromiso
ni cooperacion en el proceso terapéutico del paciente adicto que tiene en el
hogar.

Objetivo general.-Impedir que la familia se paralice o retroceda en el
proceso evolutivo de la curacion del paciente.

Objetivos especificos.-Reinstalar en las familias inayudables la apertura
mental con el fin de re-introyectar el compromiso que ha asumido para curar
a su paciente.

Procedimientos.-El lider de la familia debe trasmitir constantemente los
conocimientos que adquiere y las nuevas directivas que imparten en las
terapias a todos los miembros del hogar.

Duracion y evaluacion de resultados.-A través de responder un cuestionario,
acerca de las actitudes del paciente y la familia.

Modulo XVI: Desercion.-La desercion es el acto por el cual la familia
abandona el tratamiento, se niega asi misma la oportunidad de recibir un
tratamiento profesional y especializado.

Objetivo general.-Evitar el abandono del tratamiento por parte de la familia,
creando en ella conciencia cabal de la enfermedad adictiva.

Objetivo especifico.-Concientizar a la familia sobre la importancia del
tratamiento y los riesgos de la desercion.

Procedimientos.-Brindar a las familias la confianza y comprension
necesarias para que se sientan comodas.

Duracion y evaluacion de resultados.-Se respondera a un test que se le
aplicara a la familia respecto a la informaciéon que tenga del problema
adictivo.

¢) FAMILIA AVANZADA

Momento III familia Avanzada (Nizama, M., 2003), distingue en este tercer
momento, 9 médulos que a continuacion se describen:

Modulo I: Reciclaje humano.-Es un proceso de auto -reconocimiento, por el

cual se interiorizan y descubren conductas perniciosas, para eliminarlas.
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Objetivo general.-Lograr el cambio radical de pensamientos, sentimientos,
actitudes y comportamientos negativos.

Objetivos especificos.-Lograr la curacion total y definitiva de las adicciones.
Procedimientos.-Desterrar la mentira y el autoengafio, reconocer los
prejuicios, tabiies, mitos y estilos de vida malsanos.

Duracion y evaluacion de resultados.- Aqui la meta es lograr la madurez de
la personalidad y el proyecto de vida.

Modulo II: Educaciéon y reeducacion.- Educar es un conjunto de
conocimientos y acciones que brinda la familia para promover el desarrollo
de la personalidad de sus miembros hasta lograr su madurez.

Objetivo general.-En la educacion se tiene que lograr una familia saludable
y responsable; para reeducar se tiene que lograr cambios en la familia,
erradicando habitos y conductas inadecuadas.

Objetivos especificos.-Concientizar a la familia que ella es el eje principal
del manejo de la conducta adecuada y de habitos saludables.
Estrategias.-Las familias deben evitar la sobreproteccion, el castigo fisico,
las actitudes negativas por las positivas.

Procedimientos.-Practicar dentro y fuera del hogar la disciplina firme ante
cualquier acto de indisciplina.

Duracion y evaluacion de resultados.-El paciente debe responder un
cuestionario, sobre las ideas que tiene la familia sobre como llevar el hogar.
Moédulo III: Pareja Saludable.-Es el binomio hombre/mujer que vive en
armonia, amandose y respetandose mutuamente.

Objetivo general.-Lograr y desarrollar una estrecha relacion de amor y
compaiierismo en la pareja.

Objetivos especificos.-Desarrollar vinculos de amor a través de la practica,
de la cortesia y el afecto con demostraciones de carifio.
Procedimientos.-Concientizar a la pareja en conflicto sobre la dificil etapa
que atraviesa donde se aprecia: Inestabilidad, nerviosismo y confusion por

falta de dialogo.
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Duracion y evaluacion de resultados.-La pareja contestara un cuestionario,
que tocara temas relacionados a como viven su relacion.

Modulo IV: Paternidad responsable.-Es el conjunto de héabitos y conductas
saludables que realizan los padres para lograr el desarrollo integral y
armonico de los hijos.

Objetivo general.-Lograr la paternidad responsable, desarrollando actitudes
y habitos saludables que permitan a los padres ejercer su rol educativo.
Objetivo especifico.-Los padres deberan planificar los hijos que desean
tener, cultivando la comunicacion auténtica y abierta.

Procedimientos.- Escoger bien a la pareja con quien se desea contraer
matrimonio.

Duracion y evaluacion de resultados.- Aplicar una prueba de evaluacion de
paternidad responsable.

Modulo V: Espiritualidad.- Es la esencia de la persona; comprende los
sentimientos, valores y principios que constituyen la fuerza interior del ser
humano.

Objetivo general.-Lograr el desarrollo espiritual de la familia y del paciente.
Objetivos especificos.-Lograr la apertura mental y desarrollar conciencia de
la necesidad de cambios profundos en la vida interior de la familia.
Procedimientos.-Desarrollar el espiritu y el cambio interior de la familia.
Modulo VI: Familia saludable.-Es una familia que funciona armoénicamente.
Objetivo general.-Lograr un entorno familiar saludable, fortaleciendo los
vinculos de amor y compaferismo.

Objetivo especifico.-Lograr que cada miembro asuma el rol que Ie
corresponda.

Procedimientos.-Practicando el didlogo abierto, transparente, no herir a
nadie, darse tiempo para convivir y compartir responsabilidades.

Duracion y evaluacion de resultados.-Hacer visitas sorpresivas a los
pacientes. Contestar un cuestionario sobre espiritualidad.

Modulo VII: Filoterapia.- Es un sentimiento que siempre busca el bien del

projimo.
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Objetivo general.-Transmitir amor y conseguir la unidad familiar mediante
el respeto, la responsabilidad, la comunicacion y la solidaridad.

Objetivos especificos.-Motivar el compartir con los mas necesitados.
Procedimientos.-Guardar serenidad en los momentos dificiles.

Duracion y evaluacion de resultados.- A través de un cuestionario, que
contiene items sobre el amor en la familia.

Moédulo VIII: Madurez.-Son las emociones, sentimientos, actitudes, habitos
y metas que se desarrollan a lo largo de la vida, que permite hacer frente a
todas las situaciones que se presentan.

Objetivo general.-Lograr la madurez de la familia, promoviendo el
desarrollo permanente de la personalidad de sus miembros.

Objetivos especificos.-Desarrollar actitudes saludables ante las dificultades
que se presentan en la familia.

Procedimientos.-Conocer las caracteristicas psicoldgicas de la madurez
personal para poder aplicarla al interior de la familia.

Duracion y evaluacion de resultados.-El familiar responsable del tratamiento
debe contestar unas preguntas acerca de la conducta del paciente.

Modulo IX: Proteccion al Menor.- Es ensefiarle el aprecio que debe tener de
si mismo, fisica y emocionalmente.

Objetivo general.-Lograr el desarrollo armonioso del nifio dotandolo de una
barrera mental que lo proteja de situaciones de riesgo.

Objetivos especificos.-Identificar en el nifio capacidades y dones para
reforzarlos y ayudar a reconocer que hay algo especial en ellos.
Procedimientos.-Las familias que asisten a las terapias y que tienen
menores de edad, deben reforzar los cambios que han realizado en su modo
de vida para prevenir y proteger a los nifios de los peligros que entrafian el
consumo de las drogas.

Duracion y evaluacion de resultados.-A través de un cuestionario las
familias responderan unas preguntas relacionadas con su conducta en el

hogar.
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d) FAMILIA EXITOSA

Momento IV familia comprometida (Nizama, M., 2003), distingue en este
segundo momento 4 modulos que a continuacion se describen.

Modulo I: Seguimiento.-Es la vigilancia continua del desenvolvimiento
personal del paciente dado de alta por el médico tratante.

Objetivo general.-Vigilar discretamente la conducta del paciente en estado
de alta médica para conocer su desenvolvimiento familiar, social, laboral o
académico.

Objetivos especificos.-Desarrollar en el paciente de alta la perseverancia y
el anhelo de alcanzar metas superiores.

Procedimientos.- Después del alta-clinica debe seguir asistiendo a la terapia
una vez al mes.

Duracion y evaluacion de resultados.-Contestar a un cuestionario sobre su
conducta de adherencia al tratamiento.

Moédulo II: Prevencion Familiar.-Es adoptar las medidas necesarias para
evitar caer en situaciones de riesgo adictivo.

Objetivo general.- Lograr que las familias estén alertas para impedir que
sean victimas de las adicciones.

Objetivos especificos.-Desarrollar la madurez y responsabilidad en cada uno
de los miembros del nticleo familiar.

Procedimientos.-Ensefar a las familias la deteccion temprana de casos de
consumo de drogas.

Duracion y evaluacion de Resultados.- se hara a través de responder a un
cuestionario acerca de las conductas del paciente.

Modulo III: Rol de la Familia.-Es el funcionamiento familiar con una s6lida
organizacion, cabal cumplimiento de roles, comunicacion transparente y una
ecologia saludable.

Objetivo general.-Crear un ambiente grato, fraterno y solidario; estimulando
a la familia a continuar el tratamiento.

Objetivos especificos.-Concientizar a la familia acerca de la naturaleza de la

enfermedad, integrando a todos sus miembros.
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Procedimientos.-Se relaciona con las acciones que se toman para cumplir
con los objetivos especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.- Se dara a través de responder unas
preguntas acerca de la vida de la familia.

Modulo 1V: Rol del Paciente.-Este modulo tiene como finalidad planificar
todas las intervenciones y actividades terapéuticas.

Objetivo general.-Cortar definitivamente el consumo de drogas legales e
ilegales, desarrollando una vida completamente saludable, competitiva y
productiva.

Objetivo especifico.-Vivir en un ambiente saludable, desarrollando,
madurez, seguridad, imagen positiva.

Procedimientos.-Estard relacionada con las acciones para alcanzar los
objetivos especificos.

Duracion y evaluacion de resultados.-Sera a través de resolver un

cuestionario que hable de la ecologia de la familia. (Nizama, M., 2003).
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Anexo 012: PROGRAMA DE TRATAMIENTO PARA DEPENDIENTES
A SUSTANCIAS DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO
REBAGLIATI MARTINS.
Antecedentes:
Creacion de la Unidad de Adicciones (por el Dr. Walter Griebenow Estrada)
el 17 de Octubre de 1977, formando parte del Servicio de Psiquiatria que
corresponde al Departamento de Neuro-Psiquiatria.
1977- 1986 Funcionamiento de la Unidad de Adicciones del Servicio de
Psiquiatria. Inicialmente en el personal profesional trabajaba un socidlogo.
La profesora de Educacion Fisica se mantiene hasta la actualidad.
1986-1988 Servicio de Dependencias (Ex - Farmaco-dependencia)

1987 a los dos Consultorios Externos y al internamiento en Hospitalizacion
I se incorpora la Hospitalizacion Parcial (Hospital de Dia).
1990 Reapertura del Servicio de Dependencias, formando parte del
Departamento de Psiquiatria
1991-Nov.- 1992-Julio; en el Servicio de Hospitalizacion 2 de la Direccion
de Salud Mental del HNERM. funciona de manera regular la
Hospitalizacion Vespertina y la Hospitalizacion Nocturna, ésta ultima
contando eventualmente con una cama adicional. Estas Unidades son parte
funcional del Servicio de Dependencias.
1992 .-Reapertura formal de Hospitalizacion Parcial. (Hospital de Dia)
(Después al desaparecer la Direccion de Salud Mental se mantiene el
Servicio de Dependencias en el Departamento de Psiquiatria).
Local: Un amplio pabellon adyacente a la playa de autos, ubicado al frente
de la entrada principal del Departamento de Salud Mental, y en el extremo
proximal hacia el edificio principal del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.
Personal: Dos Médicos Psiquiatras.- Un Jefe y un asistente.
Tres enfermeras.
Una Psicologa.(plaza vacante desde el 2006)

Una Profesora de Educacion Fisica especializada.
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Dos Bachilleres de Psicologia.

Dos Auxiliares.

Un personal de mantenimiento.

Ingreso de los pacientes dependientes:

Se realiza por las siguientes vias:

1)

2)

3)

Por el Servicio de Emergencia de Salud Mental.

Su ubicacién es en el extremo derecho del Departamento de
Salud Mental, el lugar mas alejado del Hospital de Dia de
Dependencias. Hasta Julio del 2002 de las 25 camas con las
cuales cuenta Emergencia de Salud Mental, en el siglo XXI,
alrededor del 10% son ocupadas por dependientes a sustancias.
El tiempo de permanencia promedio es de 24 a 48 horas, a su
término son transferidos a Hospitalizacion total (I y II) o
transferidos al Hospital de Dia de dependencias a sustancias.

De los pisos de Hospitalizacion Total del Departamento de Salud
Mental y de otros Departamentos, transferidos por los Médicos
de los Servicios correspondientes o por indicacion de Psiquiatras
del Departamento de Salud Mental; luego de efectuar las Inter.-
consultas.

Por el Hospital de Dia en dependencia a sustancias.-
Transferencia de las Clinicas de la red del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

Tratamiento Principal.

La terapia de los dependientes a sustancias se efectia por personal

profesional mediante Psiquiatras que en los Servicios de Emergencia y

Hospitalizacion Total no pertenecen a Farmaco-dependencia y en el

Hospital de Dia de Dependencias por Psiquiatras y el Equipo de Salud

Mental especializado en Dependencias.

El eje del tratamiento es de tipo grupal en el cual participan todos los

profesionales de Lunes a Viernes en un horario de 8 a.m. -13 hrs.
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Los Médicos, la Psicologa y Bachilleres de Psicologia realizan psicoterapia
individual, generalmente directiva ,breve, ademas de la grupal.

No existe un modelo de psicoterapia en el Servicio, lo que predomina es una
orientacion ecléctica. El Médico asistente (desde el 2006 es el encargado de
la Jefatura) tiene formacion de Psicoterapia Dinamica: Las intervenciones
psicoterapéuticas mas frecuentes son la Breve y el Consejo Psicologico.

La duracion programada del tratamiento en Hospitalizacion parcial es de
cuatro meses, el alta es indicada por el médico tratante.

En el Hospital de Dia se atienden regularmente alrededor de 30 pacientes.
En las reuniones de los sabados se atienden 45 pacientes o mas, en
ocasiones hasta 60 pacientes. En el Hospital de Dia como en las reuniones
de los dias sdbados, aproximadamente entre el 15 y 20% son ludopatas.
(Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2006).

Reuniones Clinicas los dias sabados.

Locales utilizados por Hospitalizacién Parcial:

1. Auditorio del Departamento de Salud Mental (11 a.m. a 13 horas).
2. Cancha de fulbito del Departamento de Salud Mental (9 a. m -
11 a. m.)
3. “Auditérium” del Servicio de Farmaco-dependencia.
(Atencion grupal de familiares de Dependientes).
Actividades fisicas (dirigidas por la Profesora de Educacion
Fisica).
Reuniones grupales. En forma separada de los dependientes y
familiares respectivamente dirigida por los médicos.
Una vez por mes familiares y dependientes tienen reuniones
conjuntas.

La duracion del seguimiento es de 2 a 5 afios.

La asistencia es controlada por el personal de enfermeria y auxiliares de

enfermeria. (Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2006).
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