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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue el de identificar si existen diferencias en la
construccion personal y el malestar psicolégico de una muestra adulta no clinica y una
muestra de adultos en proceso de rehabilitacibn con dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas prevalente y presentada durante el dltimo afio segun el DSM-IV-
TR (2002), o bien, trastorno por consumo de sustancias segun el DSM5 (APA, 2014) con
presencia de los criterios que describian a la dependencia en el DSM-IV-TR, siendo
ambos grupos diagnosticados mediante el moédulo “E” de la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-IV-TR (SCID-1) correspondientes al
consumo de alcohol o al consumo de sustancias no alcoholicas. Adicionalmente, se
analizaron e identificaron correlaciones entre los patrones de sintomas de malestar

psicolégico y los elementos de andlisis de la construccion personal.

Se llevé a cabo un estudio de tipo comparativo mediante un disefio de tipo no
experimental transeccional de dos muestras independientes (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2006), al llevar a cabo la aplicacion de la Técnica de
la Rejilla, el SCL-90-R y de los apartados necesarios de la Entrevista Clinica Estructurada
para los Trastornos del Eje | del DSM-IV-TR (SCID-1) a la poblacién seleccionada en un

solo momento de medicion.

En el estudio se identificaron diferencias entre la construccion personal de las
muestras que comprometen a la Estructura Cognitiva, especificamente dentro de una
diferencia estadisticamente significativa en el nimero de Constructos Discrepantes,
siendo mayor en la muestra de adultos con diagnéstico de dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas, lo que sefiala una situacion en la que las personas se sienten
divididas entre un cambio deseadoy las relaciones positivas del sintoma dentro del marco

de la autodefinicion.

Se concluye al respecto que la construccién de la realidad en la que el consumo

problemético de sustancias psicoactivas es una alternativa viable dentro de la muestra



clinica, encuentra su viabilidad en la coherencia que este proceso facilita para la
extension de subsistemas de autodefinicion del sujeto, que aunque son menos
funcionales, son mas satisfactibles y no tienen en cuenta procesos de invalidacién de la
identidad que verian peligrar la eficacia predictiva del sistema de construccion ante un

cambio espontaneo desorganizado en el propio sistema de construccion personal.

Adicionalmente se identificaron correlaciones entre algunos patrones de sintomas
de malestar psicologicoy algunos elementos de analisis de la Técnica de la rejilla dentro
de la muestra de personas con dependencia la consumo de sustancias psicoactivas que
involucran: la calidad de la percepcion que el participante tiene sobre sus sintomas en
relacion al nUmero de construcciones que el sistema de construccion tendria la capacidad
de elaborar (indice de Malestar Autopercibido y nimero de constructos), ademaés de la
calidad de las alternativas que su sistema de construccion ofrece en relacion a lo que él
considera congruente en su persona (Ansiedad fébica-constructos congruentes) y a la
viabilidad sintomatica que encuentran las dificultades que engloban el psicoticismo al
verse condicionadas por la calidad de las alternativas que se derivan del grado de

Polarizacion (Polarizacion-Psicoticismo).



PRESENTACION

El tratamiento psicoldgico de las adicciones pone de manifiesto tanto para la sociedad
como para el terapeuta un particular reto en la consecuencia de una de las intuiciones
mas inmediatas que surge de la observacion de los fendbmenos que en términos
generales entendemos como “desérdenes psicolégicos”. Dicha intuicion es la que se
presenta durante aquel momento en el cual se puede llegar a enarbolar desde un
particular punto de vista la ausencia de algun esquema logico en la conducta del ser
humano racional. Es decir, el devenir de una “mala ciencia” en las personas que no

consiguen encausar sus procesos hacia la funcionalidad en sociedad.

La estructuracion de los marcos conceptuales psicolégicos permite contemplar
bajo distintas perspectivas las relaciones de un amplio nimero de conductas con diversos
aspectos de la subjetividad y particularidad de los individuos. Sin embargo, un aspecto
que puede llegar a ser lamentable es que las cuestiones derivadas del consumo
probleméatico de sustancias psicoactivas no llegan a estar exentas de consideraciones
similares para cada caso durante su tratamiento, es decir, una revision de la situacion
actual deja al descubierto que los particulares retos y areas de oportunidad que la terapia
psicolégica enfrenta en este tema precisan del reconocimiento de la capacidad
autorreflexiva de la mente humana en algun lugar en el que la aparente ausencia de

racionalidad propia de un individuo pueden frustrar su tratamiento.

Quizas una de las nociones mas basicas de la psicologia es que esta es una
ciencia multiparadigmética, situacion que cuando no llega a confundir a algunos, permite
apreciar la aceptacion y la responsabilidad de los limites humanos, incluidos los limites
de la razén. Bajo este contexto, el constructivismo se propone como una metateoria que
implica mayores facilidades para adoptar un estilo de pensamiento mas relativista,
contextual y dialéctico considerando que toda experiencia humana es inseparable del

proceso goblal por el que se atribuye el significado.
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El énfasis epistemolégico que adopta la Teoria de los constructos personales da
lugar a una reestructuracion mayor de los marcos conceptuales para contemplar nuevas
relaciones de orden l6gico en el tratamiento psicolédgico, dentro de las cuales este puede
saber identificar el proceso de la construccion de sus propios esquemas y por lo tanto,
saber limitar aquellos significados propios de una teoria y del propio terapeuta de aquellos
significados que pertenecen a su paciente, reconociendo de esta manera los dilemas por
los cuales el ser humano supone cosas y toma decisiones dentro de una variedad de
alternativas que lo involucran ante todo y el primer lugar a él, a sus propios términos y no

a los términos de los objetos externos.

Entendiendo que cada acto de conocimiento refleja un mundo propio, son los
términos de ese mundo los que limitan una variedad de alternativas. El tema de la
construccion humana de las alternativas que involucran a los procesos holisticos de la
vida del ser humano permite hacerle volcar un especial interés dentro del estudio del
consumo problematico de sustancias psicoactivas en base a que permite elaborar una
propuesta que considera en su propia teoria la légica conductual de una conducta
aparentemente autodestructiva. Bajo un punto de vista epistemoldgico, este sentido
l6bgico deberia poder ser contemplado por los tratamientos psicoldgicos y los propios
estudios sobre su efectividad lo reflejan como algo necesario, razones por las cuales el
presente trabajo lleva a cabo un analisis comparativo de la Construccion Personal de una
muestra de adultos Dependientes al consumo de sustancias psicoactivas con una
muestra no clinica con la intencion de dilucidar las posibles diferencias generales

mediante una metodologia propiamente constructivista.

Este trabajo presenta dos capitulos. El primero de ellos “DROGA, ADICCION Y
DEPENDENCIA” retoma diversas definiciones y clasificaciones de las sustancias
psicoactivas, asi como la dimension social e histérica de su consumo en la humanidad y
las propuestas diagnosticas de los distintos niveles y circunstancias de consumo. Estos
apartados del capitulo permiten ampliar un panorama que tiene en consideracion a
diversos puntos de vista de su objeto de estudio como el resultado de un largo y complejo

proceso de construccién social. Ademas, tiene la finalidad de delimitar las probleméaticas
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sociales y para el individuo que conlleva concretamente aquello que puede ser entendido
como un consumo problematico de sustancias psicoactivas. Finalmente, el capitulo
también aborda los retos actuales de diversas perspectivas psicolégicas para su
tratamiento.

El segundo capitulo “LA TEORIA DE LOS CONSTRUCTOS PERSONALES Y LA
DEPENDENCIA AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS” propone un
abordaje tedrico particular de la Dependencia al consumo de sustancias psicoactivas que
hace hincapié en la perspectiva constructivista de la cognicién. Se describe de qué
manera la Teoria de los Constructos Personales propone a través de la Técnica de la
Rejilla una metodologia que permite explicar los constructos con los que una persona
organiza su mundo para captar y comprender el modo en que una persona da sentido a
Su propia experiencia a través de sus propias palabras. También se retoman las diversas
hipotesis constructivistas encontradas al respecto de la Dependencia al consumo de

sustancias psicoactivas.

El apartado de “RESULTADOS” de esta investigacion se ha orientado a exponer
bajo el modelo metodolégico de la Técnica de la Rejilla los rasgos generales de las
maneras ante las cuales una muestra organiza sus constructos y elementos en contraste
con otra muestra no clinica a través del analisis comparativo estadistico mediante la

prueba t de Student.
Es en el apartado de “DISCUSION” en el que este andlisis comparativo da pie al

contraste de hipotesis constructivistas y no constructivistas anteriormente encontradas

respecto al tema que han llevado a las conclusiones y sugerencias.
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INTRODUCCION

A pesar de que durante siglos el consumo de sustancias psicoactivas ha sido un
fenbmeno constante en la sociedad (Slapak y Grigoravicius, 2006), los informes
epidemoldgicos permiten hacer notar su importancia como uno de los problemas socio-
sanitarios mas graves debido a su asociacién con la comorbilidad de otras patologias y
costes en términos de vidas, delitos contra la sociedad, descenso de la productividad
laboral y conflictos familiares entre otras problematicas sociales que han alimentado un

amplio debate sobre el tema (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain, 2009).

Dentro de los aspectos referidos a lo individual y lo psicolégico cabe destacar la
manera en la que el abuso y la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas se
ve asociado con diversos sintomas cognitivos, comportamentales y fisiolégicos que
indican que la persona continla consumiendo la sustancia a pesar de manifestar
problemas significativos relacionados con dicha sustancia (American Psychiatric
Association, 2002).

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones del 2011: Reporte de Alcohol (Medina
Mora et al, 2012), el consumo de alcohol en la poblacién general se ha visto
caracterizado por un incremento significativo en los distintos niveles de consumo, tanto
en hombres como en mujeres (71.3% dijo consumirlo alguna vez, 51.4% el dltimo afio y
31.6% en Ultimo mes). Este incremento es analogo al reflejado en la poblacion
adolescente (42.9% dijo consumirlo alguna vez, 30.0% el Ultimo afio y 14.5% en dltimo
mes). Aunado a ello, el indice de adolescentes con posible dependencia al consumo de
alcohol registré un incremento significativo, que paso6 de 2.1% a 4.1% con respecto a la
misma encuesta llevada a cabo en el afio 2002. Otro dato destacable a sefalar menciona
gue en referencia a las personas que presentan posible dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas (6.2% para el alcohol y 0.7% para drogas ilegales), sélo cerca
del 6.8% para el alcohol y el 18.4% para drogas ilegales, asistieron a algun tratamiento,
de los cuales solo el 17.5% y el 35.0%, respectivamente, terminaron tratamientos

completos con especialistas. Esto quiere decir que sélo el 1.19% de las personas que
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presentan posible dependencia al alcohol y 6.44% de las personas que presentan posible

dependencia a drogas ilegales, terminaron un tratamiento con un especialista.

El consumo de drogas ilegales (1.8% de la poblacion), ha afectado de manera
particular a la juventud, pues los niveles mas altos de consumo se encuentran dentro del
grupo de los 18 alos 34 afios de edad (2.8% de su poblacién) y el consumo de marihuana
entre el género masculino ha tenido un incremento significativo, que pasoé del 1.7% al
2.2%. Siendo el mismo género también el mas afectado por la dependencia al consumo
de drogas (1.3%) en comparacién alas mujeres (0.2%) (Villatoro Veldzquez etal., 2012).
La principal dificultad de las condiciones de consumo de sustancias psicoactivas es que
mas alla de sus niveles, en lo que bajo términos generales puede apreciarse sobre la
eficacia del tratamiento psicolégico en adicciones se observa que la mayoria de los
pacientes con “adiccion”’ a sustancias psicoactivas recaen dentro de los primeros seis
meses de seguimiento tras la desintoxicacién hospitalaria (Grau Lopez et al., 2012,

Guirado, Freixa, Guardia, Salafranca y Turbany, 1994)

La opinion sobre las consecuencias del consumo de sustancias psicoactivas es un
aspecto frecuentemente permeado y dividido por una importante construccion social e
historica (Slapak y Grigoravicius, 2006), ademas del amplio nimero de factores y
aspectos intersubjetivos que determinan consecuencias particulares para cada sujeto
(Dusek y Girdano, 1990). Es aun dentro de estas valoraciones que la dependencia, junto
al abuso del consumo de sustancias psicoactivas como paso evolutivo en su desarrollo,
constituyen justificadas problematicas a atender puntualmente para las personas que lo
padecen, sus seres cercanos Yy la sociedad en general debido a las consecuencias que
estos trastornos implican para el desarrollo funcional de quien la padece, el peligro al cual
lo expone y sus implicaciones particulares para diversos problemas de salud (Lorenzo et
al., 2009).

La literatura pone de manifiesto que el consumo probleméatico de sustancias

psicoactivas es un fendbmeno diverso y de complejos factores asociados a su etiologia,

que expresan una dificultad para sefialar aspectos determinantes en su desarrollo. Es
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por ello que la orientacién epistemoldgica bajo la que este estudio plantea abordar el
tema atiende acordemente a las consideraciones de nuevas perspectivas en el ambito
de la salud mental, en el sentido de que particularmente en este tema no siempre existe
una causa Unica de los eventos, ni tampoco es regla que un evento dado tenga una
consecuencia claramente delimitada (Aguilar Bustos, 2002). Los avances en el
conocimiento del tema, permiten vislumbrar la premisa comdn que en sus estudios
comparten las orientaciones constructivistas; que no se tiene acceso a una realidad
singular, estable y totalmente cognoscible. Sino que contrario a ello, la comprension de
la realidad estd inmersa en el contexto y es necesariamente limitada (Neimeyer y
Mahoney, 1998). Esta premisa permite valorar una forma particular de plantear la
busqueda ante el objetivo prioritario que tiene la investigacion de proponer nuevas dianas
terapéuticas para la prevencion y el tratamiento (lbafiez Cuadrado, 2008) que a su vez
permitan tener presente la importante relacion que hay entre la sintomatologia patolégica
comoérbil y la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas (Casas y Guardia,
2002).

Los enfoques constructivistas coinciden en considerar a las conductas, los
sintomas, las resistencias al cambio, al igual que cualquier otra emocidén o pensamiento
como parte de todo un proceso de dar significado a la experiencia, que es comprehensiva
con el sentido de identidad (Feixas, 2003). Su analisis se orienta en entender la manera
en la que los criterios con los que una persona elige entre las alternativas de su
comportamiento se relacionan con los términos ante los cuales ha estructurado sumundo
y se considera que sélo mediante ellos se pueden entender sus dilemas (Kelly,
1969/2001). Bajo este orden de ideas es que el presente trabajo plantea que el consumo
de sustancias psicoactivas (como cualquier conducta, emocion o pensamiento por el que
todo ser humano opta por inclinarse) enmarca una particular via en el proceso de
significar la realidad, dentro de la cual pueden dilucidarse aspectos significativos para su
rehabilitacion en virtud de la forma en la que construye y anticipa su problematica, a si
mismo Yy al proceso de vivir en general. El tratamiento constructivista contempla que la
facilidad o dificultad para adaptarse a distintos cambios y demandas se suscitan en

funcion de la construccion que los consumidores realizan sobre si mismo y los elementos
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gue giran en torno a sus problemas. Considerando que toda actividad esta mediada por
Su propia construccion de la misma, es importante planificar y desarrollar la intervencion
en el tema considerando que la propuesta debera ser asimilada por el sujeto dentro de
su sistema de construccion previo, pues en €l juega un papel relevante el mantenimiento

de las pautas terapéuticas orientadas al cambio (Feixas y Villegas, 2000).

Este trabajo centra su metodologia en un particular modelo de atribucién del
significado que las personas emplean como seres que construyen activa y
continuadamente el significado de su realidad, dandole significado a las experiencias que
la vida les presenta, propuesta por George Kelly como la Teoria de los Constructos
Personales (TCP) y en la dilucidacion de los aspectos significativos en la construccion
personal mediante la Técnica de la Rejilla (TR), que evalla aspectos cognitivos y
relacionales desde la propia construccion del sujeto, en este caso de adultos que segun
los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2002) presentan “dependencia” al consumo o
policonsumo de sustancias psicoactivas o bien, que el DSM 5 enmarca como el
continuum de “Trastorno por consumo de sustancias” mediante los criterios relacionados
com la dependencia. También se analiza la relacidén sugerida en estudios anteriores entre
la construccion personal y la variada sintomatologia de malestar psicolégico (Feixas,
Cipriano y Varlotta, 2007) que es evaluado con el Inventario de Sintomas SCL-90-R-R de
L. Derogatis (1994). El énfasis en esto Ultimo parte de la significancia que el malestar
psicolégico parece tener dentro del paso evolutivo que va del abuso de sustancias

psicoactivas a la dependencia (Lorenzo etal., 2009).
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MARCO TEORICO

CAPITULO I: “DROGA”, “ADICCION” Y DEPENDENCIA

1.1 Definicion y Clasificacion del Concepto “Droga”

El término droga, del arabe hatrika; que literalmente significa “charlataneria” (Real
Academia Espafiola, 2001) es un término bastante amplio y antiguo que se empled en la
farmacologia clasica para referirse a un medicamento en su estado bruto, tal cual como
aparece en la naturaleza (Lorenzo et al., 2009). También se cree que puede provenir de
la palabra holandesa droog, que significa “seco” debido a que muchas de las plantas que
se importaban a Europa desde América debian ser secadas previas a su viaje para que

no perecieran en su transporte (Sanjuan e lbafiez, 2002).

Dusek y Girdano (1990) puntualizan que comunmente se define a la droga como
una sustancia que por su naturaleza quimica afecta a la estructura o funcionamiento de
un ser vivo. Sin embargo, sefialan que esta definicion puede llegar a abarcar casitodo lo
gue una persona ingiere, se inyecta o absorbe. En cara a ello es que estos autores
sugieren que cualquier discusion sobre las drogas debe ser definida limitandose al
particular punto de vista de todo el mundo y elaboran una interesante precisién al sefialar
gue esta definicién puede incluir medicinas, drogas ilegales, alcohol, cigarros, aditivos de
alimentos, sustancias industriales e incluso algunos alimentos. El anterior sefialamiento
sugiere que las definiciones atribuidas a este término parten de los criterios que se utilicen
para identificarlo; desde el punto de vista farmacologico por ejemplo, droga se refiere a
cualquier sustancia sintética o natural, quimicamente pura o no, cuya ingestion provoca
una modificacién de la consciencia, de la percepciony del humor (Galimberti, 2006). En
una definicion similar, Astolfi et al. (1989) denominan droga a toda sustancia quimica
capaz de alterar al organismo, cuya accion psiquica se ejerce especialmente sobre la

conducta, la percepciéony la conciencia.
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Lorenzo et al. (2009) sefialan que manteniendo el criterio clinico médico en 1969
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la defini6 como “toda sustancia que,
introducida en el organismo vivo, pueda modificar una 0 mas de sus funciones”. De tal
forma que con esta definicion “droga” pasé a convertirse en un sinébnimo de “farmaco” y

es asi como se contintia utilizando en el inglés (drug).

De entre otros criterios propuestos para la delimitacion del término “droga”,
Lorenzo et al. (2009) también manifiestan aquel que sefiala que para que una sustancia
sea considerada como tal, su consumo debe iracompafnado por la existencia de un grado
de nocividad social ya sea a nivel familiar, laboral y personal. Bajo este contexto

sustancias como la cafeina, la teina e incluso el tabaco no podrian considerarse droga.

Partiendo de las distintas delimitaciones deltérmino “droga” alo largo de la historia,
con el tiempo también se originaron diversos intentos por clasificarlas que se distinguen
entre si principalmente por el criterio bajo el cual son ordenadas. Una de las primeras,
mas completa y significativa de ellas, fue la propuesta por Lewin (1931/2013), la cual las

divide de la siguiente manera:

1. Euphorica (Estupefacientes y opiaceos): Abarca al opio y a sus derivados,
como la morfina, la heroina y la codeina. En la misma clase se incluyen los
preparados sintéticos como la metadona, la meperidina y la dectromoramina,

ademas de la cocaina.

2. Phantastica (Alucin6genos): Abarca el LSD, la mescalina y el Cannabis y sus

derivados.

3. Inebrantia (Embriagantes): Abarca el alcohol, el éter, el cloromorfo, la gasolina,

el petroxido de nitrégeno, los pegamentos y solventes para barnices.

4. Hypnotica (Hipnéticos y sedantes): Este grupo abarca los barbitlricos, el

hidrato de cloral, los bromuros y las benzodiacepinas.
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5. Excitantia (Excitantes): Abarca sustancias de uso cotidiano cuyo abuso es

socialmente aceptado, como la cafeina, el tabaco, el té, y el alcanfor.

Otra clasificacion de las drogas que suele ser muy habitual y que refleja en gran
medida su propio criterio es la de "drogas duras" y "drogas blandas". Donde tal condicién
es si producen o no, respectivamente, dependencia fisica o s6lo habito o dependencia
psiquica. De tal forma que son consideradas "drogas duras" los opiaceos, los narcoticos,
barbitdricos y el alcohol, mientras que el tabaco, el cannabis y los alucin6genos son

considerados “drogas blandas” (Molina Mansilla, 2008).

Sanjuan e lbafiez (2002) también sugieren que es posible establecer muy distintos
numeros de clasificaciones de droga, como pueden ser las “institucionalizadas” y “no
institucionalizadas”™ Dentro del grupo de las drogas “institucionalizadas” se incluyen los
estimulantes, los hipnoticos barbitiricos y no barbitdricos, los ansioliticos, los
neurolépticos, el alcohol y el tabaco. Dentro del grupo de las “no institucionalizadas” se
incluye el opio, la cocaina, el cannabis, el LSD, los anestésicos, los alucin6genos

vegetales, los inhalantes y el éxtasis.

Tanto las definiciones como las clasificaciones anteriormente sefialadas entre un
nimero ingente mas que es posible encontrar en la literatura, ponen de manifiesto que
no existe con precision una clasificacion estrictamente mucho mas idonea que delimite
un término que es por si mismo muy amplio (Molina Mansilla, 2008). Sin embargo, gran
parte del contexto cientifico se orienta hacia la ya mencionada clasificacion propuesta por
la OMS en 1982. Lorenzo et al., (2009) sefialan que ademas de ello, la OMS intento
delimitar su clasificacion en funcion de cuales son las sustancias que pueden producir
dependencia y estableciéo como "droga de abuso" a: “Aquella sustancia de uso no médico
con efectos psicoactivos y susceptibles de ser autoadministrada que provoca efectos en
el Sistema Nervioso Central’. Actualmente, desde la perspectiva médica y cientifica se
utiliza el vocablo “droga” para referirse a un gran numero de sustancias que cumplen los

siguientes requisitos, los cuales, bajo la perspectiva del término citado por la OMS,
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distinguen algunos matices que diferencian a las drogas de los farmacos (Lorenzo et al.,
2009):

1. Ser sustancias que introducidas en un organismo vivo son capaces de alterar

o modificar una o varias funciones psiquicas de sus funciones.

2. Inducen a las personas que las toman a repetir su autoadministracion, por el

placer que generan (accién reforzadora positiva).

3. Elcese en su consumo puede significar un gran malestar somatico y/o psiquico

(dependencia fisica y/o psiquica).

4. No tienen ninguna indicacién médica, y si la tienen pueden utilizarse con fines

no terapéuticos.

Para fines de una investigacion, resultaria muy sencillo poder definir del término
droga a partir de estas Udltimas delimitaciones que plantean al uso médico de las
sustancias psicoactivas como aspecto distintivo entre las “drogas de abuso” y los
“farmacos”. Sin embargo, es conocido que todas las sustancias psicoactivas
comunmente usadas son capaces de producir dependencia psicoldgica (Dusek y
Girdano, 1990).

Cruz y L6pez (2001) resaltan que aunque uno de los grandes logros de la medicina
moderna fue haber desarrollado farmacos eficaces en el tratamiento de diversos
trastornos del animo gracias a los cuales algunos trastornos que anteriormente eran
incapacitantes ahora pueden ser tratados con muy buenos resultados bajo regimenes de
dosificacion apropiados para distintos trastornos, todos estos farmacos son considerados
sustancias psicoactivas que al menos bajo sus propios términos pretenden ser
diferenciadas de las drogas de abuso. El paradigma actual precisa de una distincion
exacta y objetiva entre las medicinas psicoactivas o “farmacos” y las “drogas de abuso”.

Dar respuesta a ello, implica tener en cuenta la complejidad de los efectos que estos
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tienen, tanto en funcién de sus mecanismos particulares de accion como en las
condiciones de cada persona que la consume, la dosificacion y la forma farmacéutica
(pastilla, jarabe, inyeccion u otras). En funcion a ello, una sustancia puede ser muy Util o

muy peligrosa, como sucede con la morfina o las benzodiacepinas, por ejemplo.

Es importante mencionar que las sustancias psicoactivas de prescripciéon médica
constituyen un grupo particular de sustancias que soélo deben ser consumidas por
indicacién médicay supervision, mientras que las “drogas de abuso” son sustancias cuyo
consumo representa un riesgo elevado para la sociedad y el individuo al ser
contempladas para otros fines. Sin embargo, las consecuencias del consumo de las
primeras como utilidad médica o como droga de abuso radican principalmente en el
apropiado control y adherencia al régimen de tratamiento, elementos sin los cuales
pueden producir un deterioro clinico significativo de consecuencias importantes de la

misma manera en la que sucede con las “drogas de abuso” (Cruz y Lopez, 2001).

Recapitulando al respecto: si se retomasen las definiciones y clasificaciones
revisadas en este capitulo, la mayoria de ellas referirian a las sustancias psicoactivas de
prescripcion médica como una droga debido a su composicidbn quimica, a sus
mecanismos de accion sobre el organismo y a su posibilidad de desarrollar
consecuencias adversas al consumirlas de forma inadecuada. Sin embargo, no las
clasifican de la misma manera aquellas definiciones que bajo su propio criterio consideran
gue no es droga aquella sustancia psicoactiva que es prescrita médicamente con el

control y cuidado debido. El debate al respecto continda en la actualidad.

Exactamente de la misma manera en la que lo plantean Slapak y Grigoravicius
(2006) en sus trabajos, para fines de esta investigacion se adopta el término "sustancia
psicoactiva" para referirse a todas aquellas sustancias que una vez introducidas por
diversas vias en el organismo, actian directa o indirectamente sobre el sistema nervioso
central, produciendo cambios en la actividad mental como modificaciones en la

percepcion, el comportamiento o el estado de animo. Esta clasificacion comprende tanto
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sustancias legales como ilegales, de uso médico o no médico y deja de lado los

estereotipos y/o criterios particulares relacionados con otras definiciones.

1.2 La Dimension Social e Histérica del Consumo de Sustancias

Psicoactivas.

Fuera de la investigacion cientifica es comin esgrimir un posicionamiento matizado
dentro de la dialéctica que intenta nutrir las opiniones sobre un tema particular. Pero en
el estudio del tema de las sustancias psicoactivas y todos los elementos que lo circundan,
la idea mas consensuada (e incluso aun a riesgo de equivocarse) es aquella que se limita
a sugerir que la volatilidad de las actitudes dirigidas hacia ellas se ve catalizada por la
complejidad de las imbricaciones de un importante conjunto de dimensiones que trae
consigo el tema; médicas, socioldgicas, culturales, antropoldgicas, ideoldgicas, politicas
y econdémicas (Lorenzo et al., 2009).

La aceptacion del consumo de las sustancias psicoactivas es un fenbmeno que
varia extraordinariamente de una cultura a otra e incluso dentro de una misma cultura
puede sufrir importantes transformaciones con el paso del tiempo: el alcohol por ejemplo,
gue es aceptado licitamente dentro de la sociedad occidental, es condenado y prohibido
en las culturas musulmanas, en las que a menudo se tolera el uso de la marihuana vy el
hachis. Otro ejemplo es lo suscitado con el opio que hace afos podia conseguirse sin
restricciones en las tiendas de comestibles de Estados Unidos, aunque en la actualidad
esta prohibido (Jaffe, Pettersen y Hodgson, 1980). Una sustancia mas actual que muestra
la volatilidad de las actitudes dirigidas hacia el complejo concepto que involucran las
sustancias psicoactivas es el cannabis, que en la Ultima década ha demostrado sus
cualidades medicinales para el tratamiento de algunas modalidades de dolor que no
responden a analgésicos derivados de la morfina, o0 como agente capaz de evitar o
revertir los estados de desnutricion extrema en pacientes con SIDA o cancer (Segura
Diez, 2006). Es una sustancia psicoactiva que aun siendo tan analoga a diversos
farmacos permitidos y empleados en la actualidad, su grado de legalidad y aceptacion
depende de cada cultura, estado y/o pais.
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Una breve revision historica permite vislumbrar que hablar de sustancias
psicoactivas conlleva diversas perspectivas en razén a que la vida del ser humano en
sociedad se encuentra inherentemente referida ala existencia de sustancias psicoactivas
en ella: desde el halo religioso que envolvia su consumo en las sociedades antiguas y su
pérdida encausada por la decadencia del chamanismo ante la aparicion de las religiones
organizadas (Inglis, 1994), hasta las consecuencias sociales y sanitarias de las Ultimas
décadas, resulta importante apreciar un paradigma que ha cambiado tanto como lo fue
para el ser humano cambiar desde el momento de recolectar las plantas silvestres hasta
obtener y estudiar sus principios activos para purificarlos, pasando por modificar sus
estructuras quimicas con el fin de aumentar sus efectos, cultivarlas en masa y finalmente
llegar a la sintesis de laboratorio de sus moléculas para crear compuestos de mayor

efectos y abaratar sus costos (Lorenzo et al., 2009).

El uso de sustancias psicoactivas se remonta al comienzo de la humanidad; en un
gran numero de antiguos grupos Y tribus de cazadores a lo largo de todo el planeta, se
ha descubierto el uso de alguna sustancia psicoactiva acompafiado de cultos magico-
religiosos. Es de esta forma, que su consumo estaba intimamente ligado a factores
culturales, incluido y condicionado a la vez por las particularidades de las respectivas

cosmovisiones de los pueblos (Slapak y Grigoravicius, 2006).

Una perspectiva antropologica sefiala que ademas de sus sentidos, el hombre
originalmente utilizé el instinto como guia de la misma manera que otras formas de vida
animal. Pero la capacidad de acudir al instinto se fue perdiendo de forma gradual con la
aparicion de la conciencia, de la capacidad de razonar y de la memoria. De esta forma,
el consumo de sustancias psicoactivas adquirié un uso ritualizado en las sociedades
primitivas para algunos individuos que conservaron la capacidad de disociary liberar el
instinto mediante su consumo. La mayoria de las sociedades primitivas en todas partes
del mundo tenian sus hechiceros, brujos o chamanes que emplearon la adivinacion,
frecuentemente a través de trances alcanzados por el uso de sustancias psicoactivas,
Como guia para sus asuntos diarios. Bajo este paradigma, se ha sugerido incluso que las

“‘drogas” han tenido una funcién evolutiva al proporcionar al hombre primitivo una
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percepcidn de horizontes mas alla de lo que conocia en su dura lucha por la supervivencia
(Inglis, 1994).

Durante cierta secularizacion de la medicina en la antigiiedad, basada en las ideas
de Hipdcrates y Galeno aparecio un uso de sustancias psicoactivas, del cual proviene el
origen de la utilizacion de la nocién griega "pharmakon” que indica a la vez y de forma
inseparable la idea del remedio y el veneno: pues no se consideraba peligroso a ningun
farmaco por si mismo, sino que la diferencia entre el remedio y el veneno radicaba en el
uso y la dosis que las personas hacian de las sustancias. Con un concepto despojado de
valores morales, no resultaba admisible pensar en drogas “buenas” o “malas”. La
desaparicién del concepto “pharmakon” se vio referida a la cristianizacion del imperio
romano Y su objetivo de reducir al minimo las practicas religiosas que no fueran cristianas,
con la persecucion y el castigo que ello implicaba, asi como la destruccion de los
conocimientos farmacolégicos de la antigiedad. No fue sino hasta el momento de las
cruzadas cristianas y la consecuente importacion a occidente de la medicina arabe y su
abundante farmacopea que renacié la farmacologia moderna como una disciplina
separada de la magia, la bujeria y la hechiceria. Posteriormente, en el surgimiento de los
estados nacionales modernos, la autoridad de la fe cedié el paso a la autoridad de la
razon y debido a ello muchas sustancias psicoactivas anteriormente prohibidas
comenzaron a ser utilizadas por la ciencia moderna. Durante el siglo XIX, fue en los
laboratorios europeos que se descubrieron y aislaron principios activos de numerosas
especies vegetales para ser investigadas, usadas con fines médicos y por ende,
comercializadas legalmente. Hacia el afio 1900 cientos de drogas conocidas hasta el
momento (cocaina, morfina, éter, entre otras) se encontraban a la venta en las farmacias
de Europa, América y Asia, existiendo un uso moderado, pero generalizado. Aunque
existian casos de adiccion aislados, su existencia no suponia un problema social,

sanitario, juridico ni politico (Slapak y Grigoravicius, 2006).
El uso de sustancias psicoactivas no siempre fue percibido como un problema

social: fue considerado asi de manera reciente en la historia de la humanidad, a finales

del siglo XIX y principios del siglo XX (Slapak y Grigoravicius, 2006). Es en las
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caracteristicas de la sociedad industrial y de consumo que el fendbmeno de la adiccionha
alcanzado una gran importancia (Lorenzo et al., 2009). En este contexto las instituciones
meédicas y farmacéuticas de Estados Unidos buscaron consolidarse como un monopolio
en cuanto a la prescripcidén y regulacién de sustancias psicoactivas en las farmacias
mediante fundamentos de orden sanitario y social que se complementaban con los
condicionamientos de la moralidad cristiana en Estados Unidos. Ello fue la base de un
proceso internacional que hizo del consumo de sustancias un problema de salud, de
orden publico y de seguridad ciudadana provocativo de politicas con tendencia

prohibicionista que continda en la actualidad (Slapak y Grigoravicius, 2006).

La informacion expuesta de Slapak y Grigoravicius (2006) merece su lugar al
permitir hacer notar el peso que el contexto social posee dentro la representacion que se
tiene sobre el consumo de sustancias psicoactivas como un problema, dado que es el
resultado de un largo proceso de construccion social variable segun las condiciones socio
historicas referido mas a la percepcion que parte de ellas que a la objetividad,
particularmente en este caso, se trata de un concepto que es por si mismo amplio o
subjetivo desde el inicio de su definicion etimoldgica. Estos autores sefialan que pese a
gque cerca del 12% de los fallecimientos que suceden cada afio se debe a las drogas
legales frente al 0.4% debido a sustancias ilegales, el discurso sobre el consumo de
sustancias se centra en asociar a las sustancias prohibidas a distintos problemas sociales
como la delincuencia y la violencia, a los que no se les puede adjudicar solamente el
consumo de drogas. Asi mismo, sugieren que cualquier investigacion llevada a cabo
sobre algun aspecto del consumo de sustancias psicoactivas debe considerar su objeto
de estudio como el resultado de un largo proceso de construccion social, que evita la
"naturalizacion" (o el simplismo) de fendmenos sociales de alta complejidad (Slapak y
Grigoravicius, 2006).
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1.3 Caracteristicas del Consumo Probleméatico de Sustancias

Psicoactivas.

Para abordar las implicaciones puntuales del consumo de sustancias psicoactivas es
importante precisar que desde la investigacion ha derivado el conocimiento de que no
existe una sola sustancia psicoactiva que cause un soélo efecto: Cada una de ellas puede
tener mdltiples efectos y estos varian dependiendo de distintos factores que a su vez
ejercen su influencia segun el momento y ambiente en que se consumen (Dusek y
Girdano, 1990).

Astolfi et al. (1989) sefialan que el efecto que puede producir una “droga” esta

dado, principalmente, por tres factores:

a) La sustancia: su pureza, concentracion, frecuencia de uso, via de

administracion, consumo unico o multiple, simultaneo o sucesivo o su dosis.

b) Elindividuo: su estructura basica de personalidad, antecedentes biograficosy
clinicos, expectativas y fantasias depositadas en el ritual de la incorporacién
del farmaco, experiencias previas con el uso de la droga en cuestion y/o de

otras drogas y/o su estado animico en el momento de consumo.

c) Elgrupo: ya sea la conformacion y estado animico de aquel que coparticipa de
la experiencia, como también el mas amplio panorama sociocultural e histérico

en el que se desarrolla.

Tapia Conyer (2001) coincide con Astolfi et al. (1989) en mencionar que el tipo y
la magnitud de los efectos que causa una droga se encuentran relacionados con la
interaccion entre el individuo, la droga y el ambiente. Pues a pesar de que las
caracteristicas farmacoldgicas de la sustancia psicoactiva son importantes, también
influyen el estado emocional al momento del consumo, los factores como el peso, talla,

edad, la frecuencia, las ocasiones y circunstancias del consumo, asi como las
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expectativas propias y de los individuos que lo rodean, entre otros. Todos estos factores
desempefian una funcidon importante para que los efectos de las sustancias psicoactivas
sean adversos o positivos. Para este autor también cabe resaltar que muchas de las
consecuencias sociales adversas del consumo de sustancias psicoactivas no se
encuentran necesariamente asociadas a la dependencia y el consumo problematico:
algunos de los problemas, por ejemplo, dependen de la combinacion poco afortunada de
la intoxicacion episodica en ambientes peligrosos y demandantes o situaciones de
consumo en las que el individuo deberia estar “sobrio”, lo que ocasiona que se le
considere como irresponsable o poco confiable. Estos problemas se relacionan con las

expectativas culturales en torno al consumo vy la intoxicacion.

Es esta perspectiva también es imprescindible sefialar que el consumo de todas
las sustancias psicoactivas puede ser peligroso para ciertos individuos a determinadas
dosis y bajo ciertas circunstancias: algunas son mas peligrosas que otras, algunos
individuos son mas susceptibles a sus efectos y/o a su consumo que otros. Este riesgo
puede depender del balance entre el costo y el valor que le da cada individuo (Dusek y
Girdano, 1990) o de las interacciones especificas entre las caracteristicas del individuo
gue las consume y el entorno en que tiene lugar el consumo (Tapia Conyer, 2001). Con
base en lo anterior, se puede afirmar que la sustancia psicoactiva no es un elemento que
por si solo explique los costos y las consecuencias que su consumo pueda tener para el
individuo y la sociedad, ni tampoco todas las causas de la adiccion a su consumo Si no

es entendida en conjunto con otros elementos y/o variables.

El consenso que se ha venido empleando tipicamente en distintos ambitos de la
salud distingue los siguientes niveles de consumo para delimitar sus costes y
consecuencias (Lorenzo et al., 2009):

- Uso: no posee ninguna significacion clinica ni social, es decir, desde su término

se refiere al consumo, utilizacion o gasto de la sustancia sin que se produzcan efectos

médicos, sociales, familiares o laborales. En ausencia de otras especificaciones debe
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entenderse como un consumo aislado, ocasional, episddico, inocuo, sin ningudn ritmo en

la habitualidad, sin tolerancia o dependencia (Lorenzo et al., 2009).

Para Tapia Conyer (2001) este “uso” de sustancias psicoactivas es una condicion
incierta al no tener una distincion clara entre ella y lo que se define como abuso: existen
parametros sociales, médicos, biologicos y legales de los cuales depende la distincion
entre uso y abuso. Un ejemplo es el uso del alcohol, del cual no se sanciona su uso e
incluso la sociedad le atribuye algunas caracteristicas positivas en funcion de su
integracion social, sin embargo su consumo si puede definirse como abuso al ingerirlo en
el primer trimestre de embarazo o antes de conducir. Fuera del consenso mencionado
con anterioridad, el “consumo moderado “es definido bajo la intencién de establecer
niveles de consumo sinriesgo y puede referirse como aquel consumo que por lo general
no causa problemas para el usuario, ni para la sociedad. No obstante, aunque se
establece un limite para el consumo moderado de alcohol (no mas de una copa de 0.5
0z de alcohol absoluto por dia para la mayoria de las mujeres, no mas de una copa por
dia en el caso de los hombres y no mas de una copa por dia en personas de edad
avanzada), definir qué cantidad de sustancias psicoactivas genera problemas es
complicado debido a las diferentes formas en las que la sustancia afecta a las personas
dependiendo de sus caracteristicas (sexo, edad, condicion fisica u otros factores
anteriormente sefialados) y aun dentro de personas con caracteristicas similares.
Inclusive bajo la cautela de las recomendaciones sobre las cantidades limite puede
resultar dificil para ciertos grupos de riesgo como los hijos de alcohélicos, mantener
formas de consumo moderadas sin progresar a patrones mas estrictos. Para el caso de
las drogas ilegales es comuan considerar que cualquier uso es considerado abuso de
sustancia a pesar de que se sepa que las consecuencias de su consumo dependan de
los variados factores anteriormente mencionados (Tapia Conyer, 2001).

- Habito: Es la costumbre de consumir una o varias sustancias al haberse adaptado

a sus efectos. Hay en ello un deseo del producto, pero nunca se presenta de manera

imperiosa. No existe una tendencia a incrementar la dosis ni se padecen trastornos fisicos
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0 psiquicos importantes cuando la sustancia no se consigue. La busqueda de la sustancia

es limitada y nunca supone una alteracion conductual (Lorenzo et al., 2009).

- Abuso: Como se sefiala con anterioridad, este nivel de consumo es

particularmente controversial en su definicion, pues parte de diversas perspectivas. Para

Tapia Conyer (2001), el abuso puede definirse como el punto a partir del cual la

exposicion a las sustancias psicoactivas constituye un riesgo significativo. Para la OMS,

su definicidén encierra cuatro criterios diferentes (Lorenzo et al., 2009):

a)

b)

Uso no aprobado: Cuando el consumo esta legalmente sancionado. Implica los
casos de consumo cuando se esta trabajando con maquinaria de precision, se
conduce un auto, se portan armas, se participa en una competencia deportiva

u otras actividades que pongan en riesgo fisico al consumidor.

Uso dafino: se refiere al consumo de sustancias por personas en situaciones
vitales que conllevan una disminucién importante o total de la tolerancia de las
mismas como por ejemplo en ancianos, nifios, mujeres embarazadas o0 en

periodo de lactancia.

Uso que comporta una disfuncion: describe un “patrén desadaptativo de
consumo” sea por la prioridad que toma la administracion de la sustancia y/o
por los excesos cuantitativos puntuales que se realizan, todo lo cual significa

una alteracién del funcionamiento personal: psicolégico y social.

Por su parte, el sistema CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1994) no

recoge la misma terminologia del abuso y en su lugar define como “consumo perjudicial’

aquella forma de consumo que esta afectando ala salud fisica 0 mental. Los criterios que

emplea para su diagnostico son:
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a) Debe haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha causado
(o contribuido sustancialmente a) un dafo fisico o psicologico, incluido el

deterioro de la capacidad de juicio o alteraciones del comportamiento.

b) La naturaleza del dafio debe ser claramente identificable (y especffica).

c) La forma de consumo ha persistido por lo menos un mes y se ha presentado

reiteradas veces en un periodo de doce meses.

d) El trastorno no cumple criterios para ningun otro trastorno mental o del
comportamiento relacionado con la misma sustancia en el mismo periodo de

tiempo (excepto para la intoxicacion aguda).

El sistema diagnostico del DSM-IV-TR (APA, 2002) también definia al abuso de

sustancias psicoactivas mediante los siguientes criterios:

Criterio A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro 0 malestar clinicamente significativos, expresado por uno (0 mas) de los

sintomas siguientes durante un periodo de doce meses:

1. Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (por ejemplo, ausencias
repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias;
ausencias, suspensiones 0 expulsiones de la escuela relacionadas con la

sustancia; descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).
2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es

fisicamente peligroso (por ejemplo, conducir un automoévil o accionar una

maquina bajo efectos de la sustancia).
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3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia, por ejemplo,

arrestos por comportamiento escandaloso debido a la sustancia.

4. Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia (por ejemplo discusiones con la esposa acerca

de las consecuencias de la intoxicacion o violencia fisica).

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

- Dependencia: Para Astolfi et al. (1989) el término “dependencia” consiste en la
sujecion y subordinacion del individuo por la "droga" y esta referida a un conjunto de
sintomas ansidgenos y angustiantes que sufre el consumidor cuando se suprime
bruscamente el consumo de la sustancia. Pero en 1982 la OMS definié dentro de la
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades a la “dependencia” como un
sindrome caracterizado por un esquema de comportamiento en el que se establece una
gran prioridad para el uso de una o varias sustancias psicoactivas determinadas frente a
otros comportamientos considerados habitualmente como mas importantes (Lorenzo et
al., 2009). En la actualidad, la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
bajo la cual se estructuran los criterios del CIE-10 constituye uno de los estandares

internacionales mas usados al respecto (Organizacion Mundial de la Salud, 1994).

Dentro de la conceptualizacion del DSM-IV-TR, la APA (2002) describia a la
dependencia como un grupo de sintomas cognoscitivos, conductuales vy fisiolégicos que
indican que el individuo continda consumiendo la sustancia a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella, existiendo un patron de repetida
autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia, a la abstinencia y a una ingestion
compulsiva de la sustancia. Actualmente, la categorizacion diagnostica del DSM 5 (APA,
2014) ya no conserva las distinciones entre el “abuso” y la “dependencia”, pues las
considera como una sola dentro de un continuum acogiendo los criterios diagnésticos de

ambas en un solo diagndstico llamado “Trastorno por consumo de sustancias’.

31



Lorenzo et al. (2009), sefalan que tanto el abuso como la dependencia en este
sentido no son un absoluto, sino un elemento cuantitativo de distintas magnitudes y un
extremo del espectro se asocia al consumo compulsivo. El grado de una dependencia
puede evaluarse a traves de la magnitud de los sintomas de abstinencia producidos y la
peligrosidad del consumo de una sustancia psicoactiva, asi como las consecuencias
individuales, familiares y sociales de su uso prolongado. Bajo esta perspectiva se esgrime
el concepto de dependencia como un continuo donde en un extremo se haya el
consumidor dependiente, mientras que un grado antes se encontrarian los bebedores
con un patron de consumo perjudicial con riesgo a evolucionar. El esquema imperante
habia sido que basicamente en el abuso, el sujeto no habia perdido del todo la libertad
frente a la drogas, sino que consistia en un uso no aprobado, peligroso, desadaptativo o
perjudicial. Tanto para la OMS como para la APA, en la dependencia se consideraba
existente una pérdida de la libertad frente al consumo de la sustancia psicoactiva, pues
la persona se encontraba superditada o controlada por el objeto de la sustancia

psicoactiva (Portero Lazcano, 2015).

1.4 Definiciones, Terminologia y Discusiones de los Criterios
Diagnosticos de la Dependencia al Consumo de Sustancias

Psicoactivas.

De forma historica y tradicional cuando se habla de “adiccidn” en general, se suele referir
particularmente a la adiccidéna las sustancias psicoactivas o “drogas”, pues desde el siglo
XX el término era empleado como un sinbnimo de embriaguez (Lorenzo et al., 2009). Sin
embargo en los Ultimos afios han surgido corrientes cientfficas que avalan la tendencia a
considerar la existencia de conductas adictivas o compulsivas sin consumo de sustancias
(Echeburtia y Corral, 2013). A pesar de no ser consideradas desde las estructuras mas
estrictas y cientificamente reconocidas como son el DSM-IV-TR (2002) y el DSM-5 (APA,
2014) y otros, con excepcion de la ludopatia, es innegable que toda conducta puede ser
patologizada falsamente por la sociedad a través del altavoz de los medios de
comunicacion y la cultura. Pero cada vez se presentan habitos de conducta

aparentemente inofensivos que en determinadas circunstancias pueden ser o convertirse
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en conductas compulsivas con mayor profusion que acarrean un importante malestar
(Echeburta y Corral, 2013). Algunos ejemplos de ello son la adiccion al alimento, al sexo,
a las compras, a la televisién, al juego, al trabajo o al internet (Fernandez, 2003). Tanto
con las adicciones quimicas como con las conductuales, las personas adictas
experimentan un sindrome de abstinencia caracterizado por un profundo malestar
emocional (estado de animo disférico, insomnio, irritabilidad e inquietud psicomotora) al

dejar de tener contacto con la sustancia o la actividad (Cia, 2013).

Tanto al uso como al abuso y/o a la adiccién a las sustancias psicoactivas de uso
no medicinal, coloquialmente se le llama "drogadiccion”. Para delimitar las variables del
consumo problematico de sustancias psicoactivas en términos mas cientificos vy
buscando excluir la carga peyorativa de llamar a alguien "drogadicto”, se acufiaron
distintos conceptos a lo largo de la historia que atienden a la necesidad de analizar el
consumo de sustancias psicoactivas desde una perspectiva mas neutral y cientifica. El
téermino “"farmacodependencia” fue uno de los primeros. Este término implicaba
dependencia fisica y psiquica a los farmacos de los cuales se abusa, pero esta definicion
no considera a otras sustancias naturales, que no son precisamente “farmacos”
(Berruecos Villalobos, 2010). El término de “toxicomania” también adquirié importancia
durante alguna época para referirse al estado de intoxicacién periodica o crénica del
consumidor causada por el consumo de algun producto comercializado y considerado en
esa época de uso médico, como lo era la morfina. Otro término empleado con el paso del
tiempo fue el de “habituacion”, que anteriormente era usado para referirse al fuerte deseo
0 compulsién por continuar consumiendo la sustancia psicoactiva, y una ansiedad por

repetir los efectos placenteros y euféricos de la sustancia (Lorenzo et al., 2009).

La OMS definié en algin momento a la adiccién como una enfermedad fisica y
psicoemocional que crea una dependencia o necesidad hacia una sustancia, actividad o
relacion. Esta se caracteriza por un conjunto de signos y sintomas, en los que se
involucran factores bioldgicos, genéticos, psicolégicos y sociales (Universidad Rafael
Landivar, 2016). Sin embargo, al ser un término antiguo y de uso variable, la adiccion es

considerada como una enfermedad propiay la misma OMS recomendd dejar de emplear
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el tétrmino para referirse de forma exclusiva a las consecuencias adversas del consumo
excesivo de sustancias psicoactivas. En lugar de ello seincliné a favor del uso del término
“‘Dependencia”, que puede contemplarse en varios grados de severidad (OMS, 2002).
Para Dusek y Girdano (1990), la inadecuacién y eliminacion del término “adiccion” pudo
haber sido relevante en los problemas existentes para entender y manejar una condicion

tan seria 'y compleja.

Los consensos de mayor peso en tiempos bastante recientes aun referian - o
algunos de ellos refieren todavia - a la “dependencia” como una de las consecuencias
mas adversas del consumo problematico de sustancias  psicoactivas,
independientemente de lo que es 0 no es una adiccion. El hallazgo de que algunas de
las nuevas drogas no producian dependencia fisica como tal, pero si una poderosa
inclinacion mental a consumirlas, llevo a que se definieran dos tipos de dependencia: la
fisica y la psicolégica (Dusek y Girdano, 1990). Aunque algunos autores también sugieren

la existencia de una dependencia social (Lorenzo et al., 2009).

- Dependencia fisica: Tapia Conyer (2001) sefiala que es definida como un estado
en el cual el organismo se ha adaptado a la presencia de la droga, de tal forma que
cuando se le suspende provoca claros sindromes fisicos de abstinencia que suelen
manifestarse usualmente con distencion y dolor que en casos extremos con algunos tipos
de drogas pueden amenazar la vida del sujeto, pues el organismo se ha wvuelto
dependiente a la sustancia psicoactiva. Para Dusek y Girdano (1990) es un fenbmeno
bioldégico que se caracteriza Unicamente por una demanda metabdlica de cierta sustancia
particular que se desarrolla en las células del sistema nervioso central después de un uso
prolongado de ella. Este fendmeno soélo puede observarse cuando la sustancia es
retirada y surgen los sintomas conocidos como abstinencia y sindrome de privacion o

abstinencia, descritos mas adelante.

- Dependencia psicoldgica: Tapia Conyer (2001) sefiala que al término se le define

como un estado caracterizado por preocupaciones emocionales y mentales relacionadas
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con los efectos de las drogas y que se manifiesta por una conducta de busqueda

continua.

- Dependencia social: Se determina por la necesidad de consumir la sustancia
psicoactiva como signo de pertenencia a un grupo social que proporciona una importante
sefial de identidad personal. EI abandono de la sustancia puede generar que el
dependiente presente crisis relacionales que puedan provocar la reanudacién de su
consumo con el objeto de reestablecer un equilibrio social con en el que se encuentra

confortable (Lorenzo et al., 2009).

Cada uno de los tipos de dependencia se distingue por manifestaciones
sintomaticas propias y vienen determinadas por causas especfficas, por ejemplo: las
sustancias depresivas del SNC tienden a provocar dependencia fisica, mientras que las
sustancias psicoactivas estimulantes del mismo por el contrario, producen dependencia
psicolégica. Sin embargo todas ellas tienen en comun la conducta final del dependiente
de obtener y consumir la sustancia y no pueden considerarse elementos separados, sino
complementarios e interactuantes en una misma persona (Lorenzo et al., 2009). Tapia
Conyer (2001) por su parte, sugiere que la dependencia es una sola, con rasgos comunes
entre las diferentes drogas y con algunas caracteristicas propias, pues los estudios
recientes muestran que no existe siempre una regla dada para el consumo de sustancias

psicoactivas paratodos los consumidores debido los factores que influyen en sus efectos.

La tolerancia es un aspecto que se ve reflejado durante el curso del desarrollo de
los Trastornos por Consumo de Sustancias y/o de la dependencia, con importante razén
se encuentra muy relacionada con su diagndstico. Se caracteriza por una disminucién
gradual del efecto producido por una sustancia psicoactiva tras su administracion
repetida, lo que lleva a incrementar las dosis necesarias para obtener el efecto deseado
por el consumidor (Lorenzo et al., 2009). La explicacion de ello es que aunque la persona
que emplea las sustancias psicoactivas usualmente desea que sus efectos duren tanto
como sea posible, el proceso del metabolismo de la droga limita la duracion de su accion

y la exposicion repetitiva ocasiona que con el tiempo la sustancia se metabolice mas
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rapido y por lo tanto la duracion e intensidad se reduzca considerablemente. A fin de
obtener los mismos efectos el consumidor tiene que aumentar tanto la dosis como la
frecuencia con que se administra, sin embargo los efectos contindan disminuyendo cada
vez mas. Con el uso cronico la mayor parte de las drogas producen tolerancia, pero este
fendbmeno no ocurre con todas las drogas. En el caso del LSD y otros alucin6bgenos se

reduce el efecto sin importar qué tan grande sea la dosis (Tapia Conyer, 2001).

La abstinencia constituye un término imprescindible en las definiciones de
dependencia, particularmente para la dependencia fisica. Dusek y Girdano (1990)
seflalan que si un individuo desarrolla sintomas de abstinencia, o el sindrome de
abstinencia, significa que ha adquirido dependencia a la droga y para la APA, dentro del
DSM-IV-TR (2002), esta constituia la principal distincion entre el abuso y la dependencia,
misma para la cual es importante diferenciar el “estado fisiolégico” de dependencia del
“trastorno de dependencia”. El sindrome de abstinencia se ve constituido por
manifestaciones mas o menos agudas de una serie de signos y sintomas fisicos y
psiquicos de gravedad y perfil variables de acuerdo a la sustancia psicoactiva consumida,
las cuales ceden con la administracion de la droga o con sustitutivos farmacologicos que
amortigtien el vacio producido en los neuroreceptores (Lorenzo et al., 2009). La
importancia del fendbmeno del sindrome de abstinencia incide en que la peligrosidad de
una droga se define en funcion de la magnitud de sintomas de abstinencia que se
producen después de que la droga sea retirada del organismo, asi como las
consecuencias individuales, familiares y sociales que provoca el consumo (Tapia Conyer,
2001).

Hasta hace un tiempo reciente se empleaban dos sistemas diagnosticos para la

dependencia al consumo de sustancias psicoactivas:

El sistema CIE-10 (OMS, 1994) define al Sindrome de dependencia como un
conjunto de fendbmenos comportamentales, cognitivos y fisiolégicos que se desarrollan
tras el consumo reiterado de una sustancia y que tipicamente incluye un deseo intenso

por consumir la sustancia psicoactiva; dificultades para controlar el consumo; persistencia
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en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas; mayor prioridad dada al consumo
gue a otras actividades y obligaciones; aumento de la tolerancia y a veces un cuadro de
abstinencia fisica. Sus pautas diagnésticas son las siguientes (OMS, 1994): Deben
haberse presentado simultdneamente tres o mas de las siguientes manifestaciones
durante al menos un mes o, si persisten durante periodos inferiores a un mes, deben

haberse presentado repetidas veces y simultdneamente en un periodo de 12 meses:

1. Un deseo intenso o sensacién de compulsién a consumir la sustancia.

2. Disminucién de la capacidad para controlar el consumo en lo referente al inicio,
término o cantidades consumidas, como se prueba por consumo frecuente en
cantidades mayores o durante mas tiempo del que se pretende o deseo

persistente o esfuerzos sin éxito de reducir o controlar el consumo.

3. Un cuadro fisiolégico de abstinencia cuando se reduce o cesa el consumo de la
sustancia, como se prueba por el sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia, o por el consumo de la misma (o alguna parecida) con la intencion de

aliviar o evitar los sindromes de abstinencia.

4. Pruebas de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como necesidad de
aumentar significativamente la cantidad de la sustancia para conseguir intoxicarse
o el efecto deseado o marcada disminucion del efecto tras el consumo continuado

de la misma cantidad de la sustancia.

5. Preocupacion por el consumo de la sustancia, que se manifiesta por el abandono
o reduccion de importantes alternativas placenteras o de interés a causa del
consumo de la sustancia; o por el empleo de mucho tiempo en actividades

necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los efectos de la sustancia.

6. Consumo persistente de la sustancia a pesar de las pruebas claras de sus

consecuencias perjudiciales, que se evidencia tanto por el consumo continuado
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cuando el individuo tiene en realidad conocimiento, o puede suponerse que lo

tiene, de la naturaleza y amplitud del dafo.

El DSM-IV-TR (APA, 2002) diagnosticaba a la dependencia como un patron
desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algin

momento de un periodo continuado de 12 meses:

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

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.

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

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.
b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo

mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el

consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia
(por ejemplo visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo
de la sustancia (por ejemplo fumar un cigarro tras otro) o en la recuperacion de los

efectos de la sustancia.
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6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia.

7. Se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o0 persistentes que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia (por ejemplo, consumo de la cocaina a
pesar de saber que provoca depresién, o continuada ingesta de alcohol a pesar de

gue empeora una Ulcera).

Este sistema diagndstico también permitia clasificar:

- Con dependencia fisiolégica: aquellos que presentan signos de tolerancia o

abstinencia (por ejemplo, si se cumplen cualquiera de los puntos uno o dos).

- Sin dependencia fisioldgica: aquellos en los que no hay signos de tolerancia o

abstinencia (por ejemplo, si no se cumplen los puntos uno y dos).

En la més reciente publicacion del DSM-5 (APA, 2014) se han suscitado cambios
significativos en los diagnodsticos relacionados con el consumo problematico de
sustancias psicoactivas en comparacion a su predecesor. han desaparecido las
categorias de "abuso" y "dependencia”, que eran mutuamente excluyentes en la version
del DSM-IV-TR (APA, 2002), dando lugar a una conceptualizacion donde existe una unica
dimensién. Esta conceptualizacion, que no recoge en si misma la distincién de los
conceptos “abuso” y “dependencia”, ahora emplea en conjunto los mismos criterios de
dichas categorias para un diagnéstico de “Trastorno por consumo de sustancias” con dos
puntuales diferencias: excluye el tercer sintoma del abuso de sustancias (que hace
referencia a la presencia de problemas legales relacionados con la sustancia) y se afade

un item de Craving (ansias o poderoso deseo por consumir la sustancia).

Lorenzo et al. (2009) elaboran una importante precision al sefialar que tipicamente

se ha considerado que el abuso es una circunstancia de riesgo evolutivo al siguiente
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paso, que es la dependencia, pero ademas de ello sugieren que bastantes consumidores
pueden mantener un patron “simple” de abuso durante un largo plazo, el cual parece
tener relacion con las caracteristicas psicologicasy psicopatolégicas. Este punto de vista
jerarquico de abuso y dependencia era considerado problematico dentro de los criterios
diagnoésticos del DSM-IV-TR y de ello parte su eliminacion (Jones, Gill y Ray, 2012;
citados por Becofia, 2014). Ademas, aunque la mayoria de los clinicos asumian que un
diagnodstico de abuso era un precursor del posterior diagndstico de dependencia, los
estudios no lo demostraron asi. Por ejemplo, segun Schuckit et al. (2001; citado por
Becoiia, 2014) solo el 10 % de las personas diagnosticadas con abuso al consumo de
alcohol se convertian posteriormente en personas dependientes al consumo de alcohol.
Se afirma que la justificacion de la unidimensionalidad para los criterios del DSM-5 (APA,

2014) se basoé en distintos andlisis y estudios (Becofia, 2014).

El cambio en los criterios diagndsticos de este trastorno es importante dadas las
implicaciones clinicas y de investigacion. La principal ventaja dentro de lo que pretende
el sistema categorial del DSM-5 al bajar el punto de corte en el diagndstico es apresar a
los “diagndsticos huérfanos” que eran frecuentes en el DSM-IV-TR (Agrawal, Health y
Lynskey, 2011, citados por Becofia, 2014), consiguiendo con ello llenar un hueco en el
diagnéstico de un amplio nimero de personas que consumen sustancias psicoactivas y
qgue sin cumplir con los criterios diagnosticos anteriores tienen algun tipo de problema

relacionado con ellas (Portero Lazcano, 2015).

Los criterios diagnésticos que en la actualidad recoge el sistema del DSM-5 (APA,
2014) ahora hacen referencia unicamente al “Trastorno por consumo de sustancias”
como un patron problematico de consumo de sustancias que provoca un deterioro o
malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos

siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume la sustancia con frecuencia en cantidades superiores o durante un

tiempo mas prolongado del previsto.
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Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el

consumo de la sustancia.

Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir la

sustancia, consumirla o recuperarse de sus efectos.

Ansias 0 un poderoso deseo o necesidad de consumir la sustancia.

Consumo recurrente de la sustancia que lleva a al incumplimiento de los deberes

fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

Consumo continuado de la sustancia a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los
efectos de la sustancia.

El consumo de la sustancia provoca el abandono o la reduccion de importantes

actividades sociales, profesionales o de ocio.

Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que provoca un riesgo

fisico.

Se continda con el consumo de la sustancia a pesar de que se sufre un problema
fisico o psicoldgico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado

por la sustancia.

10.Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la sustancia
para conseguir la intoxicacién o el efecto deseado.
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma

cantidad de la sustancia.
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11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:
a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia en
particular.
b. Se consume la sustancia (o0 alguna sustancia similar) para aliviar o evitar

los sintomas de abstinencia.

En ausencia de las distinciones anteriores en las variables del consumo
problematico se introduce el nivel de severidad del trastorno segun el nUmero de criterios

presentados: leve (2-3); moderado (4-5) y severo (6 o mas criterios) (APA, 2014).

Esta nueva clasificacion compromete en la presente investigacion algunas
discrepancias diagnésticas, dado que ya no emplea el término de “dependencia”. Las
diferenciaciones entre el “abuso” y la “dependencia” al consumo de sustancias
psicoactivas habian venido siendo consideradas importantes en la literatura,
particularmente en lo que se refiere a la sintomatologia: Katz et al. (2011; citado por
Portero Lazcano, 2015), pues se suele identificar distinciones entre los patrones de
comorbilidad de las poblaciones de personas con abuso al consumo de sustancias y las
correspondientes de las personas con dependencia al consumo de sustancias, lo cual
conduce a etiologias distintas para ambos grupos y todo ello tendria consecuencias tanto
para la investigacion como para el tratamiento. Quizas el ejemplo mas importante referido
a ello es la ausencia o la presencia del sindrome de abstienencia, que constituye la
principal distincion entre el abuso y la dependencia (APA, 2002) y compromete
manifestaciones mas o menos agudas de una serie de signos y sintomas fisicos y
psiquicos de gravedad y perfil variables de acuerdo a la sustancia psicoactiva consumida
(Lorenzo et al., 2009). La importancia del fenébmeno del sindrome de abstinencia incide
en que la peligrosidad de una droga se define en funcién de la magnitud de sintomas de
abstinencia que se producen después de que la droga sea retirada del organismo, asi
como las consecuencias individuales, familiares y sociales que provoca (Tapia Conyer,
2001). De acuerdo con Becofa (2014), con el sistema categorial del DSM-5 se ha perdido
una buena oportunidad de hacer tipologias de adicciones al consumo de sustancias

psicoactivas que son mas Utiles en la clinica y que integran en cada una cierta
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comorbilidad asociada. El conocimiento de un malestar que refleja variada sintomatologia
psiquica es para algunos autores de vital importancia y se constituye como una variable

importante dentro del desarrollo de la rehabilitacion (Lopez y Becofia, 2006)

Becofia (2014) puntualiza que el hecho de que no aparezcan los antiguos términos
como tal no significa que no existan, pues persisten tal cual de forma operativa en la
descripcion de los items incluidos en el DSM-5, simplemente los descriptores de esas
“categorias” aparecen ahora en un continuum que da un formato dimensional distinto al
diagndstico del Trastorno por consumo de sustancias. El antiguo “abuso” ahora esta
contemplado en los items 5, 6 y 8 (como se ha dicho, ha desaparecido el criterio
correspondiente a los problemas legales repetidos que si formaban parte en el DSM-IV-
TR). El resto de los criterios del Trastorno por consumo de sustancias corresponde
idénticamente a los antiguos criterios de “dependencia”, siendo los primeros cuatro los

mas propios de la dependencia psicoldgica.

Con el fin de responder a los puntos de discusién sobre los criterios diagnésticos
sobre el consumo problematico de sustancias psicoactivas, se incluyen en el trabajo tanto
al diagnéstico del Trastorno por consumo de sustancias, categorizado bajo los criterios
diagnéstico DSM-5 como al diagnostico de Dependencia al consumo de sustancias,
categorizado bajo los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR con la finalidad de hacer
hincapié en que la modalidad del “Trastorno por consumo de sustancias” que es
diagnosticada en cada uno de los participantes de este trabajo pretende ser caracterizada
por la presencia de dependencia, debido a que es un aspecto que suele comprometerse
en las consideraciones en torno a la sintomatologia (Torrens Mélich, 2008).
Puntualmente, el Trastorno por consumo de sustancias al que se hace referencia en el
presente trabajo, es considerado asi principalmente bajo el cumplimiento de los criterios
diagnésticos que pertenecian a la dependencia de sustancias psicoactivas en el DSM-

IV-TR y que en si mismo, no sufrieron cambios en el DSM 5.

Ante el empleo de un sistema diagnostico establecido vale la pena mencionar que

como es para algunos autores como Dusek y Girdano (1990), la definicion de la
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términologia y los criterios diagndsticos de la dependencia desplaza a la ciencia hasta
cierto punto fuera de la esfera humana y hacia el dominio médico, no a la inversa,
volviéndolo paraddjico, ya que en un inicio se intentaba desalentar el uso del término
adiccion con la idea de ayudar a modificar el estereotipado esquema del adicto como un
criminal, de modo que se pudiera empezar atratar la dependencia a las drogas como una
‘enfermedad”. Lejos de ser un destino, el empleo del sistema diagndstico para esta
investigacion constituye una guia profesional con el fin de contrastar los supuestos
tedricos con la experiencia enfocandose en el consumo de sustancias psicoactivas desde
una vision de psicopatologia que plantea al sufrimiento del ser humano como parte de
una serie construcciones que el individuo empleado inadecuadamente para anticipar e

interpretar de forma eficiente la realidad (Gurrola , 2003).

1.5 Etiologia, Comorbilidad y Malestar Psicolégico en los Trastornos
Adictivos.

La literatura revisada permite vislumbrar que la explicacion sobre el origen de las
adicciones dificilmente se encuentra asociado a una sola dimension etiolégica. De
importancia al respecto es que los revolucionarios avances en el campo de la genética

humana han tenido importantes repercusiones en este aspecto.

Ibafiez Cuadrado (2008) sostiene que el modelo genético entiende a las adicciones
como trastornos complejos en razdén a que han quedado descartadas las posibilidades
de atribuir a un solo gen sus causas, de la misma manera en la que tampoco los estudios
de epidemiologia genética han conseguido suficiente concordancia en cuanto a explicar
hereditariamente el padecimiento de una determinada adiccion. Debido a que la accion
de los genes no explica por si misma la etiologia de los trastornos de adiccién, en el
propio paradigma genético se sugiere la aplicabilidad del modelo de herencia
"multifactorial”, que da lugar a “factores ambientales”, los cuales en términos genéticos,
se entienden como todos aquellos que no son estrictamente heredables, incluyendo

posibles factores bioldgicos prenatales o postnatales, acontecimientos estocasticos en el
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DNA (como las mutaciones somaticas), asi como todas las experiencias psicosociales

desde las primeras etapas del desarrollo.

Se hace hincapié en que este modelo multifactorial explica que los genes no son
la causa de la enfermedad, sino que confieren una susceptibilidad para el desarrollo de
la misma. Son muchos los genes que pueden estar implicados interactuando con factores
ambientales, de tal manera que resulta dificil de esclarecer con las técnicas actuales. Se
ha estimado que los factores genéticos contribuyen al 40-60% de la vulnerabilidad para
el desarrollo de las adicciones, mientras que los factores ambientales explicarian el resto
y visto bajo el propio angulo del modelo multifactorial no cabe duda de que los factores
ambientales tienen una influencia decisiva en la etiologia de las adicciones (lbafez
Cuadrado, 2008).

Algunos de los determinantes que parecen mas evidentes entre los factores
ambientales del desarrollo de las adicciones son el género, el nivel socioecondémico, la
disponibilidad y normalizacién social del uso, la educaciéon y la familia (Medina Mora,
Natera, Borges, Cravioto y Fleiz, 2001). Respecto a la dilucidacion del papel que estos
factores juegan en el desarrollo del trastorno, Aguilar Bustos (2002) plantea que dentro
del ambito de la salud (y en especial de la salud mental) no siempre existe una causa
Unica de los eventos, ni tampoco es regla que un evento dado tenga una consecuencia
claramente delimitada: existen muchos factores asociados con las adicciones pero
ninguno de ellos es determinante, mas bien es la combinacién de ellos la que hace que
se manifieste definitivamente. Este autor ha identificado en otra clasificacion al menos
cuatro categorias en las cuales pueden agruparse los factores de riesgo: los que
pertenecen al plano individual, los relativos al ambiente familiar, los que estan enrelacién
con el entorno social y los concernientes al ambito educativo. Desde una perspectiva
relacional, la codependencia también ha sido llamada o considerada un elemento de
"facilitacion” en la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas debido a que la
persona codependiente cubre o protege con sus conductas a la persona con problemas
de consumo de las consecuencias dolorosas de su dependencia al consumo de

sustancias psicoactivas, propiciando con ello que la persona dependiente niegue o tenga
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bajo reconocimiento su trastorno. El fendmeno de la codependencia emerge desde las
interacciones familiares como una respuesta frente al estilo de relacion que se produce
en la dinAmica familiar, pues este nucleo social es el responsable del desarrollo y

mantencion del fendbmeno adictivo (Biscarra y Fernandez Acevedo, 2010).

El trabajo llevado a cabo por Aguilar Bustos (2002) sefala también que las
funciones neuropsicolégicas desempefian un papel muy importante en el fenbmeno de
las adicciones, pues explica que las capacidades para anticipar, planear, inhibir
conductas impulsivas y elaborar juicios acertados sobre las consecuencias de los actos
se encuentran estrechamente relacionados con ellas y que por lo tanto, cuando un
individuo sufre alteraciones que afectan estas funciones tiene mayores probabilidades de
experimentar con drogas. Con respecto a estas funciones neuropsicolégicas es que la
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas se encuentra frecuentemente
relacionada con un malestar que refleja variada sintomatologia psiquica, cuyo
conocimiento es de vital importancia y se constituye como una variable importante dentro
del desarrollo de la rehabilitacién (Lopez y Becofia, 2006). Para Torrens Mélich (2008) la
denominada "patologia dual" o “comorbilidad” se entiende como la concurrencia de un
mismo individuo de, por lo menos, un trastorno por consumo de sustancias y otro
trastorno psiquiatrico. Este tipo de pacientes son frecuentes dentro del tratamiento a las
adicciones y presentan mayor gravedad que aquellos que soélo presentan un tipo de

trastorno.

Torrens Mélich (2008) hace hincapié en que un reto a futuro es la necesidad de
analizar la coexistencia de sintomas psicopatolégicos con el consumo, intoxicacion y
abstinencia de sustancias, debido a que estos pacientes constituyen un reto terapéutico,
tanto en los aspectos individuales como para los sistemas sanitarios que deben hacer
frente a dos dimensiones asistenciales diferenciadas: la de dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas y la de salud mental. Uno de los principales problemas
fundamentales en la identificacion valida y fiable del diagnéstico de comorbilidad en
pacientes que consumen sustancias psicoactivas es que los efectos agudos y crénicos

ocasionados sobre el Sistema Nervioso por el consumo de sustancias psicoactivas
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simulan sintomas de variados trastornos mentales, dificultando asi la distincién entre los

sintomas psicopatologicos ocasionados por el consumo o la abstinencia de la sustancia

de aquellos relacionados a un trastorno psiquiatrico independiente.

La aparicion simultinea de ambos trastornos se explica bajo dos hipétesis

principales (Torrens Mélich, 2008):

1.

La adiccion y otros trastornos son expresiones sintomaticas de distintas

anomalias neurobiol6gicas preexistentes.

La administracion repetida de sustancias psicoactivas origina cambios
neurobiolégicos mediante los mecanismos de neuroadaptacién que tienen
elementos comunes con anomalias mediadoras de ciertos trastornos

psiquiatricos.

Estas hipotesis ofrecen en general al menos cuatro posibilidades en un paciente:

A)

B)

Las distintas combinaciones entre los trastornos por consumo de sustancia y
otros trastornos psiquiatricos pueden representar dos o mas condiciones
independientes uno de otro, con sus respectivos cursos clinicos. Dicha
combinacidon puede originarse como consecuencia de compartir factores

predisponentes iguales o similares.

El primer trastorno puede influir en el desarrollo de un segundo trastorno de
forma que este siga un curso independiente. De esta forma el consumo de
drogas puede precipitar una predisposicion a ciertos trastornos o causar un
cambio fisiolégico permanente que origine un trastorno permanente. Esta
posibilidad también podria invertirse en el sentido de que durante Ila
enfermedad psiquiatrica se desencadenase una conducta de consumo que
derive en un trastorno por uso de sustancias que evolucione de forma

independiente.
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C) El consumo de sustancias puede ser un medio paliativo de la sintomatologia
psiquiatrica de un trastorno que no es diagnosticado de forma adecuada. En
este caso el tratamiento adecuado de una enfermedad psiquiatrica podria

hacer desaparecer el trastorno por abuso de sustancias.

D) Pueden aparecer algunos cuadros psiquiatricos temporales como

consecuencia de intoxicaciones con tipos especificos de sustancias.

Al respecto de la comorbilidad, Aguilar Bustos (2014) sugiere que los factores
estresantes estan fuertemente asociados a las adicciones. Manifestando asi la
importancia que la comorbilidad en si misma tiene dentro de la etiologia de la adiccién
como consecuencia de una afeccidn psiquiatrica, llevando incluso a algunos pacientes a
abusar de drogas en un esfuerzo por manejar sus sintomas a manera de automedicacion;
los trastornos alimenticios también son un factor de riesgo para el desarrollo de las
adicciones: se ha encontrado por ejemplo, que las adolescentes obesas con baja
autoestima son mas propensas a volverse adictas al cigarro; también es comun encontrar
comorbilidad que involucre depresion y otros padecimientos psiquiatricos bajo distintas
formas de interaccion con las adicciones: por un lado, la depresion incrementa el riesgo
de consumir alcohol y drogas y por otro, el abuso de sustancias psicoactivas incrementa
el riesgo de padecer depresion;, ademas el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad también se relaciona estrechamente con el trastorno por uso de
sustancias, pues en ambos existen componentes importantes que implican un deterioro
en las funciones de inhibicidn, de manera que es razonable considerar que compartan

algunos factores que los desencadenan.

Bajo otra modalidad de la comorbilidad también resulta importante precisar que se
estima que cerca del 18% de las personas con trastorno por abuso de sustancias
presentan criterios para algun diagnostico psiquiatrico de ansiedad independiente al
trastorno por consumo de sustancias, es decir, que la ansiedad en si misma no es
atribuible a los estados de intoxicacion o al sindrome de abstinencia (Aguilar Bustos,

2014), pero existen varios aspectos psicobioldégicos comunes entre estos trastornos -
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destacando la dimension impulsiva de la personalidad - que son un aspecto importante
en los trastornos del control de los impulsos y los trastornos relacionados con el uso de

sustancias, asi como en trastornos de alimentacion (Cervera Martinez et al., 2001).

En la actualidad, esta claro que no todas las adicciones se limitan a las conductas
generadas por el consumo incontrolable de sustancias psicoactivas. Se ha descubierto
gue el elemento esencial de todos los trastornos adictivos es la falta de control: el
descontrol de una persona afecta sobre determinada conducta que al comienzo le es
placentera, pero que gana terreno entre sus preferencias hasta llegar a dominar su vida.
La dificultad para el afrontamiento de los problemas, la baja autoestima, la impulsividad,
la poca tolerancia a estimulos fisicos o psicolégicos desagradables como el dolor o la
tristeza, un estado de animo depresivo o disférico y la busqueda de sensaciones fuertes
aumentan la predisposicion y la wulnerabilidad para que un sujeto desarrolle alguna
adiccion en general (Cia, 2013).

Feixas et al. (2007) sefialan que la falta de un conocimiento claro y fundamentado
sobre un cuadro clinico de comorbilidad termina por elevar el coste de los tratamientos,
sin conseguir con ello la curacion de los pacientes. Tal como lo mencionan Lorenzo et al.
(2009) y corrobora el resto de la literatura revisada en este capitulo, las caracteristicas
psicopatologicas parecen tener significancia en el paso evolutivo que va del abuso de
sustancias psicoactivas a la dependencia o ala “adiccion” en general. Bajo la perspectiva
psiquiatrica estar “sano” o “enfermo” depende en gran medida de la presencia de los
criterios diagnosticos establecidos (APA, 2002). En cambio para la perspectiva
psicoldgica la distincion entre lo “sano” y lo “enfermo” puede ser subjetiva, por lo que los
limites entre estas distinciones no siempre se encuentran definidos claramente, dando
mayor viabilidad bajo este punto de vista a la evaluacién del malestar psicolégico como
medida de sintomatologia asociada para dimensionar la comorbilidad en una persona
(Espindola Hernandez et al., 2006). Para Espindola Hernandez et al. (2006) el malestar
psicolégico es una descripcion que evidencia y se define como un estado reactivo

caracterizado por alteraciones no necesariamente patologicas, de duracion temporal y
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secundarias a un evento estresor identificable, que tiene caracteristicas adaptativas y

funcionales hacia el contexto.

La reaccion del malestar psicolégico se suma a la estructura de caracter, a la
interpretacion que la persona hace del mundo y a su particular forma de resolver un
conflicto externo que repercute en su psiquismo. El concepto de malestar psicologico
responde a la necesidad de nombrar una serie de manifestaciones clinicas no
necesariamente patolégicas y arraigadas al caracter de la persona que es capaz de
nombrar cualquier manifestacién relacionada con una queja emocional, producto de un
tamizaje que puede aludir a un instrumento de salud autopercibida que hace el individuo
de su estado de bienestar general. La gama de manifestaciones clinicas propias de la
salud mental que se manifiestan como alteraciones psicolégicas pueden ser clinicamente
significativas, pero no cumplen los criterios para ser consideradas como un trastorno
mental 0 no se vuelcan a ello. Estas pueden incluso llegar a ser fenomenolégicamente
iguales a las manifestaciones patoldgicas propias de los trastornos mentales, pero el

contexto y la etiologia son completamente distintos (Espindola Hernandez et al., 2006).

Cuando es reconocido el estresor desencadenante puede suscitarse un desajuste
de las representaciones y simbolos que conforman el mundo interno. Los movimientos
desencadenados por el estresor se dan durante un periodo de ajuste donde el sujeto los
usa en pro de la adaptacion al medio ambiente y de las necesidades de su mundo interno,
pues los estados de crisis se enfrentan a partir de la estructura de caracter basica que
una persona posea. El malestar psicolégico tiene un caracter egodistonico y dado el dolor
gue implica el desajuste para la persona se convierte en una reaccién temporal
(Espindola Hernandez et al., 2006). El andlisis de estas manifestaciones clinicas permite
entender la manera en la cual la persona esta intentando adaptarse al contexto, pues los
elementos desencadenantes que invaden a la persona suscitan alteraciones de orden

defensivo y de rapida evolucion.

De acuerdo con Fernandez-Montalvo, Lorea, Lopez-Goiii y Landa (2008), se ha

encontrado en los estudios que emplean el Symptom checklist 90 revised (SCL-90-R) en
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distintos tipos de adicciones, que la mayoria de los sujetos presentan varias escalas con
puntuaciones considerablemente mas elevadas en comparacion ala poblacion no clinica,
aunque la intensidad de los sintomas es inferior a la presentada en el resto de la

poblacién psiquiatrica.

1.6 Retos y Puntos de Abordaje en el Tratamiento Psicolégico de los

Trastornos Relacionados con el Abuso de Sustancias Psicoactivas.

El tratamiento psicologico para el consumo problematico de las diversas sustancias
psicoactivas presenta particulares retos, principalmente en torno a las dificultades de la
adherencia terapéutica (Medina Mora et al., 2012), que pueden verse reflejados en las
conocidas condiciones de recaida al consumo problematico después del tratamiento
(Grau Lopez et al., 2012). La revision de los puntos de abordaje que ofrecen los distintos
modelos de intervencién psicolégica sobre el tema sefialan una amplia y variada
diferencia en el desarrollo psicolégico de las adicciones y por lo tanto también dentro de
sus propios esquemas de intervencion, que difieren de un consenso absoluto en torno a
diversos factores. Se dividen a continuacion por subpuntos de este apartado:
Condiciones de efectividad y recaida de los tratamientos psicolégicos en adicciones;
Puntos de abordaje en la terapia psicoanalitica; Puntos de abordaje en la terapia

cognitiva; Puntos de abordaje en la terapia de los constructos personales.

1.6.1 Condiciones de Efectividad y Recaida de los Tratamientos

Psicoldgicos en Adicciones.

En lo que bajo términos generales puede apreciarse sobre la eficacia del tratamiento
psicologico en adicciones, se observa que la mayoria de los pacientes con “adiccion” a
sustancias psicoactivas recaen dentro de los primeros seis meses de seguimiento tras la
desintoxicacion hospitalaria (Grau Lopez et al., 2012; Guirado et al., 1994). Smith, Barry,
Keenon y Dukray (2010; citados por Grau Lopez et al., 2012) detectaron que una vez
desintoxicados hasta el 91% de los pacientes informaron de una recaida y que en el 59%

de los casos comenzd en la primera semana tras el alta. Los resultados también coinciden
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con los estudios de pacientes que realizaban seguimiento ambulatorio; en una muestra
de 257 pacientes dependientes al consumo de sustancias psicoactivas, reportaron que
el 86% recaia alos tres meses de seguimiento ambulatorio (Goeb, Coste, Bigoty Ferrand,
2000; citados por Grau Loépez et al.,, 2012). Las principales variables asociadas a la
recaida fueron: consumir horas previas al ingreso a modo de despedida, presentar
comorbilidad médica, trastorno depresivo comorbido y el policonsumo de sustancias
(Grau Lopez et al., 2012).

Se ha probado que el entrenamiento de habilidades cognitivas tiene efectos
positivos en la regulacion de los procesos de control de la recompensa y toma de
decisiones (Aguilar Bustos, 2014). Sin embargo, los resultados sobre la eficacia del
tratamiento y el elevado nimero de recaidas sefialan un importante comprometimiento
en las caracteristicas mismas de los pacientes: De acuerdo con Pedrero Pérez, Rojo
Mota, Ruiz Sdnchez de Ledn, Llanero Luque y Puerta Garcia (2011), la mayoria de los
abordajes psicoterapéuticos precisan de la integridad de los sistemas de aprendizaje,
dado que los pacientes deben recibir, codificar e integrar informacién nueva para a su
vez, organizarla y traducirla en planes comportamentales. Esta tarea demanda una
amplia capacidad de procesamiento cognitivo por parte de los pacientes para producir el
cambio conductual esperado. Ante ello es importante remarcar que las personas que
inician un tratamiento para revertir su problema de consumo de sustancias, se encuentran
lejos de su rendimiento cognitivo 0ptimo, lo cual les dificulta la participacion en las tareas
terapéuticas. El deterioro cognitivo compromete de forma importante al aprendizaje y en
consecuencia se relaciona con peores resultados de tratamiento a corto, mediano y largo
plazo. Especificamente se ha encontrado que el deterioro cognitivo en adictos al
consumo de sustancias psicoactivas que se encuentran bajo tratamiento se asocia a baja
adhesién, mal cumplimiento de normas y pautas, menos probabilidades de completar
tratamiento, recaida temprana, pobre adquisiciéon de habilidades para rehusar el
consumo, peor disposicion para el cambio, menor compromiso con el tratamiento, menor
cumplimiento de pautas, menor atribucion de autoeficacia, menor capacidad de “insight”,

menor capacidad para reconocer la gravedad de la adicciony los problemas asociados,
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menor nivel de retencion y menor nivel de abstinencia tras el tratamiento (Pedrero Pérez
et al., 2011).

La amplia evidencia expuesta apunta a sefialar que el abuso y la dependencia de
sustancias estan asociados con cambios que se relacionan con el deterioro cognitivo de
magnitud variable. Sin embargo, las adicciones en términos generales, no pueden
reducirse a sus variables neurologicas (Pedrero Pérez etal., 2011), pues al igual que los
aspectos hereditarios son necesarias, pero no suficientes para explicar un proceso tan
complejo que implica la participacion de todas los elementos mencionados por la
literatura: aspectos intrapersonales e interpersonales, factores genéticos y ambientales,
disposiciones previas y efectos post exposicion a la sustancia, ademas de los factores
que determinan los efectos de cada sustancia, entre otros. Por lo sefalado, ante la
importancia que la relacion entre el paciente y el terapeuta tiene en el éxito de los
tratamientos psicoterapéuticos (Hernandez Fleta, Acosta Artiles y Pereira Miragaia,
2009), el abandono del tratamiento y la poca adherencia lograda en las intervenciones
sobre las adicciones consisten un reto particular a superar, pues representaria un avance
gue disminuiria el mayor gasto asociado a este trastorno (Vidal Corominas y Chamblas
Garcia, 2014).

1.6.2 Puntos de Abordaje en la Terapia Psicoanalitica.

Casi desde el inicio del desarrollo del psicoandlisis han existido autores interesados en
el tratamiento de las asi llamadas “adicciones”, otorgando diversas explicaciones a su
origen. Las hipdtesis psicoanaliticas son muy diversas dependiendo del punto de vista
desde el cual se han fundamentado y es de esas diferencias de lo cual depende el punto
de abordaje en un tratamiento para el consumo probleméatico de sustancias psicoactivas

con correspondientes particularidades dentro de la propia técnica psicoanalitica.
Dentro del trabajo de Freud no existié6 propiamente dicho un abordaje tedrico

encaminado a la explicacion del consumo problematico de sustancias psicoactivas, pero

si lleg6 a plantear en algin momento dentro de la adiccion a sustancias quimicas como
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el alcoholismo, el morfinismo o el tabaquismo, la existencia de una relacion entre una
sexualidad insatisfactible y el deseo vehemente vy repetitivo de la intoxicacion compulsiva
como medio sustitutivo del goce faltante en una vida sexual “normal’, es decir, simples
sustitutos de lo que llama “adiccion primordial’, en referencia a la masturbacion (Lépez,
2006). Algunos arfios despues relaciona la motivacion intrinseca por beber con una nifiez
en la cual el valor er6geno de la zona de los labios se vio reforzado como forma de
gratificacion por la leche inconscientemente deseada, representada en el objeto de la
sustancia psicoactiva (Gonzalez Guerra, 2008). Dentro de la hipotesis el enlace
inexistente a nivel de relacion con el objeto sexual como objeto perdido sugeriria pensar
en la naturaleza de la pulsion sexual misma como algo desfavorable en el logro de la
satisfaccion plena, lo cual no sucederia en el vinculo con la sustancia en la adiccion, pues
esta parece permitir alcanzar un enlace logrado con ella cuando menos aparentemente
pleno. Para Freud, el abordaje terapeutico en esta “neurosis actual” de paciente, tendria
que operar sobre las conductas relacionadas con su sexualidad que estuvieran

sosteniendo los sintomas, encausando a su vez las energias sexuales (Lopez, 2006).

Algunos seguidores de Freud en cambio si sostenian formalmente variadas
propuestas para elaborar una teoria en torno al consumo problematico de sustancias
psicoactivas y estructurar tratamientos. De entre las diversas hipoétesis en el paradigma
psicoanalitico, algunas sugieren un énfasis en la fijacion en la etapa oral o la
manifestacion de la esctructura maniaco-depresiva como condicion para el desarrollo de
la conducta compulsiva de la adiccion, mientras que otros autores lo entienden como un
sintoma de conflictos neuréticos (como la lucha con deseos homosexuales) o como una
forma de regresion a un estadio gastrointestinal, como tentativa de curacién de
anormalidades del psiquismo temprano, entre otras. Durante varias decadas, la utilidad
de los tratamientos analiticos de las adicciones se vio cuestionada en relacién a los

resultados obtenidos (Lopez, 2006).
Las relaciones objetales por su parte, también pueden expresarse en el consumo

problematico de sustancias psicoactivas bajo muy distintas dinamicas, dependiendo de

la historia previa del paciente y el tipo de vinculos y relaciones establecidos con su familia.
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De acuerdo con Lopez (2006), existen hipotesis que consideran erronea cualquier
sugerencia de que la adiccidn es impulsada por un deseo de placer, las cuales son
explicaciones frecuentemente coincidentes y complementarias en el ambito de las
relaciones objetales; La hipotesis de la adiccidbn como sustituto del objeto plantea una
dificultad parainternalizar las interacciones con los padres como parte del funcionamiento
efectivo del Superyo, lo que deriva en una alternancia entre el sometimiento a
prohibiciones internas poco razonables por un lado y las conductas adictivas rebeldes
por otro lado. La hipétesis de la internalizacion de la permanencia del objeto sugiere que
los nifios que sufrirAn adicciones no internalizan la permanencia del objeto durante el
periodo pre edipico. Para esta hipétesis, las personas con conductas adictivas no son
capaces de satisfacer sus necesidades de dependencia adecuadamente en una relacion
humana y ademas no son capaces de tolerar la soledad, razén por la cual se elige una
adiccion que puede cambiarse cuando las condiciones ambientales varian. Para la
hipotesis de la conducta adictiva como medio para evitar la experiencia interna de
abandono, la adiccion es semejante a los desordenes de personalidad narcisista o
limitrofe: en el narcisismo la ausencia de la capacidad de tolerar la soledad se solventa
mediante la dependencia a un conjunto interno organizado de fantasias idealizadas que
permiten a la persona ser indiferente a los hechos de las relaciones reales. En la
personalidad limitrofe, para esta hipodtesis la inestabilidad afectiva activa la necesidad

constante de ser consolado y tranquilizado por una persona idealizada (Lopez, 2006).

Bajo la perspectiva de las relaciones objetales, la sustancia psicoactiva es un
objeto simbodlicamente ideal que adquiere intensidad entre los individuos que se
encuentran fijados a su objeto primario y bien, puede representar tanto al pecho bueno
como pecho malo de la posicidn esquizo-paranoide. Para este conjunto de hipétesis, el
placer se vuelve un factor irrelevante en el uso adictivo de la droga y el aspecto en comuin
gue comparten es que la funcion de las drogas es evitar ciertos afectos intolerables
(Gonzalez Guerra, 2008).

La impotencia/indefension ante los afectos es un aspecto clave para el modelo de

intervencién de las relaciones obijetales, siendo resultado del trauma psiquico de sentirse
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abrumado por cualquier estado afectivo que cada individuo encuentre mas problemético.
Las intervenciones al respecto, empatizarian con tal condicion en razébn a que los
pacientes estan intentando responder de manera desubicada a ella, por lo cual el
tratamiento tendria que valorar el impulso de restaurar el sentimiento de potencia ante
los afectos intolerables sin alentar la conducta adictiva, valorando que el impulso agresivo
de controlar la propia existencia no es nada de lo cual hay que avergonzarse, ademas de
gue el paciente deba ser consciente de lo que quiere en el lugar de parmanecer dominado
por las respuestas adictivas y finalmente, deberia manejar los conflictos y vulerabilidades
referidas al Si Mismo y la dificultad para tolerar la impotencia cuando deba ser necesario,
entendiendo su origen en experiencias de la infancia que necesitan ser recordadas y

elaboradas en el tratamiento con la técnica psicoanalitica (Gonzalez Guerra, 2008).

Por otro lado, la formulacién psicoanalitica en relacion al tema por parte de Lacan
plantea al efecto de la droga en el psiquismo como una "formacion de ruptura” con
respecto al falo en el lugar del concepto clasico de "formacion de compromiso”, que
entiende en las demas teorias psicoanaliticas ala adiccion como un sintoma consecuente
de ella. Sumanera de pensar el fendbmeno se encuentra sobre un eje distinto a la clasica
concepcion desde la produccion de formaciones del inconsciente, donde la significacion
pasa de un elemento a otro encubriendo una satisfaccion sustitutiva y la adiccion pasa

de ser una “consecuencia” a ser una “respuesta” (Lopez, 2006).

Sibien, la falta del objeto es un aspecto constitutivo en el ser humano desde Freud
hasta Lacan, para este ultimo, la nocidon de objeto falo refiere una dimensién imaginaria
del objeto distinta al miembro sexual real y que lo enlaza a la falta como castracion
simbdlica. Esta imagen falica se relacionaria con el efecto originado en el plano simbdlico
de la paternidad dentro de la “metafora paterna”, la cual es una funcion altamente
ordenadora en funcién a que limita al deseo de la madre escindiendo la unidad que
inicialmente forman la madre y el infante, escision positiva mediante la cual, la funcion
paterna aflade un referente ante la ambigtedad del deseo del infante hacia la madre, tal
funcion provoca una desambiguacion en el psiquismo que significara un pensar

coherente caracteristico de todo sujeto integrado en la cultura (Lacan, 1957/2010).
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El problema de la adiccién se reduce para Lacan en que el significante falo es
escencial para abrir paso al plano de la significacion, pues se encuentra destinado a
designar en su conjunto los efectos del significado en cuanto a que esta condicionado
por su presencia de significante. Por lo tanto, la ruptura a la que alude Lacan es una
ruptura con el plano de la significacion, de importancia debida a que la significacion se
enlaza a la ley instaurada a través de la “metafora paterna”, que tiene efectos en tres
"tiempos" sobre el sujeto (Lépez, 2006). Todo el planteamiento puede resumirse
relativamente sefialando que el objeto es inaccesible debido a la ruptura de dicho
significado, que provoca la imposibilidad de recrear el objeto deseado en forma adecuada
y no pueda simbolizar lo que culturalmente se encuentra establecido; la ley, las normas,
las contumbres familiares y sociales. El consumo de las sustancias psicoactivas da asi
una “solucion” a un problema estructural de gocey el efecto de la sustancia psicoactiva
tendria que pensarse como un efecto de salida de la dimension del sentido. Recurrir a
ella implica un intento de dejar de hacer al objeto inaccesible por causa de la formacién

de ruptura (Gonzalez Guerra, 2008).

Bajo la manera en la cual Lacan entiende el fenbmeno no puede explicarse la
relacién con la sustancia como un sintoma de conflictos inconscientes o sustituto de la
relacion con objetos sexuales relacionados con alguna fijacién, ni tampoco como
producto privilegiado de una estructura en particular o de dinamicas especificas en las
relaciones objetales, sino como una respuesta 0 solucion distinta que es posible en
diferentes estructuras. Al dejar de ser un sintoma derivado de la formacion del
inconsciente implica un problema para la técnica psicoanalitica: el planteamiento de la
intervencion bajo esta perspectiva para Lacan no se trata de adaptar mediante el
psicanalisis al paciente a la realidad, si no de mostrarle mediante la llamada “rectificacion
subjetiva” que su adaptacion concurre a su propia fabricacién. El tratamiento presisa de
tomar una posicion frente a la “realidad” de su compulsién, volviendo necesaria una
desidentificacion del sujeto con la conducta compulsiva y abriendo asi el camino a la
puesta en duda de la solucién de la adiccion mediante su posicion como sujeto y su

relacion con el goce (L6pez, 2006).
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Se concluye que las hipotesis psicoanaliticas en torno al consumo de sustancias
psicoactivas son sumamente diversas y que dependiendo del punto de vista desde el cual
se han fundamentado, su concepcién del fendbmeno puede cambiar radicalmente, pero
en términos generales estas adoptan una perspectiva desde la cual: 0 se caracterizan
por algun tipo de mecanismo inconsciente - todas ellas bajo la idea central de la existencia
de una condicion que pudiera considerarse “preadictiva” a nivel estructural, de relacion
objetal o de fijacion en etapas pregenitales de contenidos de los conflictos inconscientes
- 0 bien, por ser un intento de solucion a un problema de las faltas del goce, alucién que
sigue Lacan en torno a su concepto de “formacion de ruptura”. Siguiendo la l6gica
psicoanalitica que comparten, las intervenciones intentan dar una consistencia teorica y
técnica al tratamiento en base a su propio entendimiento del fendbmeno y el detalle de

cada una de ellas resulta una cuestion bastante amplia a atender.

1.6.3 Puntos de Abordaje en la Terapia Cognitiva.

En términos generales la terapia cognitiva se fundamenta en la idea de que las personas
con desoOrdenes psiquiatricos tienen patrones de pensamientos desadaptativos y por ello
la intervencion se orienta a intentar reducir las reacciones emocionales excesivas y las
conductas contraproducentes mediante la modificacion del pensamiento (Beck, 2008).
Para este enfoque, las creencias disfuncionales juegan un papel importante en la
generacion de los impulsos y expectativas de las personas con consumo probleméatico

de sustancias (Beck, Wright, Newman y Liese, 1999).

De acuerdo con Beck et al. (1999), el abordaje que se realiza consiste en suponer
un trabajo de colaboracion sustentado en la confianza entre el terapeuta y el paciente,
gue sea activo, que esté basado en gran parte en preguntas abiertas y se encuentre
altamente estructurado y centrado. Dentro de su aplicacion al tratamiento del abuso de
sustancias psicoactivas este modelo ayuda al paciente a luchar con los problemas que le
producen la angustia emocional y establecer una perspectiva mas amplia de la confianza
gue tiene hacia el consumo de sustancias psicoactivas como medio para conseguir alivio.

Algunas estrategias cognitivas ayudan a aliviar sus impulsos y al mismo tiempo a
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establecer un sistema més fuerte de control interno. La intervencion cognitiva en este tipo
de intervenciones pretende ayudar al paciente areducir la presion e incrementar el control
de dos maneras: a) recudir la intensidad y la frecuencia de los impulsos de consumir la
sustancias psicoactiva mediante la refutacion de creencias subyacentes, y b) ensefiar o

educar al paciente en técnicas especificas a fin de controlar y manejar sus impulsos.

La terapia cognitiva puede llevarse a cabo de distintas maneras. Pero
esencialmente en este tipo de intervenciones, el terapeuta ayuda al paciente a examinar
la secuencia de acontecimientos que llevan al consumo probleméatico de la sustancia,
posteriormente explora las creencias del paciente acerca del valor que tienen las
sustancias psicoactivas. De igual manera se entrena al paciente para que evalle y
considere las formas en las que su pensamiento produce estrés y angustia. El terapeuta
ayuda al paciente a modificar su pensamiento de tal forma que pueda conseguir
comprension de sus problemas reales y sentirse despreocupado de los pseudoproblemas
ligados a los pensamientos defectuosos. A mediano plazo mediante el repazo y la
practica los pacientes consiguen construir un sistema de controles aplicable a situaciones

en las que se enfrentesn con los impulsos de consumir (Beck et al., 1999).

El trabajo de Beck et al. (1999), encuentra un parecido entre ciertas creencias en
los distintos tipos de adicciones al consumo de sustancias psicoactivas desarrolladas.
Algunas de ellas no pueden ser consideradas por si mismo factores que predisponen la
adiccion y algunas otras podrian existir antes de empezar a tomarlas y por lo tanto,
podrian considerarse predisponentes al consumo. Las primeras se centran en la
busqueda de placer, la resolucion de problemas, el alivio y el escape. Las segundas -
consideradas predisponentes - se centran en la sensibilidad general hacia sentimientos
y emociones propias que son desagradables, poca motivacion para controlar su conducta
gue lleva a valorar mas la satisfaccién instantanea y a maneras inadecuadas para
controlar la conducta y afrontar los problemas. Estas creencias moldean las reacciones
de los individuos ante las sensaciones fisioldgicas asociadas con la ansiedad y el deseo
de consumir y es posible que quienes las tienen se encuentren hiperatentos a esas

sensaciones presentadas incluso a un nivel bajo.
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Cuando no se esta experimentando el deseo imperativo de consumir, los pacientes
en general son capaces de reconocer los efectos devastadores del consumo
problematico de sustancias en su vida, sin embargo, cuando se activan las creencias
relacionadas con las sustancias psicoactivas se produce un "bloqueo cognitivo" que
inhibe la conciencia o la atencion que se presta a las consecuencias de tal consumo. La
intervencién terapéutica consiste en levantar el bloqueo mediante una serie de tareas.
Una manera de abordarlo por ejemplo, es mediante la activacién deliberada del ciclo del
impulso imperativo por consumir dentro de la clinica y mientras el deseo sea fuerte,
repasar las razones para no consumir la sustancia con la debida mesura de evitar que el

impulso pueda mantenerse después de la sesion (Beck et al., 1999).

Los estudios empiricos sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos colocan
con superioridad a los modelos de terapia cognitivos en combinacion con el modelo
conductual como los mejores tratamientos de eleccion y en contraste, la ausencia
generalizada de las terapias psicodinamicas, con precisas excepciones (Echeburla y
Corral, 2001). Es histéricamente conocida la efectividad que las intervenciones cognitivas
tienen en el tratamiento de padecimientos como la depresion y otros trastornos (Beck,
2008), pero la literatura ya revisada pone de manifiesto la gran dificultad y propension de
las recaidas que los tratamientos en adicciones muestran en general, los datos
mostrados no permiten considerar una clara efectividad en los tratamientos en términos
generales. El modelo cognitivo reconoce particulares retos durante el abordaje referidos
a la relacién entre el terapeuta y su cliente, y pone énfasis en ello como una respuesta a
las especiales dificultades sucitadas en el tratamiento del consumo problematico de
sustancias psicoactivas: frecuentemente los pacientes no acceden a un tratamiento
voluntariamente; mantienen presuposiciones muy desadaptativas acerca de la terapia;
no suelen ser muy sinceros durante la terapia; consideran con recelo al terapeuta si lo
perciben con marcadas diferencias respecto a ellos en términos de actitudes u opinan

gue el terapeuta es parte del "sistema” y no un aliado (Beck et al., 1999).
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1.6.4 Puntos de Abordaje en la Terapia de los Constructos

Personales.

Hasta el momento las relativamente escazas propuestas de intervencién en el consumo
problemético de sustancias psicoactivas puramente por parte de la terapia de los
constructos personales siguen las lineas de accion de andlisis y estructuracion
propuestas por su autor original: su analisis se orienta en entender la manera en la que
los criterios con los que una persona elige entre las alternativas de su comportamiento
(en este caso el consumo probleméatico de sustancias psicoactivas) se relacionan con los
términos ante los cuales ha estructurado su mundo y se considera que sélo mediante
ellos se pueden entender sus dilemas (Kelly, 1969/2001). El tratamiento contempla que
la facilidad o dificultad para adaptarse a distintos cambios y demandas se suscitan en
funcion de la construccion que los consumidores realizan sobre si mismo y los elementos
que giran en torno a sus problemas (Feixas y Cornejo, 1996) y en este caso en torno las

sustancias psicoactivas y los aspectos relacionados con su consumo.

La metafora empleada por Kelly (1969/2001) para visualizar al ser humano como
un cientffico informal no se adopta bajo la perspectiva de ensefiar a la persona a ser un
buen cientifico, ni de considerar que el sufrimiento proviene de su "mala ciencia”, es decir,
de cogniciones distorsionadas que deban ser corregidas. Dentro de esta teoria tanto las
conductas adaptativas como las disfuncionales de cada persona se encuentran inscritas
en el @mbito de un sistema que pone a prueba las construcciones para ser validadas o
desconformadas y revisadas en consciencia. Su diferencia con respecto a otros
tratamientos radica en que la conducta disfuncional tiene un sentido dentro del proceso
de construccion del sujeto que puede no ser evidente para un observador externo o
muchas veces para la propia persona. Kelly concibe la psicoterapia como un contexto de
empirismo colaborativo en el que se examinan las construcciones implicadas en las
conductas problematicas y donde se exploran posibles alternativas dentro de los propios

esquemas del paciente (Botella y Feixas, 2008).
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Un aspecto clave a resaltar con respecto a la Terapia de los Constructos
Personales es que la modalidad de relacién terapéutica propuesta es de hecho, el
elemento central de una psicoterapia basada en ella (Feixas, 2003). Esta modalidad de
relacion implica prestar atencién al lenguaje, las narrativas, las metaforas y los
constructos personales que se generan durante el dialogo (Botella y Feixas, 2008). Kelly
(1969/2001) sefala que este modelo de psicoterapia no considera necesario
desconfirmar una proposicién del paciente para poder imaginar sus alternativas. En lugar
de ello, el terapeuta emplea una variedad de técnicas como parte de un plan para
participar con su cliente en la exploracién de la efectividad de las construcciones que ha
desarrollado sobre el mundo que los rodea con el fin de elaborar nuevas construcciones

para profundizar sus relaciones con el terapeuta y las otras personas.

La modalidad de este modelo de psicoterapia rechaza la vision del profesional
como un “experto” y se descoloca de la presunta posicién de objetividad del terapeuta
optando por una posicidn con respecto al paciente “de experto a experto”, facilitando con
ello reducir la percepcién del costo que para el paciente tiene el cambio en términos de
su construccion personal. El ser humano como “cientifico informal” concebido en este
modelo de psicoterapia no es informal en virtud de una carencia de racionalidad o l6gica,
sino en el caracter cotidiano en su vivir (Feixas y Villegas, 2000). El terapeuta no se
considera con autoridad para diagnosticar los defectos en el sistema de significado del
cliente. Dentro de este contexto, resulta fundamental que el terapeuta constituya un
agente validador de la identidad del consultante y una persona que reconoce el valor del
punto de vista de paciente (Botella y Feixas, 2008). Esto se debe a que las alternativas
del comportamiento deben encontrarse dentro del sistema de construccion personal del
paciente, el cual elige aquella alternativa que provee mas coherencia y extension el
sistema Kelly (1969/2001). Se comprenden entonces los problemas a la luz del
significado personal de la persona que consulta con el propdsito de elaborar un proceso
de cambio de acuerdo con el mantenimiento de la identidad de la persona que consulta
(Botella y Feixas, 2008).
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La psicoterapia de los constructos personales no se distingue por procedimientos
especificos, ha aportado mas procedimientos de exploracion que de intervencion vy el
elemento central de su intervencion es la conceptualizacion del problema presentado por
la persona, del proceso de cambio antes mencionado Yy la particular actitud del terapeuta
(Botella y Feixas, 2008). De acuerdo con Botella y Feixas (2008), el profesional que
emplea este enfoque puede escoger cualquiera de las técnicas disponibles,
independientemente del modelo para el cual se haya sido originado, con precisas

restricciones sobre los siguientes aspectos:

(1) La conceptualizacién del cliente y su problema, basada en una exploracion de su
sistema de construccion de acuerdo con la psicologia de los constructos

personales.

(2) La estrategia de cambio que se derive de tal conceptualizacion, de acuerdo con

un proceso de cambio que preserve la identidad.

(3) La adecuacion de la técnica a los fines que plantea la estrategia de cambio

seleccionada.

(4) La capacidad del consultor para aplicar la técnica, de acuerdo con la formacién

gue requiere (no se pueden conocer todas las técnicas).

(5) La congruencia de la técnica con el marco de colaboracién "entre expertos"
establecido particularmente con el cliente de acuerdo con la aceptacion potencial

gue se percibe en el cliente de dicho procedimiento (p. 102).

Dentro de los escasos desarrollos en torno al tema, por su parte Guajardo Sainz y
Kushner Lanis (2005) han desarrollado un modelo de tratamiento en adicciones adscrito
a la Teoria de los Constructos Personales en funcion del andlisis del desarrollo
autobiografico del si mismo en un periodo de desintoxicacion consolidado con el fin de

evitar niveles altos de inestabilidad cognitiva y cuando se han establecido las
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caracteristicas del modelo antes mencionadas. El analisis autobiografico se orienta hacia
los hechos dolorosos o dificiles que el paciente recuerde dentro de sus primeros afios de
vida, sin consultar a nadie. Ante este relato los terapeutas realizan el proceso de analisis
para entender la experiencia a la luz de sus construcciones, para contrastarla con
periodos posteriores y comprobar la repeticion a lo largo de sus afios de su construccion

de la realidad para ofrecer alternativas bajo la perspectiva del paciente.

A manera de sintesis para el capitulo sobre los retos y puntos de abordaje en el
tratamiento psicologico de los trastornos relacionados con el abuso de sustancias
psicoactivas, se puede decir que dentro de la investigacién e intervencion en el tema
resulta de vital importancia la elaboracion y empleo de definiciones aisladas de los
prejuicios sociales que giran en torno a la representacién que se tiene sobre el consumo
de sustancias psicoactivas para poder acotar una problematica real y presente en la
actualidad con criterios diagndsticos puntuales, que a su vez se ve permeado por un
malestar psicoldgico de variada sintomatologia, influenciada por una etiologia compleja
y variable. La atencion a todos los aspectos de la literatura revisada en este capitulo y a
los factores puntuales que determinan los efectos, consecuencias y tratamientos del
consumo de sustancias psicoactivas atienden a la mesura que se precisa para dilucidar
el tema como un fendbmeno complejo, a su vez que perfila el nivel de informacion bajo el
cual debe ser estudiado, necesariamente distinto a algunas actitudes tomadas a lo largo
de la historia incluso dentro de la investigacion que emplea ocasionalmente definiciones
ortodoxas. El entendimiento amplio del tema permite visualizarlo independientemente de
las actitudes y posiciones individualmente asumidas como una problematica sumamente

ligada a la condicion humana como parte de su sufrimiento.
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CAPITULO II: LA TEORIA DE LOS CONSTRUCTOS PERSONALES Y LA
DEPENDENCIA AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Dilucidar la conducta del consumo de sustancias psicoactivas bajo la perspectiva que
ofrece la TCP expone un relevante metaparadigma para plantear el conocimiento,
ademas de una perspectiva bajo la cual todo aquello que se dice, de igual manera en la
gue mucho de lo que se puede argumentar sobre las sustancias psicoactivas, se dice

desde un determinado punto de vista.

Las persistentes problematicas que se suscitan durante el tratamiento psicolégico
del consumo problematico sustancias psicoactivas, tanto dentro como fuera de los
propios encuadres terapéuticos, han demostrado la necesidad de un nivel de analisis
consistente con un paradigma amplio, en el sentido positivo de que toda teoria deberia
ser entendida bajo su propia provisionalidad de conocimiento. Para la TCP que operar
eficientemente en el mundo concreto compromete primeramente poder reconocer que el

conocimiento se encuentra construido (Neimeyer y Mahoney, 1998).

El consumo problematico de sustancias psicoactivas al igual que cualquier
adiccion en general, resulta una conducta poco entendible para la perspectiva de
cualquier persona que no la padezca, dado que a simple vista es poco lo que limita en
muchas ocasiones el abandono del consumo de la sustancia psicoactiva. La dimension
autodestructiva que vivencian las personas dependientes al consumo de sustancia en su
padecimiento es un elemento que dada su condicidn aparentemente antinatural resulta
en términos generales sumamente complicado de entender. Aun los modelos de
intervencién psicolégica con mejores resultados hasta el momento se orientan a entender
bajo su propio esquema de intervencién a esta conducta como “irracional”, colocando a
la psicoterapia tradicional dentro de una intervencion en el cual la persona dependiente
tiene que experimentar una anulacion de la légica que por cuenta propia experimenta,
dentro de la cual trata de generar un sentido y posicionamiento para si mismo en relacién
almundo que experimenta, sabiéndose muchas veces dotado de capacidad de raciocinio

a pesar de no ser consciente del sentido de su propia légica.
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Entender como un dilema a la conducta aparentemente autodestructiva del
consumo problematico de sustancias psicoactivas permite arrojar luz y ampliar una
perspectiva mas alla del contexto tradicional que suele excluir del sentido l6gico todas
aquellas conductas que no puede entender bajo su propio esquema. A pesar de las
décadas suscitadas desde sus origenes, la TCP ofrece una puntual, vigente y clara
propuesta para analizar el sentido de todos los procesos humanos que se involucran en
su vivir y que permite dilucidar una razon de ser para todas aquellas conductas
anteriormente excluidas de la naturaleza légica del ser humano. Este capitulo aborda
algunas de las conceptualizaciones mas puntuales para analizar la construccién personal
y a su vez la relacién que guarda con el perfil de malestar psicologico de las personas

dependientes al consumo de sustancias psicoactivas.

2.1 Antecedentes Histdricos de la Epistemologia Constructivista.

El camino trazado en el conocimiento de la realidad psicologica que primeramente tuvo
la intenciéon de desarrollar una ciencia humana “verdadera”, ha cedido el paso al
replanteamiento del papel que el objetivismo tuvo durante algin momento, en el
encausamiento de una fe a una realidad completamente cognoscible (Neimeyer y
Mahoney, 1998).

El racionalismo ha podido encontrar ampliamente su expresion en la psicologia
durante el dltimo siglo a través de una gran diversidad de teorias psicoldgicas (Gurrola,
2003). Pero las diversas y nuevas perspectivas del conocimiento que emergen en la
posmodernidad sugieren que lejos de que el ser humano se encuentre ante una realidad
singular, estable y cognoscible en su totalidad, mas bien se comprende en cada persona
el reconocimiento de realidades divergentes, inmersas en el contexto y constituidas
socialmente (Neimeyer y Mahoney, 1998). La vision constructivista ha adquirido
relevancia como un paradigma que ofrece explicaciones sobre la construccion del
conocimiento. Su origen y avances no se encuentran referidos a un solo momento o
pensador, incluso caeria en lo excesivo detallar todas las bases multidisciplinares y la

diversidad de origenes tedricos que el constructivismo moderno ha tenido, en lugar de
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mencionar aquéllas que méas bien son de mayor relevancia para la TCP. Dentro de sus
bases, el constructivismo se presenta como una tesis epistemoldgica y psicologica a la
vez, centrada en conocer cdmo conocemos y como llegamos a conocer (Maturana, 1970;

citado por Feixas y Villegas, 2000).

Resulta ineludible el valor que la filosofia griega tuvo como un asidero de
importantes ideas que por su interés hacia el caracter ontologico del conocimiento
mostraban algunos intentos sostenidos por romper la hegemonia del conocimiento Unico
y absoluto. De acuerdo con Araya, Alfaro y Andonegui (2007), a Jenéfanes (570-478 a.
C.) se le atribuye una de las primeras aportaciones filoséficas de este enfoque al
considerar que una teoria solamente debia ser admitida o considerada dominante
después de haber sido sometida a competencia con otras mediante el analisis critico y la
discusidnracional, esto con el fin de aceptar aquellas que en mayor medida se acercasen

a la verdad.

Los sofistas presocraticos, con Gorgias (483-375 a. C.) como uno de sus
principales exponentes, ya consideraban que resultaba imposible el conocimiento de la
realidad y que porlo tanto so6lo podian formarse opiniones mejores o peores de las cosas.
Entre ellos, Protagoras (480-410 a.C.) en su escrito “Sobre la verdad” planteaba que la
realidad no representa una sola cara, dado que cada hombre tiene sus propias
sensaciones y por lo tanto no podian tener las mismas experiencias implicandose asi la
imposibilidad de expresar un solo o Unico argumento sobre las cosas (Feixas y Villegas,
2000). Para Protadgoras, incluso cualquier intento por establecer una supuesta
universalidad de ideas implicaba un propésito de dominacién. El aspecto fundamental de
Su pensamiento es que el hombre no conoce las cosas como son, sino como las son para

€l en el momento de su percepcién (Araya et al., 2007).

No es si no hasta mucho después en la historia (Siglo XVII) con la llegada del
Renacimiento, que este paradigma del conocimiento pudo desarrollarse teniendo como
antecedente a la duda metddica formulada por René Descartes, quien para algunos

autores es considerado iniciador de las perspectivas modernas del constructivismo
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debido a su empleo de las analogias constructivistas sobre la técnica mecanica y la
matematizacion, razén por lo que consideraba que el ser humano sélo puede conocer lo
gue el mismo construye. Su geometria analiica ademas, supone la separacién de las
verdades geométricas: la creacién del artificio humano es constituido por el sistema de
coordenadas que bien, pueden construir y representar objetos de forma algebraica. Con
ello rompe la atadura ontoldgica, llevandolo a entender que el ser humano puede

manifestarse de mas de una manera (Araya et al., 2007).

El pensamiento de Locke (1632-1704) surgié en contraste como una manera
centrada en entender “como” funciona la propia mente humana. El énfasis que enmarca
en el “como” mas que en el “qué” permite vislumbrar una psicologia implicita en su propia
epistemologia, mediante la cual el analisis de la mente humana comenzé a adquirir
importancia estableciendo que el Unico objeto inmediato de la mente humana son sus
ideas, provenientes de la experiencia. De tal manera fue que Locke formulé el principio

basico del empirismo (Feixas y Villegas, 2000).

Berkeley (1685-1753) y Vico (1668-1744) eran pensadores contemporaneos que
daban valor al camino propuesto por Locke, pero planteaban que dentro de su sistema
existian resquicios que daban pie al escepticismo; bajo la razdn supuesta de que las
ideas son los objetos del conocimiento ¢hasta qué punto se puede estar seguro de que
las ideas se corresponden con los objetos reales? Para Berkeley, las cosas s6lo existen
al ser percibidas, lo Unico que conoce el ser humano son sus ideas (el ser de las cosas
es ser percibido), mientras que para Vico, el hombre sélo puede entender las cosas que
€l mismo hace, la reduccion de la verdad a lo hecho deriva a que el conocimiento es
conciencia operativa del mundo experiencial (el ser de las cosas es hacerlo) (Feixas y
Villegas, 2000). Estos razonamientos puntualizaron la escicion entre el empirismo y el
constructivismo, todavia no distinguida por Locke. EI principio fundamental del
pensamiento constructivista refiere que el mundo que constituyen los individuos es un
mundo de experiencias que no exige una correspondencia con la realidad ontolégica

(Neimeyer y Mahoney, 1998).
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Aungue un tanto alejado de la psicologia, el pensamiento de Kant (1724-1804)
tiene un lugar importante entre los antecedentes tedricos del constructivismo en cara a
gue al igual que Vico, atribuia a la mente humana un aspecto activo en el sentido de que
era creadora de significados y no un simple receptaculo pasivo de sensaciones (Feixas
y Villegas, 2000). Los juicios que nacen Unicamente de la experiencia se encontraban
para Kant, desprovistos de universalidad, pues ante la forma pura de las intuiciones con
la que se perciben los fendbmenos se encuentran las formas a priori (espacio, tiempo y
causalidad) que son necesarias para validar y organizar el conocimiento originado a partir
de la experiencia, haciendo que las cosas no invadan la consciencia con su ser en si,
sino con las facetas que la consciencia esté interesada en que aparezcan (Araya et al.,
2007). Lo anterior quiere decir que para Kant, el ser humano tiene una capacidad para
poner orden a su experiencia y lo hace estructurdndola activamente mediante
“categorias” para producir una forma organizada y cognoscible al registrar las cualidades
de los objetos (Feixas y Villegas, 2000). Siendo que las categorias proporcionan
conocimiento coherente a partir de la experiencia, surge la nocion de “esquema” como la
construccion mental de la experiencia que refleja el mundo real de los objetos y hechos
siempre cambiantes. Al momento de unir la experiencia sensorial con las leyes del
pensamiento universales, intersubjetivas y necesarias, Kant sentd los principios

generales del constructivismo (Gurrola, 2003).

El importante filosofo Jean Paul Sartré (1905-1980) también llevd a cabo una
interesante aportaciéon al constructivismo, particularmente relevante para la TCP: El
alternativismo. Mediante su concepcion filosofica refiere que si bien la consciencia es
existencia, espontaneidad y libertad, las conductas a las que se traduce deberian ser
referidas ala libre eleccion que la consciencia hace de si misma y del mundo, de tal forma
gue toda actividad supone la posibilidad de construcciones infinitamente alternativas. De
ello parte que para delimitar la significacion de una conducta no basta con describirla
empiricamente, ni describir las tendencias que lo sostienen, sino que la conductas y sus
tendencias deberian ser descritas en relacion al “proyecto original” del que son
reveladoras (o “rol nuclear” en la teoria de Kelly), para Sartré esa es la labor de llevar a

cabo un analisis existencial (Feixas y Villegas, 2000).
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Con el paso del tiempo diversos autores como Bruner (1934-1995) hicieron énfasis
en el lenguaje como medio de acceso a las herramientas intelectuales en la cultura como
una correspondencia entre la experiencia sensorial, la capacidad organizativa innata y la

representacion (Feixas y Villegas, 2000).

Han sido muchos mas los aportes que poco a poco y a través de los afios
consolidaron el paradigma constructivista, son tantos y tan multidisciplinares que caeria
en lo excesivo poder enumerarlos. El desarrollo que el constructivismo ha tenido dentro
de la psicologia ha sido muy diverso y gracias a los antecedentes historicos y a los
fundamentos epistemoldgicos anteriormente sefialados, autores como Barlett, Piagety
Vigotsky plantean modelos tedricos que en la actualidad son importantes pilares de la
psicologia cognitiva, pero que se diferencian en ciertos aspectos tedricos de la
epistemologia constructivista, particularmente en el énfasis que esta Ultima le da a la
interpretacion de la experiencia antes que sobre los procesos del pensamiento. De hecho,
segun el constructivismo, el ser humano se encuentra conociendo cada segundo de su
existencia mediante la interpretacién de la experiencia que vive y por lo tanto vivir es
conocer, puesto que es a traves de la experiencia vivida que se construye el
conocimiento. En suma, la epistemologia constructivista sugiere que la actividad basica
de los seres humanos es conocer, construir la realidad que vive y a la que se tiene que

adaptar para sobrevivir y evolucionar (Feixas, 2003).

La vision moderna del constructivismo como tal ha sido de reciente consolidacion
entre las principales teorias psicolégicas del dltimo siglo, sin embargo las orientaciones
constructivistas comparten dentro de su diversidad multidisciplinaria una premisa en
comun: no se tiene acceso a una realidad externa, singular, estable y totalmente
cognoscible. Contrario a ello, toda comprension de la realidad esta inmersa en el
contexto, se forja interpersonalmente y es necesariamente limitada, pues los humanos
crean y construyen activamente su realidad personal (Neimeyer y Mahoney, 1998). De
acuerdo con Mahoney (1988; citado por Gurrola, 2003), los principios béasicos del

constructivismo en psicologia con los siguientes:
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A) Conocimiento proactivo: significa que la experiencia humana, el conocimiento y
los procesos de adaptacion se ven caracterizados por la activa participacion del

individuo o la selectividad en la construccién de su mundo.

B) La estructura nuclear morfogenética: asegura que los sistemas humanos se
encuentran organizados alrededor de procesos centrales o nucleares, que dictan

y rigen las formas manifestadas a nivel periférico o superficial.

C) Desarrollo autoorganizativo: también denominado autopoyético, establece que los
sistemas humanos se organizan a si mismos de tal manera que se auto protegen
y preservan su identidad, desarrollandose a traves de diferenciaciones

estructurales, seleccionadas por un proceso de ensallo y error (p. 12).

2.2 La Psicologia de los Constructos Personales.

La tesis propuesta por George Kelly es una de las mas representativas del paradigma
constructivista. Enmarca interesantes aspectos filoséficos que enfatizan la capacidad
humana para construir activamente los acontecimientos, los cuales estan sujetos a tantas
construcciones como el ingenio permita delinear. Esta propuesta no niega la existencia
de una verdad obijetiva, sélo enfatiza la manera en la que cada ser humano impone sus
propias construcciones (algunas mas viables y/o adaptables que otras) sobre las
situaciones, persiguiendo y anticipando asi sus implicaciones a la espera de que algo
suceda e invitando a la naturaleza de las cosas a intervenir en la experiencia personal e
individual (Kelly, 1969/2001).

Kelly (1969/2001) sefiala al alternativismo constructivo como la postura filosofica
gue sustenta su teoria, el cual sefiala que la realidad esta sujeta en su totalidad a muchas
construcciones alternas, algunas mas fructiferas que otras. De esta forma, resulta
distante para el ser humano la certeza de que dichas construcciones puedan
corresponder de manera absoluta a los acontecimientos mismos. Pero sea el mundo lo

gue fuere, el ser humano solo puede afrontarlo imponiendo sus propias interpretaciones
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sobre lo que percibe. La TCP encuentra presente dentro de su labor la idea de que cada
teoria que pueda ser generada por el ingenio humano, cientifica o no, se origina por una

invencion particular alterna que contribuye a predecir qué es lo que se puede esperar.

El postulado béasico de la TCP refiere que; “los procesos de una persona se
canalizan psicolégicamente por la forma en que anticipa los conocimientos” (Kelly,
1969/2001, p. 261). El autor entiende a la persona como un acontecimiento, no como un
cuerpo o sustancia material para el cual se le necesite invocar otros conceptos referentes
al movimiento para expresar su continua actividad. La persona es para Kelly en si misma,
los acontecimientos que expresan su personalidad (Kelly, 1969/2001). El constructivismo
sugiere que conocer no es una parte de la actividad del ser humano, sino que "conocer
es vivir', esto quiere decir que todos los fendmenos que ocurren en el vivir (pensamientos,
emociones, comportamientos, imagenes, suefios) forman parte de la vida y por lo tanto,

de darle significado a la experiencia (Feixas, 2003).

Kelly empleé la analogia del ser humano como cientifico para explicar su teoria.
Uno de los aspectos mas llamativos de ésta es que descansa sobre la conducta de la
bdsqueda humana, contemplando al comportamiento como un experimento mediante el
cual cada individuo puede someter a prueba la validez de sus epistemolégicamente
hablando, propias y audaces construcciones, pues la construccion y revision de los
modelos mentales a través del ciclo de la experiencia le permite adquirir comprension
sobre su mundo, teniendo de la capacidad de anticiparlos de manera similar a lo que
sucede con el método cientifico con la construccion y revision de modelos tedricos que
permiten comprender la realidad (Kelly, 1969/2001). La anticipacion es importante porque
es sinbnimo de la estructura de significado desde la cual la persona construye los
acontecimientos. En el sentido Kellyano, se podria decir que el ser humano se encuentra

anticipando todo el tiempo (Botella y Feixas, 2008).
De esta manera, la TCP otorga a cada individuo la responsabilidad epistemolégica

de sus propias construcciones en el lugar que vuelve a cada uno victima de sus

circunstancias y acontecimientos (Feixas y Villegas, 2000). La visién del ser humano para
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Kelly (1969/2001), que incluye a los pacientes mas perturbados, es la de alguien que
escoge la mejor alternativa de entre los dilemas que su propia construccion del mundo le
suscita de manera similar en la que un cientifico podria haber optado por la mejor
alternativa de hipotesis para explicar la realidad en las circunstancias que la
experimentacion y la revision de las teorias le permite. A continuacion se exponen los

conceptos esenciales de la teoria.

2.2.1 Los Constructos Personales.

La nocién de constructo personal es un aspecto clave de la TCP, Kelly (1969/2001)
plantea al constructo como una abstraccion aplicable a una amplia variedad de
circunstancias para organizarlas, ya que consiste en la captacion de una diferencia, lo
que implica a la vez captacion de la similitud. Esta captacion no es necesariamente
consciente o verbalizable, sino que es personal e implica a todos los sistemas.
Puntualmente, son dimensiones bipolares de significado que constituyen el conjunto
estructurado del conocimiento que tiene el individuo para entender y anticipar su mundo
de experiencia. De tal forma que el constructo tiene la doble funcion de procesar la
informacién que llega a los sentidos y de anticipar los conocimientos futuros (Neimeyer,
1996). Botella y Feixas (2008) lo definen como una dimension evaluativa bipolar,
simbolizada o no por una etiqueta verbal, que discrimina entre elementos en funcion del
atributo especifico que abstrae, por ejemplo: "bueno versus malo”, "simpatico versus

antipatico”, "constructivista versus objetivista", "transparente versus opaco".
Ademas de su definicion, estos autores presentan un resumen de otros términos
propios de la psicologia de los constructos personales relevantes para su comprension

(Bannister y Fransella, 1986; citado por Botella y Feixas, 2008):

— Rango de conveniencia: El rango de conveniencia de un constructo comprende

todos aquellos elementos a los que la persona encuentra Util aplicarlo.
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— Foco de conveniencia: El foco de conveniencia de un constructo comprende
aquellos elementos concretos a los que la persona encuentra maximamente (til
aplicarlo. Son los elementos respecto a los que es probable que se haya formado

originalmente el constructo.

— Elementos: Objetos, personas o acontecimientos abstraidos mediante el uso de

un constructo.

— Polo: Cada constructo discrimina entre dos polos, uno en cada extremo de su
dicotomia. Los elementos abstraidos son similares en cada uno de los polos y
diferentes de los del otro polo.

— Contraste: Relacion entre los dos polos de un constructo.

— Polo de similitud: Polo del constructo respecto al que dos elementos son similares.

— Polo de contraste: Polo del constructo respecto al que un elemento es diferente de

otro.

— Permeabilidad: Un constructo es permeable si admite nuevos elementos en su

contexto. Es impermeable si no los admite.

2.2.2 Los Corolarios.

Los once corolarios propuestos por la teoria elaboran las implicaciones sefialadas por su

postulado fundamental de forma esquemética y son los siguientes (Kelly, 1969/2001):

- Corolario de construccion: Las personas anticipan los conocimientos
construyendo sus réplicas. Este corolario sugiere que los acontecimientos sélo se pueden
prever infiriendo similitud entre dos acontecimientos para distinguirlos de todos los

demas. Tal interpretacion se encuentra formada por los constructos personales, que se
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originan en la capacidad de las personas para diferenciar similitudes y diferencias. El
proceso de construccion puede mostrarse mediante la expresion de alguna etiqueta
verbal, pero no necesariamente es asi, ya que son de naturaleza abstracta (Botella y
Feixas, 2008).

- Corolario de individualidad: Las personas difieren entre si en su construccién de
los acontecimientos. Por cuanto la construccion es personal, dos personas no podrian
organizar sus sistemas de manera idéntica en razon a que cada red de significados
personales (0 constructos) se encuentra conformada por la experiencia propia, es
imposible que dos personas construyan las acontecimientos de manera idéntica. La
propia organizacion particular de la experiencia es precisamente su punto de

comprension (Gurrola, 2003).

- Corolario de organizacion: Cada persona desarrolla de manera caracteristica,
para su conveniencia en la anticipacién de acontecimientos un sistema de construccion
que incluye relaciones ordinales entre constructos. Este corolario sugiere que un
constructo no tiene valor por si mismo, si no es dentro de una red semantica ampliay a
menudo muy compleja cuya caracteristica mas definitoria es que se organiza de forma

jerarquica (Botella y Feixas, 2008).

- Corolario de dicotomia: El sistema de construccion de una persona se compone
de un ndmero finito de constructos dicotdmicos. Los constructos son referidos por Kelly
(1969/2001) como ejes de referencia y contraste basico entre dos grupos sobre los cuales
es posible proyectar acontecimientos para afrontarlos y darles un significado. La funcion
del constructo consiste en distinguir y agrupar, por ello existe en el la naturaleza de las
distinciones bipolares (Botella y Feixas, 2008).

- Corolario de elecciéon: Una persona escoge para si misma una alternativa en un
constructo dicotdmico con la que anticipa mas posibilidades de elaborar su sistema. Para
Kelly, elegir implica primeramente involucrarse a uno mismo y no en términos de los

objetos externos que han sido escogidos, de tal suerte que al tomar una decision el ser
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humano se alinea a si mismo en términos de sus propios constructos y se construyen las
alternativas en funcién a ellos. Esto permite desarrollar utilidad en los constructos,

presentando la posibilidad de definirlos y extenderlos (Kelly, 1969/2001).

- Corolario de rango (o del &mbito): Un constructo es conveniente para la
anticipacion de un ambito limitado de acontecimientos. No todos los acontecimientos
pueden proyectarse en las dicotomias que conforman la perspectiva de una persona.
Cada constructo posee un foco de conveniencia, es decir, un conjunto de elementos
sobre los que funciona bien y mas alla de él se difumina en la inutilidad. Un constructo
supraordenado sera el que tenga mayor ambito de conveniencia que otros (Gurrola,
2003).

- Corolario de experiencia: El sistema de construccion de una persona varia a
medida que construye sucesivamente réplicas de sus acontecimientos. Los constructos
tienden a desplazarse cuando se proyectan acontecimientos sobre ellos mediante
distintos tipos de cambio, de esta forma las teorias personales se vuelven cada vez mas
refinadas y predictivas (Kelly, 1969/2001).

- Corolario de modulacion: La variacion en el sistema de construccion de una
persona estd limitada por la permeabilidad de los constructos en cuyo ambito de
conveniencia se encuentran las variantes. La revision de las construcciones a partir de
los acontecimientos sugerida por el corolario de la experiencia tiene limitaciones en el
grado en que la persona posea 0 no, un sistema de construccion lo suficientemente
abierto a los acontecimientos novedosos para reconocerlos cuando los encuentra. La
permeabilidad de un constructo es la capacidad para servir de referente ante
acontecimientos inéditos y de admitir nuevas construcciones en su ambito de
conveniencia (Kelly, 1969/2001), es impermeable en cambio cuando se fija de forma
exclusiva a elementos concretos (Botella y Feixas, 2008). El grado de permeabilidad y a
su vez de jerarquizacion, delimitan las posibilidades de cambio en el sistema (Gurrola,
2003).
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- Corolario de fragmentacién: Una persona puede emplear sucesivamente varios
sistemas de construccion inferencialmente incompatibles entre si. La Unica condicion que
limita la elaboracién del sistema de constructos personales es que los cambios en un
subsistema de constructos sean acomodables en un sistema supraordenado. Por otra
parte, la ausencia de un constructo supraordenado que integre a otros de orden inferior,
puede provocar un sentido de inconsistencia personal al pasar de un a otro subsistema
(Botella y Feixas, 2008).

- Corolario de comunalidad: En la medida en que dos personas emplean una
construccion similar de la experiencia, sus procesos son psicolégicamente similares. Este
corolario explica las similitudes observables en los procesos de construccion de la
experiencia de personas pertenecientes a ciertos grupos, pues los procesos psicolégicos
de una persona seran parecidos en la medida en la que construyan su experiencia de

forma similar (Botella y Feixas, 2008).

- Corolario de socialidad: una persona puede jugar un rol en un punto social que
implica a otra en la medida en que construya los procesos de construccion de aquella.
ParaKelly, la capacidad de desempeniar un rol en un proceso social no solamente implica
una construccion compartida de la experiencia, sino la construccion de los procesos de
construccion de los demas. Predecir con cierta seguridad lo que haradn los demas ayuda
a ajustar las conductas (Kelly, 1969/2001). Un rol es entonces un proceso basado en la
construccion de una persona, de aspectos del sistema de construccién de aquellos de

quienes se intenta asociarse en una actividad social (Botella y Feixas, 2008).

2.2.3 El Si Mismo.

Los constructos se encuentran organizados en un sistema jerarquico dentro del cual
juegan un papel central en la Construccion del Si Mismo, el cual es un proceso que da a
toda estructura personal una configuraciéon de identidad. Significa una capacidad de
referirse a si mismo a los otros, que surge a partir de la evolucion de un mundo

intersubjetivo (Gurrola, 2003).
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El si mismo estd constituido como una unidad de significado organizada y los
acontecimientos que implican cambios profundos en su organizacién, naturalmente,
resultan amenazadores (Neimeyer y Mahoney, 1998). En la organizacion de todo el
sistema existen constructos particularmente nucleares o supraordenados que definen la
identidad de los individuos y dan sentido a sus acciones y sentimientos (Botella y Feixas,
2008). Segun Kelly (1969/2001), los constructos nucleares son aquéllos que gobiernan
los procesos de mantenimiento personales. La prospectiva de cambio ante estos
constructos genera sentimientos de amenaza y con ello posibles resistencias, debido a
gue cada cambio debe ser minimamente coherente con este sentido de identidad
(Neimeyer, 1996).

En términos de la Psicologia de los Constructos Personales y la Técnica de la
Rejilla, el autoconcepto tiene posibilidades operativas de analisis mediante el Si Mismo.
Dicho concepto se entiende como una construccion o teoria personal compuesta por un
conjunto de hipotesis sobre uno mismo. Forma parte importante en el propésito de dar
sentido a la informacion procedente del mundo, partiendo de organizar la experiencia con
un sentido de auto consistencia en diferentes momentos y situaciones (Botella y Feixas,
2008).

2.2.4 La Salud Mental y El Ciclo de la Experiencia.

Vista bajo los términos de la TCP, la determinacién de la salud mental es equiparable a
los procesos 6ptimos de construccion de la experiencia, estos procesos se caracterizan
por una continua revision y fluctuacion de las construcciones personales (Botella y
Feixas, 2008), mientras que la patologia por su parte implica la incapacidad del sistema
de construccion personal para acomodarse a los acontecimientos que enfrenta

(Neymeyer y Feixas, 1989; citados por Gurrola 2003).
De acuerdo con Kelly (1969/2001), al igual que un cientifico éptimo, las personas

tendrian que ser capaces de elaborar teorias con focos y ambitos de conveniencia

delimitados. La finalidad en ello deberia radicar en extender el &mbito de conveniencia
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de sus hipétesis, volviéndolas cadavez mas explicativas y coherentes como herramienta
y guia de dimension anticipatoria. Una cualidad importante de una buena teoria es su
capacidad de generar hipétesis susceptibles de ser sometidas a prueba en su valor
predictivo y rechazadas si no cumplen una funcién anticipatoria de los sucesos. Alun con
lo anterior, una teoria es mas flexible que cada una de las hipotesis que permite plantear,
por ello, raramente deberia ser descartada por la invalidacion de una de ellas. Ante
cualquier caso, tras la refutacion de alguna invalidacion, los constructos mas
supraordenados deben ser revisados por la luz de la experiencia, ello implica que toda
teoria o hipotesis deberia poder ser considerada como desechable y descartable tras un
andlisis pertinente. El criterio para determinar el valor de uso de cada teoria no es la
pretension de la infalibilidad, sino su capacidad para generar y dirigir nuevas preguntas,
de indicar nuevas areas de investigacion y de contribuir en general al hacer del ser

humano, comprender el mundo.

El ciclo de la experiencia, descrito por Kelly (1969/2001) y formalizado por
Neimeyer (1996), resulta de vital importancia en la dilucidacion de los procesos 6ptimos

de construccion de la experiencia, éste se encuentra dividido en cinco fases:

- Fase de Anticipacion: Implica la derivacion de una hipotesis personal sobre el
curso probable de un acontecimiento. Dicha hipdtesis se basa en los aspectos

supraordenados de la teoria personal, validados en ciclos de experiencia anteriores.

- Fase de Implicacion: Es la forma en la que las personas salen al encuentro de la
experiencia, equiparable a la actitud que se adopta ante las experiencias. Las
consecuencias del ciclo de experiencia seran mas profundas cuanto mayor sea la

implicacion de la persona en esta segunda fase.
- Fase de Encuentro: Implica la disposiciona operacionalizar la hipotesis de la que

se trate y contrastarla con la realidad en cuanto a su valor predictivo. El resultado del

contraste puede ser la confirmaciéon o la desconfirmacién de la anticipacion. Las
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conductas mismas suelen poner a prueba las construcciones personales para ser

confirmada o desconfirmadas, y en consecuencia revisadas (Botella y Feixas, 2008)

- Fase de Confirmacion/Desconfirmacion: Siendo el resultado del encuentro, esta

fase siempre va acompafada de manifestaciones emocionales.

- Fase de Revision (0 Revisiéon Constructiva): La revision del sistema de
constructos ante los encuentros es de vital importancia, especialmente en el caso de la
invalidacion, pues hace necesario reflexionar sobre el contexto en el que la hipotesis
invalidada se origind. Enfrentarse a los acontecimientos que se encuentran fuera de los
rangos de conveniencia del sistema del constructos genera una ansiedad que cataliza la
consciencia de que el propio sistema de constructos no se adapta a los acontecimientos
gue le rodean, esta toma de consciencia es un aspecto del sistema de constructos que
fundamenta el cambio y la reconstruccion (Kelly, 1969/2001). Es probable que deban
revisarse algunos constructos supraordenados a los que puede invalidar Ila

desconfirmacion (Botella y Feixas, 2008).

Finalmente, el Ciclo de Experiencia se cierra a si mismo al incorporarse los
resultados de la revision del sistema a las hipotesis o anticipaciones futuras (Botella y
Feixas, 2008).

En el mismo sentido, Villegas (2001; citado por Gurrola, 2003) concibe a la
evolucion psicoldgica como una serie sucesiva de construcciones epistemolégicas con
las que se contruye la realidad y como los pasos sucesivos de unos sistemas a otros con
el fin de ajustarlos a la complejidad creciente de sus interacciones con el mundo. La
patologia desde este punto de vista, es mas producto de una incapacidad de aprender
de la retroalimentacion de la revisién constructiva (Botella y Feixas, 2008). Es de esta
manera que los bloqueos o fracasos en este proceso se consideran el origen de las

disfunciones o inadaptaciones psicolégicas.
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2.3 La Vision Constructivista de la Dependencia al Consumo de

Sustancias Psicoactivas.

Abordar directamente el fendbmeno del consumo problematico de sustancias psicoactivas
no es algo que Kelly hizo de manera muy especffica en sus obras. Justificar la posibilidad
de incluirlo dentro del objeto de estudio de la TCP, parte de entenderlo como un
comportamiento mas dentro de lo referenciado por su postulado fundamental. Como se
ha mencionado, se sugiere desde el constructivismo que todos los fendmenos que
ocurren en el vivir forman parte de la vida y por lo tanto, de darle significado a la
experiencia (Feixas, 2003). Es de entre dichos fendbmenos que se incluye a la conducta

del consumo problematico de sustancias psicoactivas.

‘Los compromisos de uno pueden ser mas importantes que las
oportunidades...este es el precio que los seres humanos pagamos para escapar del caos
interno” (Kelly, 1969/2001, p. 265). Con respecto al corolario de organizacion, Kelly
permite anticipar la direccionalidad de la construccién humana de las alternativas, entre
ellas habria que dilucidar la explicacion por la cual la dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas se convierte en una alternativa viable dentro de la propia

construccion de los sujetos.

Los criterios diagnoésticos psiquiatricos para los trastornos por dependencia al
consumo de sustancias alcohdlicas y no alcohdlicas del DSM-IV-TR (APA, 2002) y del
Trastorno por consumo de sustancias (APA, 2014) dejan en claro que mas alla de las
opiniones culturales y sociales que pudieran esgrimirse sobre el consumo de sustancias
en términos generales, se justifica entender a la dependencia como un problema por
poseer una dimension autodestructiva en diversos ambitos de la persona dependiente y
el entorno que le rodea que persiste a pesar de los problemas suscitados y aln después
de la propia consciencia del aspecto autodestructivo (First, Spitzer, Gibbon y Williams,
1997). La apreciacion de la existencia de la conducta autodestructiva junto con los
infructuosos intentos dabandonar el consumo (APA, 2002) permite visualizar que con

frecuentes excepciones, las personas con dependencia al consumo de sustancias tienen
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posibilidades de entenderlo e incluso la capacidad de reconocerlo como algo negativo,
pudiendo identificar los hechos relacionados con el patron desadaptativo de consumo
durante o después de la continuidad del consumo problemético o la dependencia sin
actuar al respecto, como si tuviera alguna implicacién positiva. Desde el constructivismo
no puede asumirse que los pensamientos de un cliente sean irracionales o erréneos, sino
gue se intenta comprender la coherencia respecto al sentido de identidad de las personas

y explora alternativas mas congruentes (Botella y Feixas, 2008).

Independientemente de que una persona con problemas de consumo de
sustancias psicoactivas pueda 0 no reconocer su conducta como un aspecto
autodestructivo, la llamada paradoja neurética permite cuestionar la inquietud suscitada
ante dicho fendbmeno al igual que ante muchas otras problematicas psicologicas de
diverso indole para la mayoria de los modelos psicoterapéuticos: ¢por qué un
comportamiento no cesa a pesar de ser autodestructivo? Al respecto, Kelly (1969/2001)
menciona que dicha “paradoja” en si, existe para algun tedrico o terapeuta que intenta
explicar un problema en términos que él mismo pueda entender. Lo que sucede es que
dentro de su propio sistema de constructos, la persona se encuentra ante un dilema, no
ante una paradoja. La visién del ser humano para Kelly, que incluye a los pacientes mas
perturbados, lo concibe como alguien que escoge la mejor alternativa de entre los dilemas
gue su propia construccion del mundo le suscita, pues la direccion que toma el
comportamiento se reduce a descubrir que la conducta de una persona debe encontrarse
presente dentro de los limites de su sistema de constructos. Los criterios con que una
persona elige entre las alternativas se encuentran relacionados con los términos ante los
cuales ha estructurado su mundo y sélo mediante ellos se puede entender su dilema.
Contemplando al comportamiento del consumo problematico de sustancias psicoactivas
como una parte de todo el proceso que es vivir y dar significado, se puede inferir que
dicha conducta consiste para la persona que lo padece, la mejor alternativa entre los
dilemas de su propia construccion del mundo. Tal como se encuentra estructurado su
sistema de constructos, todo lo que se ha hecho es elegir entonces al consumo
problematico de sustancias psicoactivas de entre un conjunto limitado de posibilidades,

siendo que el resto de sus alternativas son menos aceptables.
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En la medida que un sistema tenga dimensiones, éste le puede ofrecer conjuntos
de alternativas y solo entendiendo esas alternativas es posible explicar por qué elige
algunas, como el consumo problematico, mientras omite otras. Toda conducta, emocién
0 pensamiento que suscita o no un problema en la vida diaria (pasando por lo tanto, por
el consumo de sustancias psicoactivas) es una via particular por la que la persona
investiga y pone a prueba la validez de sus construcciones, al ser mediante ellas que
emplea sus preguntas y comprende su realidad. Por ello, la dificultad que un consumidor
de sustancias presenta para adherirse a un tratamiento o abandonar el consumo es un
fenébmeno entendible solamente bajo su propio sistema de construccion, pues el cambio
gue involucra abandonar el consumo de sustancias posee un costo que es evaluado o
cuando menos, percibido, en sus intentos por dejar la sustancia (Kelly, 1969/2001). Es
comun que cuando las personas comienzan a contemplar actuar seriamente, su
consciencia de los costos del cambio puede aumentar, provocando ambivalencia o un

estancamiento en el proceso de cambio (Hubble, Duncan y Miller, 1999).

De acuerdo con las hipétesis planteadas por Guajardo Sainz y Kushner Lanis
(2005), la génesis de la adiccion al consumo de sustancias psicoactivas bajo la vision
constructivista se produce a partir de experiencias tempranas que influyen en el
desarrollo del si mismo del paciente con un trastorno adictivo. Ellos indican que de
acuerdo con distintos autores, desde el momento del nacimiento el Sistema Nervioso
comienza a sentir de forma muy particular de acuerdo a las experiencias y condiciones
de cada individuo que en un inicio, la carencia de lenguaje no puede identificar, pero
guedan grabadas de acuerdo a esa particular forma de sentir. Con la aparicién del
lenguaje se complejiza y estructura una forma de interpretar las experiencias. Lo anterior
sugiere gue diferentes factores de la biologia influyen en el desarrollo del si mismo. Esta
idea es acorde con parte de lo revisado en la literatura sobre la etiologia de las adicciones,
como por ejemplo, lo sefialado por Ibafiez (1992; citado por Botella y Feixas, 2008 p. 20)
dentro del enfoque constructivista al puntualizar que “la serie de pautas de puntuacion
del flujo constante de la experiencia mediante las que se construyen los objetos, reside
en la propia discursividad de las interacciones linguisticas y en las propiedades del
Sistema Nervioso”.
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Guajardo Sainz y Kushner Lanis (2005) sefialan que especialmente en el caso de
las personas que ellos llaman “adictos”, hay predisposiciones temperamentales como el
neuroticismo, la extroversion o el psicoticismo, cuyas manifestaciones iran determinando
particulares formas de estructuracion del si mismo del futuro dependiente al consumo de
sustancias psicoactivas. Por otra parte, la manifestacion de ciertas patologias como el
Sindrome de Déficit de Atencion también pueden actuar como un factor predisponente
estructurando una realidad a partir de un pobre control de impulsos, de un alto umbral
sensorial a los estimulos afectivos y emocionales y con un impacto en las construcciones
de autoestima e identidad, al percibirse el nifio como una persona que fracasa en forma
constante y es criticada ante sus rendimientos insuficientes en sus actividades escolares.
El nifio, desde sus primeros momentos de vida va entregandole a sus momentos
“dificiles” toda una significacién caracterizada por mandatos, creencias y significados que

se construyen a partir de los escasos elementos cognitivos y de juicio que tiene.

Durante la infancia es comun la evolucién y sofisticacion de los elementos
cognitivos, pero en estas circunstancias particulares estos no se cuestionan y al contrario
de la tendencia del ser humano a mantener la coherencia del medio en que vive, en este
caso se lucha por mantener la coherencia de su construccién de realidad sin cuestionar
ni producir cambios en dicha significacion y construccion de la realidad, que se va
repitiendo y reproduciendo a lo largo de los afios, presentandose a lo largo de la vida y
determinando que muchas veces el individuo experimente estrés, o al menos la
sensacion de tener que cumplir con algin mandato o significacion predeterminada

(Guajardo Sainz y Kushner Lanis, 2005).

La mayoria de las personas tienden a intentar cambiar la percepcion del entorno
mucho antes que a cambiar el propio sistema (Gurrola, 2003), esto se explica debido al
caracteristico desarrollo autoorganizativo que asegura la proteccién de la coherencia e
integridad interna del propio sistema de construccion (Neimeyer, 1996). Sin embargo, en
la vida cotidiana los cambios del propio sistema son inherentes al flujo continuo de
informacion generada por las interacciones y vivir satisfactoriamente implica responder

eficazmente a ello, cada cambio exige una reconstruccién (Kelly, 1969/2001).
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Las predisposiciones temperamentales y/o bioldégicas que irdn determinando
particulares formas de estructuracion del si mismo, derivan en que las personas que las
padecen pueden quedar fijadas en la pauta constructiva de cambiar la percepcién del
entorno mucho antes que cambiar el propio sistema y no puedan ser lo suficientemente
flexibles como para revisar su sistema de constructos (Guajardo Sainz y Kushner Lanis,
2005), es importante referirse a ello como un bloqueo o fracaso en la sucesion de los
ciclos de la experiencia, retomandolo como la incapacidad del sistema de construccion

para acomodarse a los acontecimientos que enfrenta (Neimeyer, 1996).

Es importante retomar la precision de que aunque el abuso es una circunstancia
de riesgo evolutivo al siguiente paso, el cual es la dependencia, bastantes consumidores
pueden mantener un patron “simple” de abuso durante un largo plazo, el cual parece
tener relacion con las caracteristicas psicoldgicas y psicopatolégicas aun desde fuera de
lo entendido en la visidn constructivista (Lorenzo et al., 2009). Un aspecto importante que
detalla la manera en la que el uso, el habito e incluso el abuso de sustancias psicoactivas
no siempre deriven en una dependencia parece radicar en que al igual que todo suceso,
el efecto positivo o0 negativo de la sustancia psicoactiva en todos los casos es interpretado
(Dawes, 1985; citado por Mansilla, 2002). Dadala importancia que tienen las expectativas
y fantasias sobre lo que puede ocurrir durante la experiencia de consumo, como lo
sefialan diversos autores (Astolfi et al., 1989; Tapia Conyer, 2001), el grado en que la
aparicion de las diversas sensaciones es interpretada como efecto del toxico se
presentard en relacion con las construcciones previas del sujeto, que pueden ser
validadas o invalidadas (Salazar, Casas y Rodriguez, 1992; citados por Mansilla, 2002).
Aquellas personas que se encuentran durante los primeros contactos con la(s)
sustancia(s) psicoactiva(s) con que esta(s) les capacita para anticipar o comprender de
una manera mas satisfactoria algunos aspectos de su vida, encuentran abierto el camino
hacia la dependencia (Hinkle, 1965; citado por Mansilla, 2002). Es en estas condiciones
gque cuando el consumo de una sustancia psicoactiva genera en el individuo una
sensacion de coherencia en el si mismo, lo lleva a seguir probando y finalmente generar

una adiccion o dependencia (Guajardo Sainz y Kushner Lanis, 2005).
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La Dependencia al consumo de sustancias psicoactivas puede ser considerada
como la accion del individuo de proteger estructuras nucleares de invalidacion posterior
gue ve o que vio peligrar (Landfield y Leitner, 1987; citados por Mansilla, 2002). Desde
su particular forma de construir el mundo, la persona dependiente pudo padecer una
invalidacion que afecto su identidad, fracasando ademas repetidamente en la biusqueda
de alternativas diferentes a la dependencia en cara a que debido a sus mecanismos de
accion fisiolégicos, la sustancia psicoactiva genera un nivel de consciencia alterado que
posibilita la reconstruccién de los elementos del medio externo e interno (Salazar, Casas
y Rodriguez, 1992; citados por Mansilla, 2002).

Ante los efectos de las sustancias psicoactivas emerge un subsistema de
constructos que puede ser considerado como una nueva construccion de un “Yo
intoxicado”. Esta “variable” del si mismo ofrece mayores posibilidades para la extension
y definicién de un sistema de constructos de las que se ofrecen al encontrarse abstinente,
el cambio hacia la abstinencia conduce relativamente a un mundo sin sentido (Salazar,
Casas y Rodriguez, 1992; citados por Mansilla, 2002). Con la sustancia se posee la
opcién de significar una identidad que aunque es mas inadecuada, le provoca menor
sufrimiento porque no tiene en cuenta los acontecimientos invalidantes del si mismo. En
respuesta a ello existe el rechazo o la resistencia al cambio mediante un mecanismo
autoprotector, siendo que la invalidacion amenaza a un constructo nuclear (Mansilla,
2002).

La alternativa del comportamiento que encausa al consumo problematico de
sustancias psicoactivas seria entonces un reflejo importante de lo que la Teoria de los
Constructos Personales considera un trastorno, entendiéndolo en términos de un sistema
de construccion como un sistema poco permeable a los cambios o que emplea algunos

constructos repetidamente a pesar de su invalidacién continuada (Kelly, 1969/2001).
Es asi como para el constructivismo, el consumo de sustancias psicoactivas

problematico o no, puede ser entendido como “adaptativo” en el sentido especifico de

gue contribuye a la elaboracién de aspectos del sistema de constructos del individuo, lo
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gue no le seria posible libre de las sustancias o en abstinencia (Mansilla, 2002).
Independientemente de su adaptabilidad, las conductas suelen poner a prueba las
construcciones personales para ser confirmadas o desconfirmadas (Botella y Feixas,
2008). Sin embargo, cuando el individuo emplea la sustancia psicoactiva para construir
los acontecimientos que no ha podido desarrollar en el sistema libre de sustancias
psicoactivas, una vez definido y extendido el subsistema patoldgico, su habilidad para
actuar sin la sustancia psicoactiva en situaciones probleméticas se encontrard
disminuido, en ese sentido no podria encontrar explicacién por la cual intentar afrontar
situaciones problematicas sin la sustancia psicoactiva cuando tiene la posibilidad de
emplear un método mucho mas sencillo para afrontar situaciones conflictivas (Salazar,
Casas y Rodriguez, 1992; citados por Mansilla, 2002). De ello parte la ansiedad y
amenaza cuando se tiene que vivir sin la sustancia (Viney et al., 1984; citados por
Mansilla, 2002).

Cuando se presenta la ansiedad generada por la conciencia de que no se tienen
los constructos necesarios para predecir e interpretar los acontecimientos
satisfactoriamente, interpretarlos se convierte en una tarea abrumadora, debido en estos
casos al comprometimiento de los constructos nucleares y la escasa habilidad para
actuar sin la sustancia psicoactiva. Contrario a propiciar la reestructuracion y el cambio
necesario mediante la retroalimentacion del ciclo de la experiencia, la persona se dirige
a manifestar hostilidad. En términos Kelianos, la hostilidad puede ser vista como el hecho
de forzar los acontecimientos a confirmar las predicciones que uno ha esbozado de ellos
(en este caso, se logra con mayor facilidad bajo el efecto de la sustancia psicoactiva). Es
asi que ante la ansiedad y la amenaza de las implicaciones a largo plazo del cambio de
un constructo nuclear se consume el toxico para buscar una salida de la dificultad.
Después de consumir la sustancia para crear la ilusibn de constructos vélidos se
experimenta culpa al percibiruna dislocacionde la estructura del rol nuclear; nuevamente
se experimenta ansiedad porque sus construcciones no son Utiles para el mundo que le
rodea y ademas se percibe que se esta en directa contradiccién con las construcciones
centrales en la vida (Landfield y Leitner, 1987; citados por Mansilla, 2002), el estado de

angustia descrito anteriormente podria constituir indicios de un circulo vicioso.
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Mansilla (2002) sefala puntualmente que la persona dependiente al consumo de
sustancias psicoactivas no suele compartir aspectos significativos con su entorno
personal y carece de las bases para mantener y establecer relaciones interpersonales
(aislamiento del yo real). Ademas se identifica mas por lo que no desea ser que por lo
gue desea ser (aislamiento del yo ideal). Finalmente, se presenta a si mismo no sélo
como diferente a los demas, sino idealizando también dicha diferencia (aislamiento
social) (Norris y Makhlouf-Norris, 1976; citados por Mansilla, 2002).

En el uso de la Técnica de la Rejilla, se ha desarrollado diversos indices que
permiten la operacionalizacion de las variables de la construccidén personal a partir de las
relaciones entre los constructos obtenidos que podrian establecer diversas
comparaciones hipotéticas de la literatura mencionada en este apartado, mismos que se

presentan a detalle en la descripcion del instrumento de la Técnica de la Rejilla.

88



METODO

Objetivo General.

Identificar si existen diferencias entre la construccion personal de una muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas prevalente durante el

dltimo afio y una muestra no clinica.

Objetivos Especificos.

1. Ildentificar si existen diferencias entre la Estructura Cognitiva de la muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la Estructura

Cognitiva de la muestra no clinica.

2. ldentificar si existen diferencias entre la Construccion del Si Mismo de la muestra
de personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la

Construccion del Si Mismo de la muestra no clinica.

3. Identificar si existen diferencias entre los Conflictos Cognitivos de la muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y los Conflictos

Cognitivos de la muestra no clinica.

4. Identificar si existen relaciones entre los patrones de sintomas de malestar
psicoldgico y los elementos de andlisis de la construccion personal en la muestra

de personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas.

Planteamiento del Problema.
Las recomendaciones sobre la objetividad y efectividad de la aplicacién de estrategias,

politicas y programas de fiscalizacion de drogas versan sobre la utilizacion y analisis de

los datos pertinentes a las problematicas y necesidades particulares que cada pais
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enfrenta (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2016). México es un
pais que no se ve precisamente caracterizado por elevados indices de consumo de
drogas ilegales en la comparativa de otros paises, pero no exime la problematica del
incremento elevado de su consumo, que mayoritariamente sucede en el consumo de
alcohol (Medina Mora et al., 2012). En concreto, la baja asistencia al tratamiento
profesional y el gran nimero de abandonos ante los incrementos significativos de
consumo en areas especificas de la poblacion, sugiere un particular reto al cual se
enfrenta el tratamiento psicolégico dentro de este pais, pues el abandono presente en las
intervenciones  psicolégicas sugiere importantes tasas de no adherencia
psicoterapéutica. Se ha sugerido que la falta de adherencia al tratamiento en el proceso
psicoterapéutico de los pacientes dependientes al consumo de sustancias psicoactivas
es un fendmeno frecuente y asociado a su peor evoluciéon clinica (Pereira Miragaia,
Acosta Artiles y Hernandez Fleta, 2009). A lo anterior, también se suma que en términos
generales puede apreciarse dentro de la eficacia del tratamiento psicolégico en
adicciones que la mayoria de los pacientes con “adiccidon” a sustancias psicoactivas
recaen dentro de los primeros seis meses de seguimiento tras la desintoxicaciéon
hospitalaria (Grau Lépezet al., 2012; Guirado etal., 1994). Smith, Barry, Keenon y Dukray
(2010; citados por Grau Lépez et al., 2012), detectaron que una vez desintoxicados hasta
el 91% de los pacientes informaron de una recaida y que en el 59% de los casos comenzé

en la primera semana tras el alta.

Para los tratamientos tradicionales al consumo problemético de sustancias
psicoactivas la dificultad que un consumidor presenta para adherirse a un tratamiento es
un fendbmeno entendible casi solamente bajo su propia perspectiva, pues el cambio que
involucra el tratamiento en el consumo de sustancias posee un costo que es evaluado o
cuando menos percibido en sus intentos por dejar la sustancia. Proponiendo esta idea,
Prochaska sugiere que no existe un “cambio gratis”, al referirse a que cuando las
personas comienzan a contemplar actuar seriamente, su consciencia de los costos del
cambio puede aumentar, provocando una ambivalencia o un estancamiento en el proceso
de cambio (Hubble et al., 1999).
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Los costos que una persona enfrenta durante el abandono del consumo de
sustancias psicoactivas en el marco de la dependencia al consumo de sustancias
psicoactivas, pueden referirse entre otras cosas a la voluntad necesaria para enfrentar
un incontrolable deseo de consumir la sustancia (Lorenzo et al., 2009) o al padecimiento
metabdlico de los sintomas del sindrome de abstinencia que refiere el DSM-IV-TR (APA,
2002), también pueden referirse a la pérdida de ganancias secundarias en los aspectos
sociales tales como lo son los derivados de la codependencia en la dinamica familiar
(Moral Jiménez y Sirvent Ruiz, 2010) o a la dependencia social a algun un grupo (Lorenzo
etal., 2009). Desde las bases del enfoque constructivista, se plantea que la dificultad que
un consumidor de sustancias presenta para adherirse a un tratamiento o abandonar el
consumo es un fendmeno entendible bajo las alternativas ofrecidas por su propio sistema
de construccién personal, pues el cambio que involucra abandonar el consumo de
sustancias posee una amenaza que es percibida dentro los limites de coherencia de su
particular manera de conocer el mundo (Mansilla, 2002). Dicha amenaza plantea para
este trabajo la justificacion de investigar una alternativa viable de tratamiento mediante la
dilucidacion de los aspectos de la construccion personal y su relacion con la
sintomatologia de los pacientes al tratamiento del consumo problematico de sustancias

psicoactivas, como una respuesta a la problematica particular que enfrenta.

Resulta dificil negar la importancia del problema que el incumplimiento de los
tratamientos trae consigo desde el punto de vista clinico, econémico y psicosocial (Vidal
Corominas y Chamblas Garcia, 2014). Es importante mencionar que la adherencia debe
ser entendida desde diversas dimensiones. Sin embargo, entre los elementos a controlar
de ella se ha insistido sobre la importancia que la relacion entre el paciente y el terapeuta
tiene en el éxito de los tratamientos psicofarmacoldgicos y psicoterapéuticos (Hernandez
Fleta et al., 2009), llegando incluso a sefialar que esta constituye una variable importante
para predecir la adherencia y el resultado mas eficaz del tratamiento (Horvath, 1991,
citado por Hernandez Fleta et al., 2009). Esto resalta la necesidad, por parte de quienes
se enfocan a realizar investigacion en psicologia de comprender, atender y plantear
alternativas a los motivos de no adherencia en el tratamiento a adicciones e incluso de

integrarlos como un elemento que permita atender la problematica y orientar la relacion
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entre el terapeuta y su paciente en lugar de generar rechazo, actitudes defensivas y
erosion en ella. Las nuevas propuestas de investigacion, prevencion y tratamiento
terapéutico en el tema de la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas deben
y podrian tener en cuenta las principales dificultades que se han identificado en su

tratamiento en México.

Bajo el paradigma del enfoque abordado en éste trabajo, la facilidad o dificultad
para adaptarse a los cambios y demandas de abandonar la dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas ha de tener base en funcién de la construccion que los
consumidores realizan sobre si mismo y los elementos que giran en torno a sus
problemas (Feixas y Cornejo, 1996) y en este caso, en torno al consumo de sustancias
psicoactivas. Considerando que toda actividad estd mediada por su propia construccion
de la misma, es importante planificar y desarrollar la intervencién (por lo tanto, también
investigar) en el tema, considerando que cualquier propuesta debera ser asimilada por el
sujeto dentro de su sistema de construccidén previo, pues en él juega un papel relevante
el mantenimiento de las pautas terapéuticas orientadas al cambio (Feixas y Villegas,
2000). La construccion personal constituye parte importante de un sistema que puede
sentirse amenazado, pues en este caso la drogodependencia (al igual que toda conducta,
emocidén o0 pensamiento que suscita o no un problema en la vida diaria) es una via
particular por la que la persona investiga y pone a prueba la validez de sus
construcciones, al ser mediante ellas que emplea sus preguntas y comprende su realidad
(Kelly, 1969/2001).

En relacion a los aspectos del malestar psicolégico que se presentan durante la
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas, diversas investigaciones (Feixas et
al., 2007); (Feixas, Saul Gutiérrez, Winter y Watson, 2008) han sugerido con anterioridad
una relacién identificada entre ciertos aspectos del malestar psicoldgicoy la construccidén

personal.

Lo anteriormente sefialado genera especial expectativa para investigar y dilucidar

los posibles contrastes en la construccion personal que caracteriza a adultos
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dependientes al consumo de sustancias psicoactivas de aquellos adultos que no son
dependientes al consumo de sustancias psicoactivas y la relacion que la sintomatologia
psicopatologica guarda con ella, para promover a futuro nuevas perspectivas de
investigacion y modelos de psicoterapia para la prevencion y el tratamiento de la
drogodependencia y/o el abuso de sustancias acordes a las necesidades y demandas de
adherencia en la actualidad. Las preguntas de investigacion plantean para el tema una

novedad en términos de su caracter comparativo y se indican a continuacion.

La pregunta general de la investigacion es:

¢Existen diferencias entre la construccion personal de una muestra de personas con
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas prevalente durante el Ultimo afio y

la construccion personal de una muestra no clinica?

Las preguntas especificas dentro de la investigacion son:

— ¢ Existen diferencias entre la Estructura Cognitiva de la muestra de personas con
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la Estructura Cognitiva de

la muestra no clinica?

— ¢ Existen diferencias entre la Construccion del Si Mismo de la muestra de personas
con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la Construccion del Si

Mismo de la muestra no clinica?

— ¢ Existen diferencias entre los Conflictos Cognitivos de la muestra de personas con
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas ylos Conflictos Cognitivos de

la muestra no clinica?

— ¢ Existen relaciones entre los patrones de sintomas de malestar psicolégicoy los
elementos de andlisis de la construccion personal de la muestra de personas con

dependencia al consumo de sustancias psicoactivas?
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Hipdtesis.

Hipotesis nula: No existen diferencias entre la construccion personal de una muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas prevalente durante el

Ultimo afio y la construccion personal de una muestra no clinica.

Hipotesis alterna: Existen diferencias entre la construccion personal de una muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas prevalente durante el

Ultimo afio y la construccion personal de una muestra no clinica.

Hipotesis especificas:

1. Existen diferencias entre la Estructura Cognitiva de la muestra de personas con
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la Estructura Cognitiva de

la muestra no clinica.

2. Existen diferencias entre la Construccion del Si Mismo de la muestra de personas
con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la Construccion del Si

Mismo de la muestra no clinica.

3. Existen diferencias entre los Conflictos Cognitivos de la muestra de personas con
dependencia al consumo de sustancias psicoactivas ylos Conflictos Cognitivos de

la muestra no clinica.
4. Existen relaciones entre los patrones de sintomas psicopatolégicos y los

elementos de la construccién personal dentro de la muestra de personas con

dependencia al consumo de sustancias psicoactivas.
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Tipo de Estudio.

Se llevé a cabo un estudio comparativo, al tener la finalidad de establecer diferencias en

diversas variables de dos grupos y llegar a conclusiones generales con respecto al

fenébmeno (Fuentes Romero y Rodriguez Fernandez, 2009).

Variables.

Definiciones conceptuales

Construccion personal: comprende al conjunto de elementos que forman
estructuras de significado que operan como un sistema organizado que revela
como la persona ha construido y significado su experiencia personal bajo sus
propios términos, anticipando los acontecimientos e interpretando la realidad
sometiendo a prueba sus hipotesis personales o constructos (Botella y Feixas,
2008).

Estructura Cognitiva: comprende la fase de analisis de un conjunto determinado
de indicadores de tipo cualitativo que permiten dar cuenta de las caracteristicas de
la estructura que la persona emplea para construirse a si misma y a los demas
(Botella y Feixas, 2008).

Constructo: dimensién evaluativa bipolar, simbolizada o no por una etiqueta verbal
gue discrimina entre elementos en funcion del atributo especifico que abstrae
(Botella y Feixas, 2008).

Constructo congruente: es un punto de si mismo que le agrada a la persona en

sentido hacia su ideal, podrian ser nucleares para su identidad y por lo tanto muy

resistentes al cambio (Feixas y Cornejo, 1996).
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Constructo discrepante: indica algin aspecto que no le gustan a la persona de si
misma y que le gustaria cambiar en el sentido opuesto hacia su ideal (Feixas y
Cornejo, 1996).

Constructo con desorientacion del yo: representa un constructo en el cual la
persona no tiene claridad en cuanto a como es, de tal forma que no puede

posicionarse hacia un polo o hacia otro (Feixas y Cornejo, 1996).

Complejidad cognitiva: se refiere ala complejidad cognitiva o del grado en que una
persona puede construir sus experiencias desde distintos puntos de vista, cuando
mas diferenciada se encuentra la estructura, es mas compleja (Feixas y Cornejo,
1996).

Polarizacion: indica el grado en que las personas construyen la realidad de una

manera polarizada o dicotomica (Feixas y Cornejo, 1996).

indice de Indefinicion: indica un grado de dificultad operativa del sistema de
construccion al sefialar el grado en el que el participante no puede dar sentido a

los elementos de forma significativa (Feixas y Cornejo, 1996).

Construccion el si mismo: comprende la fase de andlisis de los indicadores de tipo
cuantitativo que permiten dar cuenta de cOmo la persona se construye a si misma

y a los demas (Botella y Feixas, 2008).

Autoestima: supone una apreciacion cuantitativa de como se valora la persona en
Sus propios términos con respecto a lo que le gustaria ser (Feixas y Cornejo,
1996).

Aislamiento Social Autopercibido: es un indicador cuantitativo de soledad o del
agrado con que se experimenta la persona en relacion con los otros (Feixas y
Cornejo, 1996).
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Adecuacién Percibida en los Otros: es un indicador cuantitativo del grado de
satisfaccion o de desagrado del sujeto con las personas que lo rodean (Feixas y
Cornejo, 1996).

Perfiles de Construccion del Si Mismo: son perfiles generales tentativos de la
tendencia que describe la construccion de el si mismo en base a la interpretacién
del Autoestima, el Aislamiento Social Autopercibido y la Adecuacion Percibida en

los Otros (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil de positividad: implica una vision globalmente positiva del si mismo y los
otros, todo es bueno y no hay conflicto. Si no se corresponde con un bienestar
psicoldgico en todas las areas resulta sospechoso de excesiva simplicidad de la

realidad hacia lo positivo, visién "naive", negacion, etc. (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil de superioridad: se caracteriza por la combinacion de una buena Autoestima
gue va acompafada de la idea de que uno es diferente a los demas y que los

demas no son como deberian ser (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil de negatividad: tanto el si mismo como los otros son vistos negativamente,
pero al no verse distinto a los demas este pesimismo no va acompafiado
necesariamente de un gran sufrimiento, sino que le queda el consuelo de verse

igual a los otros (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil depresivo: en este perfil la persona cree que es el Unico que esta mal, lo que
indica probablemente una doble tendencia en el procesamiento de la informacion
gue sesga la informacién hacia lo negativo y la relativa a los deméas hacia lo

positivo (Botella y Feixas, 2008).
Perfil de resentimiento: indica tentativamente un pensamiento depresivo que

atribuye una falta de adecuacion a los demas, lo que quizas relaciona su depresion

0 desesperanza en las actitudes de los demas (Botella y Feixas, 2008).
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Constructo dilematico: representa una forma de conflicto cognitivo donde el dilema
ocurre en los dos polos de un unico constructo y estos polos no constituyen
alternativas deseables para el sujeto. Es un constructo que pierde funcionalidad
predictiva, ya que la persona no sabe como le gustaria ser y precisa de nuevas

construcciones con las cuales orientarse (Feixas y Cornejo, 1996).

Dilema Implicativo: se refiere a la situacion en la que el problema o algin aspecto
que el sujeto desea cambiar se ecuentra fuertemente asociado a dimensiones
positivas de su construccion de si mismo, por lo tanto, el cambio deseado
conllevaria un cambio indeseado en el otro constructo (Senra, Feixas y Fernandez,
2005).

Malestar psicologico: entidad clinica que hace referencia a un conjunto de
reacciones psiquicas, manifestaciones emocionales y conductuales que son
clinicamente significativas y que no responden a un evento especifico, pero que
no cumplen con los criterios para ser consideradas como un trastorno mental
(Espindola Hernandez et al., 2006). En este caso interpretada en funcion de nueve
dimensiones primarias definidas sobre la base de criterios clinicos, racionales y
empiricos  (Somatizaciones, Obsesiones y compulsiones, Sensitividad
interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacién
paranoide, Psicoticismo)y tres indices globales de malestar psicoldgico (indice de
Severidad Global, indice de Malestar Positivo, Total de Sintomas Positivos)
(Derogatis, 1994).

Somatizaciones: evalla la presencia de malestares que la persona percibe
relacionados con diferentes disfunciones corporales (cardiovasculares,

gastrointestinales, respiratorias) (Derogatis, 1994).

Obsesiones y compulsiones: incluye sintomas que se identifican con el sindrome
clinico del mismo nombre: pensamientos, acciones e impulsos que son

vivenciados como imposibles de evitar o no deseados (Derogatis, 1994).
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Sensitividad interpersonal: se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de
inferioridad e inadecuacién, en especial cuando la persona se compara con sus

semejantes (Derogatis, 1994).

Depresion: los items que integran esta subescala representan una muestra
representativa de las principales manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo
depresivo: estado de animo disférico, falta de motivacion, poca energia Vvital,

sentimientos de desesperanza, ideaciones suicidas (Derogatis, 1994).

Ansiedad: evalia la presencia de signos generales de ansiedad tales como

nerviosismo, tension, ataques de panico, miedos (Derogatis, 1994).

Hostilidad: esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y
acciones caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo (Derogatis,
1994).

Ansiedad fébica: este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a
personas especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional

y desproporcionada en relacion con el estimulo que la provoca (Derogatis, 1994).

Ideacion paranoide: evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en
tanto desordenes del pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a
la pérdida de autonomia (Derogatis, 1994).

Psicoticismo: esta dimensidn se ha construido con la intension que represente el
constructo en tanto dimensién continua de la experiencia humana. Incluye
sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones

y control del pensamiento (Derogatis, 1994).
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indice de Severidad Global: es un buen indicador del nivel actual de la severidad
del malestar psicolégico. Combina el nimero de sintomas reconocidos como

presentes con la intensidad del malestar percibido (Derogatis, 1994).

Total de Sintomas Positivos: consiste en puntos de corte delimitados mediante el
nimero de respuestas que indican si el paciente intenta mostrar deliberadamente
una imagen mas positiva de la sintomatologia que presenta o si por el contrario,

tiende a mostrar deliberadamente mayor sintomatologia (Derogatis, 1994).

indice de Malestar Positivo: pretende evaluar mediante el estilo de respuesta si la
persona tiende a exagerar 0 a minimizar los malestares que lo aquejan (Derogatis,
1994).

Dependencia al consumo de sustancias psicoactivas: grupo de sintomas
cognoscitivos, conductuales y fisiologicos que indican que el individuo continda
consumiendo la sustancia a pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella, existiendo un patron de repetida autoadministracion que a
menudo lleva a la tolerancia, a la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la
sustancia (APA, 2002).

Definiciones operacionales

Construccion personal: es el analisis personalizado de la estructura y el contenido
de las redes de significado expresadas en los elementos mas significativos del
mundo o entorno del participante y la puntuacién que otorga a cada uno de ellos
en una escala tipo Likert mediante sus propias palabras, en este caso realizado
con el instrumento de evaluacion de la Técnica de la Rejilla mediante el programa
informatico RECORD 5.0 (Botella y Feixas, 2008).

Estructura Cognitiva: comprende la fase de andlisis cualitativo de la Técnica de la

Rejilla constituida formalmente por el nUmero de constructos, los constructos
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congruentes, los constructos discrepantes, la Diferenciacion Cognitiva y la

Polarizacion (Botella y Feixas, 2008).

Constructo: interpretacion personal que un sujeto elabora bajo sus propios
términos acerca de las personas y de si mismo, expresada mediante sus palabras
registradas a través de una entrevista bajo la modalidad de la Técnica de la Rejilla.
El nimero de constructos elicitados proporciona una primera impresion de la

complejidad del sistema de construccion del cliente (Botella y Feixas, 2008).

Constructo congruente: es un constructo en el que las puntuaciones del “yo actual”
y el “yo ideal” coinciden o tienen una diferencia igual que uno en las puntuaciones

de la Técnica de la Rejilla (Feixas y Cornejo, 1996).

Constructo discrepante: hace referencia a un constructo en el que la puntuacion
del “yo actual’ se situa en un polo opuesto a la puntuacién del “yo ideal” con una
diferencia igual o mayor a cuatro puntos entre ellos dentro de la Técnica de la
Rejilla (Feixas y Cornejo, 1996).

Constructo con desorientacion del yo: es un constructo en el que la puntuacion del
“yo ideal’ se situa en el punto medio de un constructo elicitado en la Técnica de la
Rejilla (puntuacién de cuatro en la escala tipo Likert), sin puntuar dentro de ninguno

de los dos polos del constructo (Feixas y Cornejo, 1996).

Complejidad cognitiva: se ve constituida por la interpretaciéon del porcentaje de
varianza explicada por el primer factor (PVEPF), el cual resulta del andlisis factorial
gue realiza el programa informético RECORD 5.0. Un porcentaje por encima del
48% hasta el 100% indica una estructura simple en la que un solo factor alcanza
para dar cuenta de su diferenciacion. Si el porcentaje se encuentra por debajo del
37% se trata de una estructura compleja que emplea mas factores para explicar la

varianza de los datos (Feixas y Cornejo, 1996).
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indice de Indefinicion: se encuentra calculado mediante el porcentaje de
puntuaciones en el punto medio entre los constructos y elementos elicitados en la
Técnica de la Rejilla (puntuacion de cuatro en la escala tipo Likert), sin puntuar
dentro de ninguno de los dos polos del constructo. Un porcentaje muy alto de
indefinicion sugiere dificultad operativa del sistema de construccion para dar

sentido a los elementos de forma significativa (Feixas y Cornejo, 1996).

Polarizacién: medida lograda mediante el calculo de la proporcion existente del
total de las puntuaciones extremas que aparecen en la rejilla. Medidas de mas del
28.58% indican estructuras polarizadas o rigidas, medidas por debajo del 28.57%

indican estructuras flexibles (Feixas y Cornejo, 1996).

Construccion del Si Mismo: comprende la fase de analisis de los indicadores de
tipo cuantitativo de la Técnica de la Rejilla constituida formalmente por el
Autoestima, el Aislamiento Social Autopercibido, la Adecuacion Percibida en los

Otros vy los perfiles de Construccion del Si Mismo (Feixas y Cornejo, 1996).

Autoestima: constituye la correlacion producto-momento entre las puntuaciones
del “yo actual’ y del “yo ideal’ en la Técnica de la Rejilla. Correlaciones altas y
positivas (.21 a 1) indican una Autoestima alta, correlaciones bajas o negativas

(.19 a-1) indican una Autoestima baja (Feixas y Cornejo, 1996).

Aislamiento Social Autopercibido: constituye la correlaciéon producto-momento
entre las puntuaciones del “yo actual’ con los “otros”, que es un promedio de las
puntuaciones de todos los elementos con excepcién del "yo actual" y el "yo ideal’
en la Técnica de la Rejilla. Correlaciones bajas y negativas (.19 a -1) indican
Aislamiento Social Autopercibido o soledad, puntajes altos y positivos (.21 a 1)

indican agrado o bienestar con los demas (Feixas y Cornejo, 1996).

Adecuacién Percibida en los Otros: constituye la correlacién producto-momento

entre las puntuaciones de “yo ideal’ y “otros” en la Técnica de la Rejilla.
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Correlaciones bajas y negativas (.19 a -1) indican insatisfaccion de la persona con
los otros. Correlaciones altas y positivas (.21 a 1) indican vision de que todos son

buenos (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfiles de Construcciéon del Si Mismo: perfil realizado con base en la
interpretacion conjunta de las correlaciones de Autoestima, Aislamiento Social
Autopercibido y Adecuacion Percibida en los Otros (Feixas y Cornejo, 1996). Para
mayor detalle de las caracteristicas de composicion ver Anexo 6.

Perfil de positividad: se encuentra indicado por la combinacion de una correlacion
positiva entre las puntuaciones de "yo actual" y "yo ideal", una correlacién positiva
entre las puntuaciones de "yo actual” y "otros" y una correlacion positiva entre las

puntuaciones de "otros” y “yo ideal" (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil de superioridad: se encuentra indicado por una correlacion positiva entre las
puntuaciones de “yo actual’ y “yo ideal’, una correlacion negativa entre las
puntuaciones de “yo actual’” y “otros” y una correlacién negativa entre las

puntuaciones de “otros” y “yo ideal” (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil de negatividad: se encuentra indicado por una correlacion negativa entre las
puntuaciones de “yo actual’ y “yo ideal’, una correlacién positiva entre las
puntuaciones de “yo actual’” y “otros” y una correlacion negativa entre las

puntuaciones de “otros” y “yo ideal”’ (Feixas y Cornejo, 1996).

Perfil depresivo: se encuentra indicado por una correlacién negativa entre las
puntuaciones de “yo actual” y “yo ideal”, una correlacion negativa entre las
puntuaciones de “yo actual” y “otros” y una correlacién positiva entre las

puntuaciones de “otros” y “yo ideal”’ (Botella y Feixas, 2008).

Perfil de resentimiento: se encuentra indicado por una correlacion negativa entre

las puntuaciones de “yo actual’ y “yo ideal”, una correlacién negativa entre las
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puntuaciones de “yo actual” y “otros” y una correlacion negativa entre las

puntuaciones de “otros” y “yo ideal”’ (Botella y Feixas, 2008).

Constructo dilematico: se refiere a un constructo en el que la puntuacion de "yo
ideal" se sitlla en un punto medio (puntuacion de cuatro), lo que no puntia para

ninguno de los dos polos del constructo (Feixas y Cornejo, 1996).

Dilema Implicativo: representa una correlacion producto-momento entre uno de los
polos de un constructo discrepante y otro de un constructo congruente del
participante proporcionado en la aplicaciénde la Técnica de la Rejilla e identificado

mediante el programa informatico RECORD 5.0 (Senra et al., 2005).

Malestar psicolégico: estado de salud auto-percibida que expresa el individuo por
medio de respuestas a preguntas sobre su estado de bienestar en funcion de como
se ha sentido durante los Ultimos dias, indicadas y expresadas en una escala de
cinco puntos del cero al cuatro en el Inventario de Sintomas SCL de Derogatis
(1994). En este caso interpretada en funcion de nueve dimensiones primarias
(Somatizaciones, Obsesiones y compulsiones, Sensitividad interpersonal,
Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fébica, Ideacion paranoide,
Psicoticismo) y tres indices globales de malestar psicoldgico (indice de Severidad
Global, indice de Malestar Positivo, Total de Sintomas Positivos) (Derogatis,
1994).

Somatizaciones: la variable se encuentra constituida por la puntuacion media de
los items 14, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56 y 58 con excepcion de los que no
fueron contestados dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis
(1994).

Obsesiones y compulsiones: la variable se encuentra constituida por la puntuacién
media de los items 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55 y 65 con excepcion de los que
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no fueron contestados dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L.
Derogatis (1994).

Sensitividad interpersonal: la variable se encuentra constituida por la puntuacién
media de los items 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69 y 73 con excepcion de los que no
fueron contestados dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis
(1994).

Depresion: la variable se encuentra constituida por la puntuacion media de los
items 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32,54, 71y 79 con excepcion de los que
no fueron contestados dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L.
Derogatis (1994).

Ansiedad: la variable se encuentra constituida por la puntuacién media de los items
2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80 y 86 con excepcidén de los que no fueron
contestados dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis (1994).

Hostilidad: la variable se encuentra constituida por la puntuacion media de los
items 11, 24, 63, 67, 74 y 81 con excepcion de los que no fueron contestados
dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis (1994).

Ansiedad fobica: la variable se encuentra constituida por la puntuacion media de
los items 13, 25, 47, 50, 75 y 82 con excepcion de los que no fueron contestados
dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis (1994).

Ideacién paranoide: la variable se encuentra constituida por la puntuacién media

de los items 8, 18, 43, 68, 76 y 83 con excepcién de los que no fueron contestados
dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis (1994).
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Psicoticismo: la variable se encuentra constituida por la puntuacion media de los
items 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88 y 90 con excepcion de los que no fueron

contestados dentro del inventario de sintomas SCL-90-R-R de L. Derogatis (1994).

indice de Severidad Global: se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en las
nueve dimensiones de sintomas y en los items adicionales, y dividiendo ese

numero por el total de respuestas dadas (90 si contestdé atodas) (Derogatis, 1994).

Total de Sintomas Positivos: se estima contando el total de items que tienen una
respuesta positiva (mayor que cero). En sujetos de poblacién general,
puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en varones e iguales o inferiores a 4
en mujeres son consideradas como indicadoras de un intento consciente de
mostrarse mejores de lo que realmente estan (Imagen positiva). Puntuaciones
brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican lo contrario: tendencia

a exagerar sus patologias (Derogatis, 1994).

indice de Malestar Positivo: se calcula dividiendo la suma total de las respuestas
dadas a los items por el valor obtenido en sintomas totales positivos. Puntuaciones
extremas en este indice también sugieren patrones de respuestas que deben

analizarse en términos de actitudes de fingimiento (Derogatis, 1994).

Dependencia al consumo de sustancias psicoactivas: patréon de consumo
desadaptativo de una o0 varias sustancias psicoactivas identificado en el
participante mediante el cumplimiento de los criterios diagndsticos para presentar
el trastorno por consumo de sustancias de dependencia y abuso segun las
respuestas a las preguntas del Modulo "E" de La Entrevista Clinica Estructurada
para los Trastornos del Eje | del DSM-IV-TR (SCID-1), las cuales indagan los

problemas causados por el patrén de consumo del paciente (First et al., 1997).
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Poblacion.

La poblacion de la muestra de adultos con dependencia al consumo de sustancias estuvo
constituida por pacientes en proceso de rehabilitacién con una dependencia al consumo
de sustancias psicoactivas prevalente y presentada durante el dltimo afio segun el DSM-
IV-TR (2002) o bien, trastorno por consumo de sustancias segun el DSM 5 (APA, 2014)
con los criterios que describian la dependencia en el DSM-IV-TR. Los patrticipantes se
encontraban internos en desintoxicacién y rehabilitacion al consumo de sustancias
psicoactivas por lo menos durante un mes. Mientras que el segundo grupo estuvo
constituido por una muestra no clinica que no presentaba hébito, abuso o dependencia

al consumo de sustancias psicoactivas y no padecia alguna psicopatologia en general.

Estas fueron las caracteristicas de la poblacion de estudio:

e EIl género masculino prevalecido en ambos grupos, siendo el primero conformado
por 91.7% de hombres y 8.3% de mujeres, mientras que el segundo se conformé

por 75% de hombres y 25% de mujeres.

e Laedad de los participantes del grupo uno oscilaba entre los 18 y los 44 afios con
una media de 30.58 afos. Mientras que la edad de los participantes del grupo dos

oscilaba entre los 18 y los 50 afios, con una media de 30.17 afos.

e En la escolaridad del grupo uno predominaron los niveles educativos de
secundaria (33.3%) y preparatoria (33.3%). Mientras que en la escolaridad de los

participantes del grupo dos predomina el nivel educativo universitario (58.3).
e La descripcion del estado civil de los participantes del grupo uno indica que el

41.7% era casadoy el 33% era soltero. Respecto al estado civil de los participantes

del grupo dos el 58.3% era casado y el 33% era soltero.
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e La descripcion de la ocupacion de los participantes del grupo uno indica que el
41.7% trabaja por cuenta propia, el 25% es desempleado y el resto de
participantes se distribuyd en otras categorias de ocupaciéon. Mientras que la
descripcion de la ocupacion de los participantes del grupo dos indica que el 41.7%
es empleado, 16.7% es desempleado y el resto de participantes se distribuyd en

otras categorias de estado civil.

Para mayor detalle de las caracteristicas sociodemograficas ver Anexo 7.

Muestra.

El muestreo para este estudio fue de tipo intencional, cuyos criterios de inclusién fueron:

Para la muestra clinica

— Presentar un trastorno por dependencia al consumo de sustancias psicoactivas
“‘prevalente” (que los criterios diagndsticos se hubieran cumplido en algun
momento de su vida, pero no durante el Ultimo mes) y presentada durante el Ultimo
afio, segun el DSM-IV-TR (2002, APA) o bien, un Trastorno por consumo de
sustancias segun el DSM 5 (2014, APA) con los criterios que describian la
dependencia en el DSM-IV-TR.

— Encontrarse en un periodo de desintoxicacion hospitalaria igual 0 mayor a un mes.

— Haber aceptado participar voluntariamente en el estudio.

— Parala muestra no clinica

— No presentar habito, abuso o dependencia al consumo de cualquier sustancia
psicoactiva.

— No padecer o haber padecido ninguna psicopatologia diagndstica en general.

— Haber aceptado participar voluntariamente en el estudio.
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Seleccién de los Instrumentos.

- LaTécnica de la Rejilla (ver Anexo 3): es un procedimiento de evaluacion atraves
de una forma de entrevista orientada a explicar los constructos con los que una persona
organiza su mundo desde la perspectiva del enfoque de la Teoria de los Constructos
Personales. Pretende evaluar las dimensiones y estructura del significado personal para
captar y comprender el modo en que una persona da sentido a su propia experiencia a
través de sus propias palabras. En términos especificos, su registro consiste en una tabla
de doble entrada en la que los elementos o ejemplos significativos del area a explorar
son situados en las columnas y los constructos en las filas. Sin embargo, no es un
proceso totalmente estandarizado. Su disefio consiste en una planificacion determinada
de forma acorde a los objetivos, necesidades e intereses del investigador (Feixas y
Cornejo, 1996).

Los constructos son obtenidos preguntando por las similitudes y diferencias entre
pares de elementos, y las puntuaciones son asignadas en cada elemento por la misma
persona en un sistema Likert de siete puntos. Para su andlisis se ha empleado el

programa informatico RECORD 5.0.

- El Inventario de Sintomas SCL-90-R de L. Derogatis (1994)

Este inventario (ver Anexo 4) ha sido desarrollado para evaluar patrones de
sintomas presentes en individuos y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como
de diagnéstico clinico. Cada uno de los 90 items que lo integran se responde sobre la
base de una escala de cinco puntos (0-4). Se evalla e interpreta en funciéon de nueve
dimensiones primarias y tres indices globales de malestar psicol6gico: Estas dimensiones

se definieron sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos.
Somatizaciones: Evalla la presencia de malestares que la persona percibe relacionados

con diferentes disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales,

respiratorios).
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Obsesiones y compulsiones: Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico
del mismo nombre: Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como

imposibles de evitar o no deseados.

Sensitividad interpersonal: Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de
inferioridad e inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus

semejantes.

Depresion: Los items que integran esta sub-escala representan una muestra
representativa de las principales manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo
depresivo: estado de animo disforico, falta de motivacién, poca energia vital, sentimientos

de desesperanza, ideaciones suicidas.

Ansiedad: Evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo,
tension, ataques de panico, miedos.
Hostilidad: Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones

caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo.

Ansiedad fébica: Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a personas
especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional vy

desproporcionada en relacion con el estimulo que la provoca.

Ideacién paranoide: Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto
desordenes del pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de

autonomia.

Psicoticismo: Esta dimension se ha construido con la intension que represente el
constructo en tanto dimension continua de la experiencia humana. Incluye sintomas
referidos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del

pensamiento.
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ftems adicionales: EI SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las nueve

dimensiones ya mencionadas pero que tienen relevancia clinica:

19: Poco apetito

44: Problemas para dormir

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse
60: Comer en exceso

64: Despertarse muy temprano.

66: Suefio intranquilo.

89: Sentimientos de culpa.

indice de Severidad Global: Es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad del

malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad

del malestar percibido.

Total de Sintomas Positivos: En sujetos de poblacién general, puntuaciones brutas
iguales o inferiores a tres en varones e iguales o inferiores a cuatro en mujeres son
consideradas como indicadoras de un intento consciente de mostrarse mejores de lo que
realmente estdn (imagen positiva). Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a

60 en mujeres indican lo contrario: tendencia a exagerar sus patologias.

indice de Malestar Positivo: Pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si la

persona tiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo aquejan.

Los datos sobre la confiabilidad y validez en sujetos mexicanos (Cruz Fuentes,
Lopez Bello, Blas Garcia, Gonzales Macias y Chavez Balderas, 2008) arrojaron un valor
de la alfa de Cronbach de consistencia interna para siete de las nueve dimensiones, asi
como el indice de Severidad Global, mayor que .7 (Somatizaciéon: .85, Obsesivo-

compulsivo: .78, Sensibilidad interpersonal: .76, Depresion: .83, Ansiedad: .80, Ansiedad:
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.71, Psicoticismo: .76, indice de Severidad Global: .96). En tanto que las dimensiones

restantes obtuvieron puntajes mayores que .66 (Hostilidad: .66, Ideacién paranoide: .69).

Respecto a la validez de constructo, los valores obtenidos a partir de la matriz de
correlacion de Spearman (r) indican: De los 12 reactivos que componen la dimensién de
“Somatizacion” nueve arrojaron r>.5 y tres arrojaron valores entre r<.5y r>.25. De los 10
reactivos que componen la dimension “Obsesivo-compulsivo” nueve arrojaron r>.5 y uno
arrojé valor entre r<.5 y r>.25. De los nueve reactivos que componen la dimension de
“Sensibilidad interpersonal’ los nueve arrojaron valores r>.5. De los 13 reactivos que
componen la dimension de “Depresion” 10 arrojaron r>.5 y tres arrojaron valores entre
r<.5 y r>.25. De los 10 reactivos que componen la dimension de “Ansiedad” seis arrojaron
r>.5 y cuatro arrojaron valores entre r<.5 y r>.25. De los seis reactivos que componen la
dimensién de “Hostilidad” tres arrojaron r>.5 y tres arrojaron valores entre r<.5y r>.25.
De los siete reactivos que componen la dimension de “Ansiedad” cinco arrojaron r>.5y
dos arrojaron valores entre r<.5y r>.25. De los seis reactivos que componen la dimension
de “ldeacion paranoide” cinco arrojaron r>.5 y uno arrojo valor entre r<.5y r>.25. De los
10 reactivos que componen la dimension de “Psicoticismo” cuatro arrojaron r>.5, cinco
arrojaron valores entre r<.5y r>.25 y uno arrojo r<.25. En el total de los 83 reactivos que
componen las dimensiones, 60 arrojaron r>.5, 22 arrojaron valores entre r<.5y r>25y

uno arrojo r<.25 (Cruz Fuentes et al., 2008).

- La Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-IV-TR
(SCID-1) es una entrevista semi estructurada destinada a establecer los diagnésticos
mas importantes del Eje | del DSM-IV-TR. Esta disefiada como una forma de garantizar
evaluaciones estandarizadas mediante la evaluacion de criterios diagnésticos completos
con las correspondientes preguntas de la entrevista. Para la presente investigacion se
llevé a cabo la aplicacion del Médulo “E” (ver Anexo 5) de dicha entrevista, el cual
contiene las evaluaciones de los trastornos por consumo de sustancias (dependencia y
abuso), que cubren los problemas causados por el patrén de consumo del paciente (First
et al. 1997).
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Disefio de la Investigacién.

Lainvestigacion se llevd a cabo mediante un disefio de tipo no experimental transeccional
de dos muestras independientes (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista
Lucio, 2006), al llevar a cabo la aplicacion de la Técnica de la Rejilla, el SCL-90-R y de
los apartados necesarios de la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del
Eje | del DSM-IV-TR (SCID-1) a la poblacion seleccionada en un solo momento de

medicion.

Procedimiento.

Para la Muestra clinica

El investigador se presentd con el potencial participante para informarle que con el fin de
llevar a cabo una investigacion sobre personas dependientes al consumo de sustancias
psicoactivas, deseaba llevar a cabo la aplicacion de un conjunto de instrumentos de
medicion psicologica y psiquiatrica. Se le explico de forma breve que las primeras
preguntas tratarian sobre las cualidades y probleméticas acerca de su consumo de
sustancias psicoactivas, que la segunda medicion se trataria de un instrumento sobre
coémo se habia sentido fisica y psicologicamente la Ultima semana y una tercera medicién
sobre codmo “calificaria” a todas las personas que son mas significativas en su vida segun
sus propias palabras, mostrdndosele de forma breve la rejilla. Posterior a la explicacién
se le mostré el consentimiento informado (ver Anexo 1) y se le comenté cada uno de sus
puntos. Después de ofrecer el tiempo necesario para que el potencial participante lo
leyera detenidamente se procedi6 a realizar las aplicaciones si era su decision firmarlo y

participar.

Una vez iniciada su participacion primeramente se llevdo a cabo una recogida de
sus datos socio-demograficos (ver Anexo 2), posteriormente se llevaron a cabo las
preguntas de aplicaciéon del Modulo “E” correspondientes al consumo de alcohol o al

consumo de sustancias no alcohdlicas de la Entrevista Clinica Estructurada para los
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Trastornos del Eje | del DSM-IV-TR (SCID-1) segun el tipo de sustancia psicoactiva que
consumia el participante (First et al., 1997), el cual contiene las evaluaciones de los
trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso) del DSM-IV-TR (2002) y
gue evalian los mismos criterios para el Trastorno por consumo de sustancias del DSM
5 con sobra del reactivo que versa sobre los “problemas legales”, excluido del DSM 5.
Debidoa que esta entrevista no incluye el reactivo de “craving” introducido en los cambios
del DSM5, seincluy6 la pregunta de si durante su peor momento de consumo en el tltimo
afio experimentaba ansias o una poderosa necesidad o deseo de consumir la sustancia
para abarcar todos los criterios propuestos tanto del DSM-IV-TR (APA, 2002) como del
DSM5 (APA, 2014).

La entrevista comenzé con una serie de preguntas de cribado o seleccién (parte
del mismo moédulo) para determinar si el patron de consumo del participante era lo
bastante importante como para justificar una evaluacion detallada, o si por el contrario,
era insignificante y no requeria valoracion posterior. El cumplimiento de los criterios para
el diagnéstico de dependencia del DSM-IV-TR (APA, 2002) o bien, del Trastorno por
consumo de sustancias segun el DSM 5 (APA, 2014) con minimo tres de los criterios que
describian la dependencia en el DSM-IV-TR, tuvo una funcién nominal para el grupo de
la muestra clinica. Esto quiere decir que cuando un participante en proceso de
rehabilitacién no cumplia o no permitia al entrevistador tener certeza sobre minimamente
tres de los criterios diagnostico de dependencia del DSM-IV-TR, no se continuaba mas
con las entrevistas, agradeciendo su participacion a pesar de que pudiera cumplir con
mas de dos de los criterios diagnésticos para el Trastorno por consumo de sustancias del
DSM 5, debido a que aunque bien se pudiera presentar un Trastorno por consumo de
sustancias segun el DSM 5, no seria posible asegurar que este se veria caracterizado
por la dependencia al consumo de sustancias. En ese caso no se contaba con fuentes

de informacién adicionales como contacto con sus familiares o historiales clinicos.
Una vez llevado a cabo el diagndstico de dependencia al consumo o policonsumo

de sustancias psicoactivas con las facilidades que ofrece dicha entrevista, se procedio a

la fase de aplicacién de la Técnica de la Rejilla, en la cual se llevd a cabo una forma de
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entrevista estructurada orientada a captar los procesos de construccion del participante,
elicitando una serie de constructos y elementos. Posteriormente, se instruyd al
participante sobre la manera de evaluar a los elementos mediante los constructos
bipolares que €l mismo proporciond dentro de una escala Likert del uno al siete. Dentro
de la metodologia aplicada en la Técnica de la Rejilla para este trabajo, todos los
constructos fueron de libre eleccion para el participante y el investigador no sugirio

ninguno de ellos.

Finalmente se procedio a la aplicacion del Inventario de Sintomas SCL-90-R DE
L. Derogatis (1994) leyendo a los participantes las instrucciones que proporciona el
instrumento y ejemplificando la manera de responder un reactivo. En términos generales
todos los participantes pudieron responder por si mismos en no mas de 15 minutos sin

mayores dificultades y no hubo necesidad de ayuda ante alguna dificultad.

Para la Muestra no clinica

La poblacion seleccionada no incluyd ningln paciente interno en la clinica de
desintoxicacion hospitalaria. El procedimiento fue practicamente igual para éste grupo,
con excepcion de dos puntuales excepciones: en este caso se le informé al participante
gue formaria parte de una muestra "no clinica" para el estudio, para lo cual se le explicd
brevemente los criterios de inclusion de la muestra "no clinica” del estudio. Se indagd
brevemente si el participante alguna vez fue diagnosticado con algun trastorno
psiquiatrico o bien, si existia o existi6 alguna afeccidon en su vida que generara una
disfuncién laboral, social o académica que le hiciera planteérselo a él o a su familia. Se
contemplaba descartar el caso para la inclusién en la muestra y brindar orientacion

psicolégica en caso de ser positiva, situacion que no sucedio.

Después de ello se llevdo a cabo unicamente la aplicacion de las preguntas de
cribado de la entrevista SCID-1 para asegurar que existia el nivel de consumo
contemplado para la muestra, en cuyo caso contrario tampoco se continuaria mas con

las aplicaciones agradeciendo su participacion, situacion que tampoco acontecio.
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Una vez llevado a cabo el paso anterior, el resto de las aplicaciones fue
practicamente igual al de la muestra clinica: se procedio a la fase de aplicacion de la
Técnica de la Rejilla, en la cual se llevd a cabo la forma de entrevista estructurada
orientada a captar los procesos de construccion del participante, elicitando una serie de
constructos y elementos. Posteriormente, se instruyé al participante sobre la manera de
evaluar a los elementos mediante los constructos bipolares que él mismo proporcioné
dentro de una escala Likert del uno al siete. Dentro de la metodologia aplicada en la
Técnica de la Rejilla para este trabajo, todos los constructos fueron de libre eleccion para

el participante y el investigador no sugirié ninguno de ellos.

Finalmente se procedi6 a la aplicacion del Inventario de Sintomas SCL-90-R DE
L. Derogatis (1994) leyendo a los participantes las instrucciones que proporciona el
instrumento y ejemplificando la manera de responder un reactivo. En términos generales
la mayoria de los participantes también pudieron responder por si mismos en no mas de

15 minutos sin mayores dificultades y no hubo necesidad de ayuda ante alguna dificultad.

Procesamiento de la Informacion.

La informacion obtenida de la aplicacion de la Técnica de la Rejilla fue capturada y
procesada en el programa informatico RECORD V 5.0, version mas actualizada al
momento y a la cual se puede acceder para el registro, analisis de datos y recuperacion

de indices de forma en la direccion http:/mww.tecnicaderejilla.net de forma gratuita.

Posteriormente, se integraron en una base de datos del Paquete Estadistico Para
las Ciencias Sociales (SSPS Versiéon 21.0) los datos de cada uno de los participantes de
ambos grupos que fueran necesarios para llevar a cabo los analisis planteados para las

variables que daban respuesta a las preguntas de investigacion.
Se compararon las medias de los datos del grupo que presenta dependencia al

consumo de sustancias con un grupo no clinico mediante la prueba t de Student, con un

nivel de significancia para la aceptacion o rechazo de hipétesis de a=.05.

116



También se llevé a cabo un andlisis de correlacion producto-momento de Pearson
entre las variables del malestar psicolégico y la construccién personal que permitieron

tomar decisiones para la aceptacion o rechazo de la hipétesis planteada al respecto.
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RESULTADOS

A continuacion se muestra la descripcion de las variables de la construccion personal de

cada muestra y los resultados del analisis comparativo mediante la prueba t de Student.

El analisis comparativo de las medias muestrales de la variable de Autoestima no
identificd diferencias significativas entre los grupos (t= -1.72; p= .10), siendo ligeramente
mayor la media en el grupo no clinico (ver Tabla 1 para mayor detalle sobre los datos
descriptivos).

Tabla 1

Descripciény comparacion del Autoestima de las muestras

Grupo N Minima Maxima Media Desv.Tipica Nivel Frec. Porc.
Alta 9 75%
Clinico 12 -.66 91 30 49 _
Baja 3 25%
. Alta 11 91.6%
No clinico 12 .05 .98 59 30

Baja 1 8.3%

p=>.05gl=22;t=-1.72

En el mismo andlisis para la variable de Aislamiento Social Autopercibido tampoco
se identificaron diferencias significativas entre los grupos (t= -.66; p= .51), siendo
ligeramente mayor la media en el grupo no clinico (indica mayor agrado o bienestar con
los demas).
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Tabla 2

Descripciony comparacion del Aislamiento Social Autopercibido de las muestras

Grupo N Min. Max. X DT Nivel Frec. Porc.
_ Alto 8 66.6%
Clinico 12 -17 .82 37 29
Bajo 4 33.3%
fi Alto 12 100%
Noclinco 45 17 82 43 16 _
Bajo 0 0%

p>.05 gl=22;,t=-66

Los resultados del analisis para la variable de Adecuacién Percibida en los Otros
revela que no hay diferencias significativas entre los grupos (t= -1.71; p= .25) (ver Tabla

3 para mayor detalle sobre los datos descriptivos).

Tabla 3
Descripciény comparacién de la Adecuacion Percibida en los Otros de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT Nivel Frec. Porc.
Alta 8 66.66%
Clinico 12 -.56 .70 27 .39 .
Baja 4 33.33%
_ Alta 10 83.33%
No clinico 12 0 .84 43 .25 _
Baja 2 16.66%

p>.05 gl=22; t=-1.17

El andlisis comparativo del nUmero de constructos indica que no hay diferencias
significativas entre los grupos (t= .40; p=.69), (ver Tabla 4 para mayor detalle sobre los

datos descriptivos).
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Tabla 4

Descripciony comparacion del nimero de constructos de las muestras

Grupo N Min. Max. X DT Total
Clinico 12 9 19 14.08 3.63 169
No clinico 12 10 20 13.42 4.48 161

p>.05gl=22;t= 4

Siendo ligeramente mayor el total y la media del nimero de constructos
congruentes en el grupo no clinico, el andlisis indica que tampoco existen diferencias
estadisticamente significativas (t= -.61; p=.55) (ver Tabla 5 para mayor detalle sobre los

datos descriptivos).

Tabla 5
Descripciény comparacion del nimero de constructos congruentes de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT Total
Clinico 12 1 16 6.92 4.77 83
No clinico 12 2 19 8.25 591 99

p>.05 gl=22t=-61

Convertido el nimero de constructos congruentes en un porcentaje en referencia
al numero total de constructos, tampoco se identificaron diferencias significativas entre

los grupos (t= 1.17; p=.25) (ver Tabla 6 para mayor detalle sobre los datos descriptivos).

Tabla 6
Descripciony comparacion del porcentaje de constructos congruentes de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT
Clinico 12 6.25 90 48.86 31.02
No clinico 12 0.00 100 33.43 33.36

p>.05 gl=22t=117
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El analisis comparativo de las medias muestrales del nimero de constructos
discrepantes mostro diferencias significativas entre los grupos (t= 3.21; p= .007), siendo
mayor la media en el grupo clinico (ver Tabla 7 para mayor detalle sobre los datos

descriptivos).

Tabla 7
Descripciény comparacion de del numero de constructos discrepantes de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT Total
Clinico 12 0 8 242 2.19 29
No clinico 12 0 1 33 49 4

p< .05 gl=22t=321

Convertido el nimero de constructos discrepantes en un porcentaje en referencia
al nimero total de constructos del porcentaje, también se identificaron diferencias
significativas entre los grupos (t= 3.12; p=.005), siendo mayor la media en el grupo clinico

(ver Tabla 8 para mayor detalle sobre los datos descriptivos).

Tabla 8
Descripcion y comparaciéon del porcentaje de constructos discrepantes de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT
Clinico 12 0.00 57.14 16.57 15.08
No clinico 12 0.00 10 2.50 3.98

p<.05 gl=22t=312

El analisis comparativo de las medias muestrales del nimero de constructos
dilematicos indica que no hay diferencias significativas entre los grupos (t= -0.68; p=.50),
siendo mayor la media en el grupo no clinico, pero sin diferencias estadisticamente

significativas (ver Tabla 9 para mayor detalle sobre los datos descriptivos).
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Tabla 9

Descripcion y comparacion del nimero de constructos dilematicos de las muestras

Grupo N Min. Max. X DT Total
Clinico 12 0 5 1.17 1.94 14
No clinico 12 0 5 1.67 1.61 20

p>.05; gl =22; t=-0.68

Convertido el nimero de constructos discrepantes en un porcentaje en referencia
al numero total de constructos del porcentaje, tampoco se identificaron diferencias
significativas entre los grupos (t= -1.17; p= .25) (ver Tabla 10 para mayor detalle sobre

los datos descriptivos).

Tabla 10
Descripcion y comparacion del porcentaje de constructos dileméaticos de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT
Clinico 12 0 45.45 8.13 14.45
No clinico 12 0 50 1541 15.87

p>.05 gl=22t=-1.17

Al comparar las medias muestrales del nimero de Dilemas Implicativos, se
encontré que siendo mayor la media en el grupo clinico, no hay diferencias significativas
entre los grupos (t= 1.52; p= .15) (ver Tabla 11 para mayor detalle sobre los datos
descriptivos).

Tabla 11

Descripcion y comparacion del namero de Dilemas Implicativos de las muestras

Grupo N Minimo  Maximo Total X DT Estructura F. %

. Sin Dilemas 6 50

Clinico 12 0 9 18 15 2.57 Con Dilemas 6 50

No clinico 12 0 2 4 33 g5 onbilemas 9 25
3

Con Dilemas 75

p>.05 gl=22;t=152
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En cuanto al indice de Indefinicion, al compararse las medias muestrales entre los
grupos, se encontré que no hay diferencias significativas entre los grupos (t= -.40; p=
.69).

Tabla 12
Descripcion y comparacion del porcentaje de indice de Indefinicién de las muestras
Grupo N Min. Max. X DT
Clinico 12 0 33.11 9.44 10.38
No clinico 12 0 20 10.91 7.54

p>.05 gl=22;,t=-39

El analisis comparativo de las medias muestrales del Porcentaje de Varianza
Explicada por el Primer Factor y la estructura de Diferenciacion Cognitiva no identificd
diferencias significativas entre los grupos (t= 1.62; p=.11), siendo mayor la media en el
grupo no clinico (sugiere mayor simplicidad cognitiva), pero sin diferencias
estadisticamente significativas (ver Tabla 13 para mayor detalle sobre los datos
descriptivos).

Tabla 13

Descripcién y comparacion del Porcentaje de Varianza Explicada por el Primer Factor y
la correspondiente estructura de Diferenciacion Cognitiva de las muestras

Grupo N i PV'\EAZ; < DT Estructura F. %
Diferenciada O 0
Clinico 12  39.81 7016 5353  9.89 Media 4 333
Simple 8 66.6
Diferenciada 2 41.6
No 12 26.99 59.69 46.78 10.40 Media 5 416
clinico Simple 5 16.6

p=>.05 gl=22; t=1.62
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El analisis comparativo de las medias muestrales de la Polarizacion tampoco
identificd diferencias significativas entre los grupos (t= 1.61; p= .12), siendo ligeramente

mayor la media en el grupo clinico (ver Tabla 14 para mayor detalle sobre los datos
descriptivos).

Tabla 14

Descripcién y comparacion de la Polarizacion de las muestras

Grupo N Min. Max. X pr _pode o,
estructura
Clinico Flexible 4 33.3
12 11.610 60.150 33.74 15.97 Rigida 8 666
Flexible 9 75
No clinico 12 12.727 45.450 24.96 10 Rigida 3 o5

p>.05 gl=22;,t=161

En el andlisis comparativo de las medias muestrales de los perfiles de
Construccion del Si Mismo, siendo ligeramente mayor la media en el grupo clinico,
tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas (t= -.32; p=.75) (ver
Tabla 15 para mayor detalle sobre los datos descriptivos).

Tabla 15

Descripciony comparacion de los perfiles de Construccion del Si Mismo de las

muestras
Grupo N Nivel F. % DT
Positividad 9 75
Clinico 12 Negatividad 2 16.77 1.08
Aislamiento 1 8.33
L. Positividad 11 91.66
ki 12 Indefinido 1 833 1.44

p>.05 gl=22,t=-32
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Ademas de las comparaciones realizadas entre las dos muestras mediante la
prueba t de Student, se realizaron andlisis de correlaciones producto-momento entre los
puntajes de malestar psicoldgico obtenidos con el SCL-90-R y los indices de construccion
personal obtenidos con la Técnica de la Rejilla en la muestra clinica, envirtud de que solo
a este grupo se le aplicé el SCL-90-R (ver Tabla 16 y 17 para mayor detalle de estos
datos descriptivos). Como se observa en la Tabla 18, se obtuvieron tres correlaciones
estadisticamente significativas, una en sentido negativo y dos de tipo positivo (ver Tabla

18 para mayor detalle de estas correlaciones).

Tabla 16

Descripcion de los puntajes de malestar psicoldgico obtenidos del SCL-90-R de la

muestra clinica

Puntuacion del SCL-90-R Min. Max. X DT

Somatizaciones 0 2.58 .92 .78

Obsesiones y compulsiones 0 24 1.3 72

Sensitividad interpersonal 0 2.44 1.07 73

Depresion 15 3.15 1.04 .84

Ansiedad 0 2.6 1 .84

Hostilidad 0 2.33 71 71

Ansiedad fébica 0 2.83 74 .88

Ideacién paranoide 17 2.67 1.16 .86

Psicoticismo 3 2.7 9 .78

indice de Severidad Global .07 2.73 1.02 75

indice de Malestar Percibido 1.2 2.96 2.04 51
Total de Sintomas Positivos 5 83 41.3 25.08

n=11
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Tabla 17
Descripcion de las puntuaciones T del malestar psicoldgico obtenido del SCL-90-R de la

muestra clinica

Puntuacién T (Media =50y D.T. = 10)
Participante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Somatizaciones  38.2 4458 4245 4565 4565 4777 4777 4565 648 56.29 71.19

Obsesiones y 50 56 59 60 60 60 66 68 70 71 74
compulsiones

Sensitividad

interpersonal 35,55 37.05 52.05 46.05 43.05 49.05 4755 52.05 56,54 6254 6854
Depresion 39.18 39.18 46.12 48.11 46.12 50.09 51.08 47.12 4811 60.01 74.88
Ansiedad 38.17 4053 4289 4761 41.71 53.89 4879 4525 6059 61.77 68.85
Hostilidad 40.04 40.04 447 47.03 47.03 47.03 47.03 447 58.68 61.02 72.67

Ansiedad fébica 41.73 41.73 433 4173 4173 5271 48 4957 5899 5742 7311

Ideacion
paranoide

Psicoticismo 4233 39.77 4872 4361 4233 4489 5389 4489 5767 5895 73.01

Total de Sintomas
Positivos
indice de

Severidad Global

'”d'cge‘:;g’i'g‘(')esw 3357 47.37 4136 4581 3967 5498 5942 5949 5024 50.18 67.91

Se consideraindicativa de una personaen riesgo toda puntuacion T igual o superior a 65 e indica presencia de

40.02 36.88 46.29 46.29 557 4316 5257 46.29 7139 4943 61.98

3551 379 4946 4746 4826 4557 4786 46.27 6184 6341 66.6
37.25 3946 4581 4581 4463 4925 4979 4832 5791 59.09 7267

patologia severatoda puntuacion igual o superiora T 80.

Tabla 18
Correlaciones de Pearson identificadas entre los puntajes del malestar psicologicoy los

indices de construccion personal

Malestar psicoldgico Construccion personal r Sig.
Indice de malestar percibido Numero de constructos -654" .029
Psicoticismo Polarizacion 620" .042
Ansiedad fébica Porcentaje de constructos congruentes  .629° .038

a>.05
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DISCUSION

Los resultados de la comparativa entre las muestras sefalan la presencia de una limitada
diferencia entre los elementos de andlisis de la Construccion Personal. De entre la diversa
cantidad de variables que pueden ser analizados mediante la Técnica de la Rejilla,
unicamente una de ellas evidencié una diferencia estadisticamente significativa. En
términos de la discusion del planteamiento del objetivo general de la investigacién, una
diferenciacion en la Construccién Personal de las muestras participantes indicada por
una sola de las mlitiples variables podria quedar en entredicho o planteado como un
mero dato, pero aunque desde ese punto de vista no constituya una diferencia sustancial
se debe tener en cuenta la importante relacion entre elementos operativos del analisis, al
encontrarse constituida la Construccion Personal por sistemas interconectados que

pueden ser entendidos en un contexto mas amplio (Gurrola, 2003).

La diferencia significativa identificada entre las muestras responde al primer
objetivo especifico de investigacion, el cual versa sobre el andlisis de las diferencias en
la Estructura Cognitiva, puntualmente dicha diferencia se encuentra constituida por una
presencia de constructos discrepantes significativamente mayores en porcentaje (= 3.12;
p= .005) dentro de la muestra de participantes con dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas. Los constructos discrepantes son los aspectos que no le gustan
a la persona de si mismay que le gustaria cambiar en sentido opuesto con su ideal. En
la situacién contraria, cuando no se identifican constructos discrepantes, se puede pensar
gque no existe demanda de cambio 0 que el sujeto se encuentra satisfecho tal y como es
(Gurrola, 2003).

La existencia de esta diferencia tiene sentido porque en si misma, expresa una
situacion en la que el problema del cliente es reformulado como un dilema entre el deseo
de cambiar y la dificultad para hacerlo. Cuando se identifica una buena proporcion de
constructos discrepantes se suele encontrar con personas con malestar o insatisfaccion,

pero con deseos explicitos de cambiar en los términos de los polos deseados. Este
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conflicto refleja la pardlisis del desarrollo del cliente, la cual atraviesa con importante

sufrimiento y variada sintomatologia (Gurrola, 2003).

No es infrecuente que en los constructos discrepantes el polo en el que se
posiciona actualmente el participante designe un sintoma, en cuyo caso se convierta en
un constructo sintomatico al mismo tiempo que el polo deseado indica el estado en el que
el sintoma no existe (Feixas y Saul Gutiérrez, 2007). En estos términos, el consumo
problematico de sustancias psicoactivas constituye en si mismo para el paciente un
dilema, en el que bajo una l6gica externa al sistema de construccion de la propia persona,
puede calificarse de irracional el mantenimiento de la conducta adictiva al considerar el
malestar que conlleva la conducta e incluso el deseo manifiesto o la motivacion externa
de cambiarlo. EI manejo loégico externo a las propias construcciones de los individuos
puede llevar a ignorar las razones por las cuales se mantiene una conducta
autodestructiva dentro de su propio sistema l6gico de construccién personal: el constructo
discrepante es deseable, pero inaccasible en razén a un dilema, pues sin tal dilema
podria ser congruente, indeseable o verse indefinido (constructo con deorientacién del
yo) y dada la naturaleza de la eficacia predictiva de los constructos es importante. Desde
la postura constructivista, el conflicto existe porque la persona esta realizando una
eleccion “sabia” con algun grado de sufrimiento en términos de su coherencia personal
en el lugar de simplemente moverse hacia el polo deseado (Botella y Feixas, 2008).
Presionar sin mas para que se produzca un cambio hacia el polo deseado puede
desencadenar en el cliente una serie de acciones tradicionalmente etiquetadas como
"resistencias”, orientadas a preservar su sentido de identidad y de igual modo el poder

predictivo de su sistema de constructos (Kelly, 1969/2011).

Llevar a cabo el proceso de significar la realidad bajo las condiciones discrepantes
identificadas en la muestra guarda interesantes concordancias con algunas sugerencias
hipotéticas en la literatura revisada sobre el tema. Una de las hipétesis encontradas al
respecto sefiala que la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas puede ser
considerada como la accion del individuo de proteger estructuras nucleares de

invalidacion posterior que ve o que vio peligrar (Landfield y Leitner, 1987; citados por
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Mansilla, 2002). Entre las implicaciones mas directas y puras de los resultados
encontrados que explica de mejor manera el planteamiento hipotético que se desea
abordar parala discusion del dilema que conlleva la discrepancia, Feixas y Saul Gutiérrez
(2007) sugieren que el constructo discrepante sefiala una situacion en la que las personas
se sienten divididas entre un cambio deseado y las relaciones positivas del sintoma
dentro del marco de la autodefinicion, es decir, que la discrepancia entre el “yo” y el “ideal’
se sostiene o bien, no se modifica a pesar del relativo malestar y la motivacion externa
porque constituye parte de la autodefinicion del cliente, que como en cualquier otro caso
lucha por mantener la coherencia de su construccion de la realidad porque la invalidacion
de la autodefinicién es contraria a la efectividad predictora del sistema de construccion
personal. Por ello, la forma en la que una persona construye sus sintomas resulta de
relevancia clinica: Catina et al. (1990; citado por Feixas y Saul Gutiérrez, 2007)
encontraron que cuantas mas implicaciones positivas presentaba la conducta sintoméatica
del paciente, mas dificil era para él alcanzar los objetivos deseados, mientras que la

reduccion de las implicaciones positivas del sintoma llevaban a un resultado mejor.

La diferencia estadisticamente significativa de constructos discrepantes
significativa sefiala que en la muestra existe mayor presencia de cambios deseados
irrealizables, que fueron identificados bajo los propios términos de libre eleccién de los
participantes. Si de acuerdo con la postura de Catina et al. (1990; citado por Feixas y
Saul Gutiérrez, 2007), la dificultad para alcanzar los cambios deseados se debe a que el
sintoma tiene implicaciones positivas para el paciente, luego entonces, se podria
sostener que el sintoma de la dependencia al consumo de sustancias psicoactivas dentro
de la muestra sostiene las implicaciones positivas en la autodefinicion, es decir, protege
la autodefinicion de la invalidacion. Estas implicaciones positivas en una persona
dependiente al consumo de sustancias psicoactivas tendrian que ser cuando menos las
minimamente suficientes para mantener la conducta a pesar de la sintomatologia
caracteristica y los factores externos. Bajo el postulado fundamental de la Teoria de los
Constructos Personales nunca se habla de “minimos suficientes”, sino de un sistema que
posee logica interna en el cual los compromisos con el propio sistema de construccidon

son mas importantes que lo que en términos generales de la cultura se entiende por
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oportunidades (Kelly, 1969/2011), lo que lleva a considerar un sistema en el cual la
alternativa del consumo problematico de sustancias psicoactivas se canaliza
psicologicamente por la forma en la que la persona que lo padece anticipa los
acontecimientos, particularmente en el caso de la muestra, los referidos a la identidad
personal. Todo aquello a lo que guia la informacidén expuesta en este parrafo lleva a
sintetizar y proponer la siguiente oracion: la construccién de la realidad en la que el
consumo problematico de sustancias psicoactivas es una alternativa viable dentro de la
muestra, encuentra su viabilidad como alternativa dentro de la coherencia que este
proceso facilita para la existencia de la autodefinicion del sujeto, herramienta fundamental

para conocer su mundo y que naturalmente busca extenderse.

Aln cabe aclarar el funcionamiento del consumo de sustancias psicoactivas sobre
las construcciones del individuo y cuales serian sus implicaciones positivas para la
autodefinicién, pareceria simple pensar que en todos los casos el constructo sintoméatico
refleja su implicacion positiva de forma directa en la autodefinicion (yo soy asi), pero el
constructo sintomatico es naturalmente discrepante, no siempre se desea ser asi. Para
explicar con el trasfondo de la literatura la hipétesis a la que lleva este resultado, es
importante retomar el hecho de que como sucede con cualquier otro trastorno, cuando
se presenta la ansiedad generada por la conciencia de que no se tienen los constructos
necesarios para predecir e interpretar los acontecimientos de una manera satisfactoria,
interpretarlos se convierte en una tarea abrumadora (Botella y Feixas, 2008), sin
embargo, independientemente del grado variable de satisfaccién que provoca interpretar
los acontecimientos, de acuerdo con el corolario de eleccion, el desarrollo de la utilidad
de los constructos se encuentra en su definicion y extension (Kelly, 1969/2011). La
eficacia predictiva es el fin hacia el cual se orienta la unidad de significado del sistema de
construccion personal, razén por la cual los procesos psicolégicos se alinean en términos
de los propios constructos del individuo, que naturalmente buscardn definirse y
extenderse alo largo de la vida. La discrepancia en los individuos refleja lo insatisfactoria
gue es la interpretacién de los acontecimientos y es en este sentido que la dificultad para
predecir e interpretar los acontecimientos de manera satisfactoria podria ser reflejada en

la muestra por una sintomatologia que suscita una eleccién sabia inscrita en el sistema
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de construccion para la preservacion de la identidad en lugar de su amenaza, bajo la
cuota de un sufrimiento relativo a los sintomas para la persona dependiente al consumo

de sustancias psicoactivas.

Las mediciones fueron llevadas a cabo en participantes libres del consumo de
sustancias psicoactivas durante como minimo un mes y por ello pueden guardar
consistencia con mas partes importantes del conjunto de hipétesis sefialado por Mansilla
(2002) en el sentido de que el consumo de sustancias psicoactivas contribuye a la
elaboracion de aspectos del sistema de constructos del individuo que no le seria posible
libre de las sustancias o en abstinencia. Dado que la discrepancia por autodefinicion
refiere un cambio deseado pero irrealizable que no facilita anticipar la realidad de una
manera satisfactoria, se da pie a la consideracién hipotética de que la inclinacién hacia
la alternativa conductual del consumo de sustancias psicoactivas problematico puede ser
entendido como “adaptativo” ante lo abrumador que es interpretar los acontecimientos de
manera insatisfactoria con una unidad de significado que busca definirse y extenderse
cada vez mas. Encontrandose libres de las sustancias o en abstinencia fue que la
muestra ha mostrado la diferencia significativa de numero y proporciones de
discrepancia. Con la sustancia se posee la opcion de significar una identidad que aunque
puede ser mas inadecuada para €l mismo cuando no consume, le provoca menor
sufrimiento porque no tiene en cuenta los acontecimientos invalidantes del Si Mismo. En
respuesta a ello la literatura sostiene que existe el rechazo o la resistencia al cambio
mediante un mecanismo autoprotector, siendo que la invalidacion amenaza a un

constructo nuclear (Mansilla, 2002).

La alternativa del comportamiento que encausa al consumo problematico de
sustancias psicoactivas seria entonces un reflejo importante de lo que la Teoria de los
Constructos Personales considera un trastorno, entendiéndolo en términos de un sistema
de construccion como un sistema poco permeable a los cambios (en este caso sin la
sustancia) o que emplea algunos constructos repetidamente a pesar de su invalidacion
continuada (Kelly, 1969/2001). El trastorno entendido bajo estos términos encontraria

explicacién por lo sefialado por Mansilla (2002) en razén a que, debido a que la habilidad
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para actuar sin la sustancia psicoactiva en situaciones problematicas se encontrara
disminuida, contrario a propiciar la reestructuracion y el cambio necesario mediante la
retroalimentacién del ciclo de la experiencia, la angustia catalizada por las situaciones
probleméaticas orientan al consumidor a manifestar lo que en términos en términos
Kellyanos se conoce como hostilidad, la cual es vista como el hecho de forzar los
acontecimientos a confirmar las predicciones que el sujeto ha esbozado de ellos (Kelly,
1969/2001).

En este caso, esta hostilidad se lograria con mayor facilidad bajo el efecto de la
sustancia psicoactiva debido a que cuando la persona dependiente empieza a percibir
sus efectos comienza a emerger un subsistema de constructos que puede ser
considerado como una nueva construccion de un Yo intoxicado (Salazar, Casas y
Rodriguez, 1992): El conjunto de hipotesis de la literatura lleva a considerar que aquellas
personas gque se encuentran con que la(s) sustancia(s) psicoactiva(s) les capacita para
anticipar o comprender de una manera mas satisfactoria algunos aspectos de su vida,
encuentran abierto el camino hacia la dependencia (Hinkle, 1965; citado por Mansilla,
2002). La importancia de la satisfacciéon que puede generar el consumo de sustancias
psicoactivas tiene mayor relevancia en este conjunto hipotético cuando una persona
siente amenazados aspectos nucleares de la identidad relacionados con la
autocoherencia ante el flujo constante del vivir, pues la sustancia psicoactiva genera un
nivel de consciencia alterado que posibilita la reconstruccién de los elementos del medio
externo e interno (Salazar, Casas y Rodriguez, 1992; citados por Mansilla, 2002). No
existe conocimiento de la dinAmica de la experimentacion de discrepancia durante el
consumo de sustancias psicoactivas e inclusive constituye una medicion poco
recomendable (Guajardo Sainz y Kushner Lanis, 2005), pero se puede considerar
comuinmente que la intoxicacion reduce las resistencias sociales y de autoconcepcion del
individuo, facilitando su interaccién social o actuando sobre su autoconcepto (Lorenzo, et
al.,, 2009).

Aun pretendiendo evitar dejar lugar a dudas pudiera haber una relativamente sutil

confusién con respecto a la dinAmica que el sintoma de la dependencia al consumo de
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sustancias guarda con las caracteristicas particulares de la construccion personal bajo la
cual se presenta en la muestra. Es sencillo preguntarse si la discrepancia en la
autodefinicién existe per se porque refleja al consumo problematico de sustancias
psicoactivas en la muestra o si bien, el consumo problematico de sustancias psicoactivas
existe a causa de la discrepancia en la autodefinicion del “yo” con respecto al “ideal”. Ante
ello cabe aclarar que la l6gica bajo la cual se concibe dicha discrepancia es la del
participante, esta discrepancia es frecuentemente expresada a través del sintoma y
frecuentemente ocupa sus palabras, pero la construccién que el participante elabora de
si mismo con respecto al ideal se suscita independientemente de si la persona
consideraba al momento de la medicién para si mismo 0 no su consumo de sustancias
psicoactivas como un verdadero problema, lo cual era un aspecto variable en la muestra

clinica observado en las entrevistas de diagnéstico psiquiatrico.

En cualquier caso de variabilidad en la egodistonia o egosintonia sobre el proceso
de construccion del sintoma, el reflejo de la distancia del “yo” con “ideal’, es en si misma
parte de la autodefinicién, que puede ser construida de forma relativa bajo la luz de la
tematica de la problematica del sintoma, pero esencialmente y en términos generales
compromete una parte fundamental del funcionamiento del individuo en el proceso de
significar una realidad en coherencia con la identidad y el autoconcepto mas alla de esa
relatividad. Todo lo anterior puede resumirse sefialando que la implicacion positiva que
el sintoma guarda para la construccion personal se relaciona con la mitigacion de la
insatisfaccion originada por significar la realidad en términos discrepantes, evitando a su
vez generar amenaza hacia aspectos nucleares de la identidad relacionados con la

autocoherencia.

Sin perjuicio de la provisionalidad que todo conocimiento conlleva, los elementos
internos a considerar en un proceso de intervencion mas prioritariamente para la muestra
de participantes en este caso podrian ser los relacionados con la discrepancia y las
cualidades de los subsistemas que vuelven mas satisfactibles la anticipacion de su
mundo, pero ello en virtud de la importante organizacion de la construccion personal,

dada su vital importancia en la relacion que guarda con el sintoma y con la identidad
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personal, de hecho, en términos generales la terapia de los constructos personales
propone en si misma que la estructura del tratamiento se elabora de acuerdo con un

proceso de cambio que preserve la identidad (Botella y Feixas, 2008).

Dada la ausencia de otras diferencias estadisticamente significativas en la
muestra, la proteccion de la coherencia respecto a la identidad y el autconcepto se
evidencia como una observacion empiricamente mas consistente en la discusién de
hipotesis para este trabajo. Dentro de este se han descartado diferencias significativas
en las variables que se relacionan con un funcionamiento Optimo de las habilidades
cognitivas y que podrian ser determinantes en la discusion de hipétesis, debido a ello se
encuentra mayor viabilidad en asumir que para la unidad de significado, la discrepancia
identificada refleja un sistema con mayores dificultades ante el cambio conductual en el
sentido de que compromete al autoconcepto en mayor medida de la que “normalmente”
sucede en los procesos de la muestra sin dependencia al consumo de sustancias
psicoactivas, colocando en situaciones particulares al sintoma problematico con respecto
a la unidad de significado del Si Mismo, que naturalmente busca acomodarse a los
acontecimientos que enfrenta para definirse y extenderse. No de manera similar con otras

variables dentro de la muestra.

Fuera de la variable de “Constructos Discrepantes”, no existieron diferencias
estadisticamente significativas, por lo tanto tampoco dentro de las demas variables que
se encuentran implicadas con el primer objetivo especifico de la investigacion. Por
ejemplo, el porcentaje de constructos congruentes (t= 1.17; p= .25) entre las muestras
fue similar. Los constructos congruentes se refieren al caso contrario de los constructos
discrepantes: no existe demanda de cambio o0 se encuentra satisfecho tal y como se es.
Podria esperarse que dadas las proporciones significativamente mayores de constructos
discrepantes, los constructos congruentes fueran significativamente menores. Aunque
existe un numero sutilmente menor de constructos congruentes dentro de la muestra
clinica, los participantes muestran similitud con la muestra no clinica en lo que refiere al
porcentaje de constructos que constituyen su identidad a pesar del diagnostico clinico

que padecen.
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Respecto a las variables de la estructura cognitiva relacionadas con la rigidez,
optimizacién o complejidad cognitiva ocurrié algo similar, a pesar de que en todas ellas
existi6 una siempre presente, pero sutil diferencia que no resulté ser estadisticamente
significativa: aunque a simple vista existi6 un mayor numero de estructuras de
Diferenciacion Cognitiva simple para la muestra clinica e incluso ninguno de los
participantes evidencié una sola estructura de Diferenciacion Cognitiva diferenciada, no
se pudo comprobar la hipotesis de que esta diferencia fuera estadisticamente significativa
(t= 1.62; p=.11).

Esta situacién fue similar a la del nUmero total de constructos (t= .40; p=.69) y la
Polarizacion (= 1.61; p= .12), en la cual la muestra clinica mostré una diferencia
sutilmente mayor de rigidez en la Polarizacién, aunque no se trata de una diferencia

estadisticamente significativa.

Los resultados referidos a la Diferenciacion cognitiva, el nimero total de
constructos y la Polarizacion en su conjunto indican que los participantes de la muestra
con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas no se ven precisamente
caracterizados por una diferencia importante en lo que a las capacidades cognitivas
refiere, o al menos ello no se pudo comprobar estadisticamente. La discusion que cabe
al respecto de las capacidades cognitivas podria sefalar que al menos dentro de la
muestra de participantes con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas, estas
no se han evidenciado como variables determinantes y no dan certeza para la

interpretacion de las hipétesis bajo su mirada en la muestra.

Por ejemplo, respecto a las hipétesis planteadas por Guajardo Sainz y Kushner
Lanis (2005), en las que se sugiere que algunas caracteristicas de la construccion
personal en adultos dependientes al consumo de sustancias psicoactivas no permiten
cuestionar las creencias y se lucha por mantener la coherencia de su construccion de
realidad sin cuestionar ni producir cambios en dicha significacion, los resultados referidos
a las capacidades cognitivas no podrian explicar mejor esta hipétesis de lo que si ha sido

identificado bajo términos de identidad y sus mecanismos autoprotectores.
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Al abordar los resultados que engloban al segundo objetivo especifico de la
investigacion, se encontrd6 que no existieron diferencias significativas dentro de las
variables de la Construccion del Si Mismo. Estos resultados fueron similares a los
resultados de la estructura cognitiva: no encuentran diferencia estadisticamente
significativa, pero reflejan una persistente diferencia sutil entre ellas (casi todas las
personas dependientes al consumo de sustancias psicoactivas en la muestra presentan
a simple vista menor Autoestima (t= -1.72; p= .10), mayor Aislamiento Social
Autopercibido (t= -.66; p= .51) y menor Adecuacién Percibida en los Otros (t= -1.71; p=
.25).

Al respecto de esta sutil y persistente diferencia, la literatura al respecto no permite
determinar con mucho detalle especifico las particulares formas de estructuracién del Si
Mismo en personas dependientes al consumo de sustancias psicoactivas a las que se
refiere, si es que puedan darse de una forma especifica. Pero al respecto, Mansilla (2002)
puntualiza sin lujo de detalle en la descripcion y en obtencién de datos algunos posibles
aspectos operativos apreciables en la estructuracién del si mismo de las personas
dependientes al consumo de sustancias psicoactivas que podrian explicar la suposicion
de estos resultados, sefialando que estas no suelen compartir aspectos significativos con
su entorno personal (aislamiento del yo real), ademas se identifica mas con lo que no
desea ser que con lo que desea ser (aislamiento del yo ideal) y finalmente, se presenta
a si mismo como diferente a los demas e idealizando también dicha diferencia
(Aislamiento Social Autopercibido). Los resultados evidencian que la muestra de adultos
dependientes al consumo de sustancias podrian enmarcarse en estas hipotesis, dada su
persistencia, sin embargo, la sutil diferencia observable sin certeza estadistica en los
resultados no proporciona evidencias suficientes para colocar la dilucidacion hipotética
en este planteamiento con seguridad.

A pesar de que operativamente hablando, dentro de la técnica de la rejilla el
Autoestima constituye una correlacion de distancias entre el “yo” y el “ideal’, no se ha
encontrado que su diferencia sea estadisticamente significativa y ello se corresponde con

la investigacién empirica al respecto. En el proceso del si mismo, la correlacién entre el
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‘“yo” y el “ideal” como una medida de autoestima se encuentra relacionada con el
funcionamiento efectivo y el bienestar objetivo, a su vez que un gran nimero de trastornos
psicolégicos se relacionan con baja autoestima (Robson, 1988; citado por Feixas y
Cornejo, 1996). Diversas teorias fuera del enfoque constructivista también plantean que
un pobre autoconcepto y bajas evaluaciones de la autoconfianza se relacionan
positivamente con el consumo de sustancias psicoactivas, sin embargo, la investigacion
empirica que examina sus relaciones es mixta, con estudios que informan una relacion
significativa entre las variables y otras que no encuentran tales relaciones (Musitu Ochoa

y Herrero Olaizola, 2003).

La dltima consideracion que versa sobre las variables que constituyen al segundo
objetivo especifico de la investigacion (la Construccién del Si Mismo), sus tres
diferenciaciones (Autoestima, Aislamiento Social Autopercibido y Adecuacion Percibida
en los Otros) permiten crear perfiles tentativos generales de la Construccion del Si Mismo,
dentro de los cuales tampoco se encontraron diferencias significativas (t= -.32; p=.75) al
obtener dentro de ambas muestras en su mayoria perfiles de positividad, es decir, en
ambos grupos las personas tienen una vision globalmente positiva de si misma y de los
otros; todo es bueno y no hay conflictos. Respecto a lo anterior, se sugiere que si este
tipo de perfil no se ve acompafiado de un bienestar psicolégico se puede sospechar de
excesiva simplificacion de la realidad hacia lo positivo, vision “naive” o negacion (Feixas
y Cornejo, 1996). El diagnéstico psiquiatrico de dependencia al consumo de sustancias
psicoactivas del DSM-IV-TR y del Trastorno por abuso de sustancias del DSM 5 con el
gue cumple la muestra clinica, refiere por si mismo un cuadro significativo de malestar
psicolégico (APA, 2002; 2014). Es importante retomar dos aspectos ante la siguiente
consideracion: primero, que como se ha expuesto, no existen diferencias muestrales
significativas en la Polarizacion y en la Diferenciacién Cognitiva que pudieran ser
determinantemente indicadoras de una construccion personal recurrente a la
simplificaciony segundo, que es conocida dentro de la literatura el papel que la negacion
juega dentro del esquema de comportamiento que da prioridad al uso de las sustancias
psicoactivas frente a otros comportamientos habitualmente considerados como mas

importantes (Lorenzo et al., 2009). La negacion en la muestra clinica encuentra en el
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contexto de los resultados un Unico elemento que podria explicarla en consideracion de

la discrepancia: el rol.

Mas que a poseer una consciencia clara, el resultado refleja dentro del contexto
del malestar psicolégico que padecen una dificultad para comprenderse en la realidad de
los demas al considerar que todo se encuentra bien a pesar de toda problematica, que
es sucitada y discutida constantemente con los demas en la situacion de la dependencia

al consumo de sustancias psicoactivas.

El rol de socialidad (Botella y Feixas, 2008) explica que aunque dos personas
puedan comprender y compartir la definicion de “buenos modales” (es decir, construyan
de forma similar una experiencia) pueden diferir cuando es necesario utilizarlos. Este
corolario muestra cOmo no solo es necesaria una construccion compartida, sino la
construccion de los procesos de los demas: una persona puede jugar un rol en un proceso
social que implica a la otra en medida de que construya los procesos de construccion de
aquella (Kelly, 1969/2011).

Para Kelly (1969/2011) un rol es un proceso psicolégico basado en la construccién
por parte de la persona, de aspectos del sistema de construccién de aquellos con quienes
intenta asociarse en una actividad social, cuyo fin es anticipar mutua predictibilidad a la
relacidon, creando reglas y parametros interaccionales. El comportamiento de la persona
dependiente al consumo de sustancias psicoactivas lo compromete ante la percepcion
de los demas bajo el rol de una persona con serios problemas con la sustancia, situacion
gue al no ser asimilada como necesaria de ser aplicable por el paciente dentro de los
procesos de construccion de los demas, no articula los patrones de conducta interactiva
adecuados, llevandolo asia considerar que en términos de su construccion todo es bueno
y todo esta bien a pesar de que comparta con los demas la construccion de lo que es
tener “problemas” con el consumo de una sustancia psicoactiva y estar de acuerdo con

ella.
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Lo anterior explicaria la negacion caracteristica de los problemas con el consumo
de sustancias psicoactivas bajo la idea de que una persona dependiente no construye
adecuadamente los procesos de construccion de los demas. El sentido logico de la
construccion personal por el cual, para el caso de la muestra, todo se encuentra bien a
pesar de las probleméticas sefialadas diagnostico, puede encontrar su explicacion en un
compromiso con la necesidad de autocoherencia ante la cual se encuentra posicionado
el Si Mismo, que se percibe a si mismo como discrepante a su ideal y evita invalidar
constructos nucleares, creando con ello un compromiso mas fuerte que lo que en
términos exteriores al propio sistema de construccion se entenderia por “logico”,

“trastorno”, “diagndstico” o “problema”.

Vale la pena mencionar nuevamente lo descrito con anterioridad para mencionar
esta conducta dentro de la hostilidad propuesta por (Kelly, 1969/2001), que dado que un
sistema de construccion poco permeable a los cambios emplea algunos constructos
repetidamente a pesar de su invalidacion continuada, y que en relacion a esta
permeabilidad la habilidad para actuar sin la sustancia psicoactiva en situaciones
problematicas se encontrara disminuida y dando lugar a la hostilidad, es decir, la
tendencia a forzar los acontecimientos a confirmar las predicciones que el sujeto ha
esbozado de ellos (Kelly, 1969/2001). Finalmente, es posible englobar al perfil general

del si mismo en esta consideracion como una muestra de hostilidad.

Tentativamente en términos tedricos, la hostilidad podria constituir parte en cierto
sentido de las diferencias que es persistente, pero que siempre se manifiesta sutilmente
en los resultados de los elementos que conforman dicho perfil general (Autoestima,
Aislamiento Social Autopercibido y Adecuacion Percibida en los Otros) por el papel que
juega dentro de la negacion. La negacion forma parte y se ve descrita adecuadamente
como un proceso “adaptativo” de los procesos de construccion sefalados con
anterioridad que llevaria a mitigar la distancia de las diferenciaciones existentes del

individuo con los demas, que son muy persistentes, pero sin diferencia significativa.
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El tercer objetivo de investigacion da pie a la discucidén de las consideraciones
respecto a las variables que constituyen los Conflictos Cognitivos: aunque de mayor
presencia media en las variables que componen los Conflictos Cognitivos en la muestra
de participantes dependientes, al igual que en otras variables, tampoco se ha podido
asumir una diferencia estadisticamente significativa, ni en las medias de las muestras del
NUumero de Constructos Dilematicos (t= -0.68; p= .50), ni en el NUumero de Dilemas

Implicativos (t= 1.52; p=.15).

Continuando con las diferencias en las variables del tercer objetivo especifico de
la investigacion, el nimero de dilemas sigue la tendencia de ser menor sin presentar
diferencias estadisticamente significativas (t= 1.52; p= .15). Actualmente una variedad
considerable de trabajos plantean a la deteccidén de un Dilema Implicativo como reflejo
de que el cambio deseado en el constructo suele implicarse con un cambio no deseado
en el constructo congruente (Feixas, Cipriano y Varlotta, 2007), en razén a ello estudios
sobre la prevalencia de Dilemas Implicativos entre la poblacion clinica y la no clinica
establecen la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambas,
siendo mayor en la poblacion clinica (Saul Gutiérrez y Feixas, 2001). Para el caso de la
muestra no se ha evidenciado que estas diferencias sean estadisticamente significativas
en la muestra de personas dependientes al consumo de sustancias psicoactivas, sin
embargo, es posible tener en cuenta la relevancia estadistica de los constructos
discrepantes como una variable no descartable de valor inferencial en las diferencias
sutiles de las medias muestrales dado el valor que tienen como antesala ante el Dilema
Implicativo: un porcentaje y nimero mayor de constructos discrepantes amplia las
posibilidades de que alguno se correlacione con algun constructo congruente en forma
de dilema, esto considerando que el nimero de constructos congruentes no es
significativamente diferente entre las muestras. Aunque evidentemente, esta observacion
no compromete una diferencia determinante en la comparativa muestral de los conflictos
cognitivos, mantiene una significacion contextual en la Construccion Personal: debido a
gue la sintomatologia puede interactuar de diversas modalidades con respecto al
trastorno de dependencia al consumo de sustancias psicoactivas (Torrens Mélich, 2008),

la deteccién de los Dilemas Implicativos permite revelar la coherencia especffica y
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particular de algunas discrepancias detectadas de acuerdo a cada sistema de

construccion (Feixas et al., 2007).

Referente al cuarto objetivo especifico de la investigacion, se han encontrado
correlaciones entre los patrones de malestar psicolégico y los elementos de la
construccion personal dentro de la muestra de personas con dependencia al consumo de
sustancias psicoactivas. Dentro de la discusion del contexto mas amplio de la muestra,
estas correlaciones permiten analizar la relevancia de la sintomatologia psiquica como
variable a considerar dentro del desarrollo de la rehabilitacion (Lépez y Becofia, 2006).
Se exponen a continuacion las consideraciones planteadas a través de las correlaciones
entre los sintomas del Malestar Psicoldgico y las variables de la Construccion Personal,
primero que es por definicion un estado reactivo de la desintoxicacion hospitalaria de los
pacientes, que suscita un ajuste adaptativo al medio ambiente y de las necesidades de
su mundo interno (Hernandez et al.,, 2006). Se retoma su importancia dentro de la
operatividad de la construccion personal como un factor que forma parte de los procesos
holisticos que llevan a algunos pacientes a abusar de las sustancias psicoactivas en un
esfuerzo por manejar sus sintomas a manera de automedicacion, entre otros aspectos
(Aguilar Bustos, 2014).

Inicialmente, los resultados han sefialado una correlacion negativa “alta” entre el
nimero de constructos y el indice de Malestar Percibido (r= -.654, sig = .029). Esto
sugiere que la complejidad del sistema de construccion del cliente guarda alguna relacién
con la percepcidén que este tiene sobre sus sintomas: los sintomas como procesos
tienden a ser construidos de manera menos exagerada conforme se poseen mas
avenidas de movimiento en la construccién personal que construyen el mundo
interpersonal de forma mas multidimensional. Esta observacion resulta relevante en el
sentido de la interpretacién que las personas pueden llevar a cabo sobre los sintomas del
sindrome de abstinencia, sobre su angustia u otros sintomas predisponentes en general,
gue en todos los casos son interpretados. Dadala importancia que tienen las expectativas
y fantasias sobre lo que puede ocurrir, la complejidad del sistema de construccién podria

relacionarse con la viabilidad de retomar el consumo de las sustancias psicoactivas para
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reducir el malestar, retroalimentando en mayor medida el circulo de consumo a través de

la apertura del camino a la dependencia cuando dicha complejidad es menor.

Por otra parte, la correlaciéon también “alta” entre el porcentaje de constructos
congruentes y la ansiedad fobica (r= -.629, sig = .038) sugiere dentro de las carateristicas
de la muestra, que el miedo irracional y desproporcionado en relacion con los estimulos
especificos que los provocan es mayor en los participantes que identifican en mayor
proporcion puntos fuertes de su persona que les parecen agradables o similares a lo que
desean ser, los constructos congruentes son precisamente lo opuesto a los constructos
discrepantes. En apreciacion del diagnostico de la muestra clinica, podria considerarse
gue la sintomatologia relacionada a la ansiedad fobica forma parte de los ajustes a la
desintoxicacion hospitalaria en mayor proporcion cuando un paciente considera en mayor
medida que no existe demanda de cambio o que se encuentra satisfecho tal y como es.
Este “desajuste” es una situacion logica de presentarse incluso bajo la Construccion
Personal de pacientes “sanos”. encontrarse en desintoxicacion hospitalaria cuando no se
considera que existe necesidad de cambio puede favorecer la extensién de procesos o
conductas que auto confirmen la situacion como algo adverso o inconveniente, cabe de
resaltar que esta légica es interna al propio sistema de construccion, pues la percepcion
de estar “sano” o “enfermo” tiene significacion dentro de cada sistema particular. La
perspectiva holistica del constructivismo llevaria a englobar a la ansiedad fobica como
uno mas de los procesos canalizados psicologicamente por la particular manera en la
gue una persona con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas anticipa los
acontecimientos y explica la realidad bajo los términos de su construccion personal,
permitiendo al individuo interpretar mediante el miedo a ciertas situaciones, objetos,
circunstancias y los estimulos en general, alguna dimensién de la ansiedad o
inconformidad que experimenta en el contexto de la desintoxicacidon hospitalaria, no en

razon a los estimulos, sino en razén a su estructuracioén cognitiva.
La primer correlacién encontrada tiene en comdn con la primera que algunos

aspectos de la Estructura Cognitiva sostienen el consumo probleméatico bajo la

explicaciéon o bajo la limitacion de explicaciones que la persona le da a sus miedos,
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malestares o ansiedades. Como se explica a detalle mas adelante y se ve reflejado en
estas correlaciones, las implicaciones que dificultan el cambio pueden verse directamente
ligadas a la autodefinicion y/o a las posibilidades de autodefinirse, pues en este caso, la
ansiedad fébica se correlaciona con los constructos congruentes, que son aspectos
agradables o resistentes al cambio de la autodefinicién, mientras que en el caso de la
segunda correlacion, el numero de constructos o “avenidas de movimiento” que incluyen
al potencial divergente de la autodefinicion se reflejan en la percepcién sobre el propio
malestar. Esta consideracion refleja un sentido de las dificultades ante el cambio que se

relacionan con implicaciones positivas de la autodefinicién.

La tercer correlacion, que es “alta” entre la Polarizacion y el Psicoticismo (r= -.620,
sig = .042) puede asumirse en cuanto a que estas dos variables se relacionan con las
funciones para anticipar y planear conductas, modular las conductas impulsivas y
elaborar juicios acertados sobre simismo y sobre los demas. Mientras que la Polarizacién
indica el grado en que las personas construyen la realidad de una manera polarizada o
dicotémica (Botella y Feixas, 2008), la variable de psicoticismo engloba como dimensién
continua de la experiencia humana la dificultad empatica y/o para anticipar las emociones
de otros, la falta de control del pensamiento, la impulsividad o las alucinaciones
(Derogatis, 1994). La relacion entre las variables partiria tentativamente de que las
dificultades que engloba el psicoticismo se ven condicionadas por la calidad de las
alternativas que se derivan del grado de polarizacion, en el que en mayor o menor medida
existen escalas de grises, se es s6lo de una manera o de otra, limitando con ello la
divergencia de las construcciones y favoreciendo en ciertos casos situaciones en las que
las conductas englobadas por el psicoticismo sean mas viables y légicamente accesibles
para definir y extender el sistema de construccidon. La presencia de esta correlacion se
ve explicada cuando literatura expone que el elemento esencial de todos los trastornos
adictivos es la falta de control; (Cia, 2013) y que cuando un individuo sufre alteraciones
que afectan estas funciones, tiene mayores probabilidades de experimentar con

sustancias psicoactivas (Aguilar Bustos, 2002).

143



La literatura también sugiere que puede ser comun encontrar comorbilidad que
involucre depresion y otros padecimientos psiquiatricos bajo otras distintas formas de
interaccion con las adicciones (Aguilar Bustos, 2014) y por lo tanto también con la
construccion personal, asi que los resultados son provisionales para la muestra, pero
resultarian de utilidad clinica. Se cierra lo sefialado por el cuarto objetivo de investigacion
retomando las consideraciones de Feixas et al. (2007) en torno a que la falta de un
conocimiento claro y fundamentado sobre un cuadro clinico de comorbilidad termina por
elevar el coste de los tratamientos, sin conseguir con ello la curacién de los pacientes.
Tal como lo mencionan Lorenzo et al. (2009) y parece indicar el analisis de los resultados
gue giran en torno al Malestar Psicoldgico,las caracteristicas psicopatolégicas parecieran
tener alguna significancia relativa en el paso evolutivo que va del abuso de sustancias
psicoactivas a la dependencia o a la “adiccidn” en general o bien, cuando menos con

posibles recaidas tras la desintoxicacion hospitalaria de la muestra.
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CONCLUSIONES

Se identificaron diferencias entre la construccion personal de una muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas prevalente
durante el dltimo afio y una muestra no clinica que implican a la Estructura

Cognitiva.

Se identificaron diferencias entre la Estructura Cognitiva de la muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la Estructura
Cognitiva de la muestra no clinica que implican al Niumero de constructos
discrepantes y al Porcentaje de constructos discrepantes, lo que sefala una
situacion en la que las personas se sienten divididas entre un cambio deseado y
las relaciones positivas del sintoma dentro del marco de la autodefinicién. La
construccion de la realidad en la que el consumo problematico de sustancias
psicoactivas es una alternativa viable dentro de la muestra, encuentra su viabilidad
dentro de la coherencia que este proceso facilita en la extension de subsistemas
de autodefinicion del sujeto que aunque son menos adecuados, son MAas
satisfactibles y no tienen en cuenta los procesos de invalidacion de identidad que
verian peligrar la eficacia predictiva del sistema de construccién ante un cambio
espontaneo desorganizado en el propio sistema de construccién personal. La
implicacion positiva que el sintoma guarda para la construccién personal se
relaciona con la mitigacion de la insatisfaccion originada por significar la realidad
en términos discrepantes, evitando a su vez generar amenaza hacia aspectos

nucleares de la identidad relacionados con la autocoherencia.

No se identificaron diferencias entre la Construccion del Si Mismo de la muestra
de personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y la

Construcciéon del Si Mismo de la muestra no clinica.
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No se identificaron diferencias entre los Conflictos Cognitivos de la muestra de
personas con dependencia al consumo de sustancias psicoactivas y los Conflictos
Cognitivos de la muestra no clinica. El hecho de que la muestra clinica no indique
diferencias en el Perfil General del Si Mismo en consideracion a su diagnostico
sefiala una dificultad para construir su rol de forma similar a los que les rodean
bajo los términos de su construccién personal, explicada por estos mismos bajo

formas de hostilidad.

Se identificaron correlaciones entre algunos patrones de sintomas de malestar
psicolégico y algunos elementos de andlisis de la técnica de la rejilla dentro de la
muestra de personas con dependencia la consumo de sustancias psicoactivas que
involucran: la calidad de la percepcion que el participante tiene sobre sus sintomas
en relacion al nUmero de construcciones que el sistema de construccion tendria la
capacidad de elaborar (indice de Malestar Autopercibido y nimero de
constructos), ademas de la calidad de las alternativas que su sistema de
construccion ofrece en relacion a lo que él considera congruente en su persona
(Ansiedad fébica-constructos congruentes) y a la viabilidad que encuentran las
dificultades que engloba el psicoticismo al verse condicionadas por la calidad de
las alternativas que se derivan del grado de polarizaciéon (Polarizacion-

Psicoticismo).
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SUGERENCIAS

Desde la epistemologia constructivista, la vision de experto a experto permite identificar
con claridad la posicion de no cambio del paciente e incluso de cualquier persona como
un proceso de autoproteccidn que resguarda la coherencia, la integridad sistémica y
protege de un cambio "nuclear" subito bajo un parametro de l6gica que existe en el propio
sistema (Feixas y Villegas, 1990). La sugerencia al respecto de los modelos de
intervencién y en técnica del tratamiento del consumo perjudicial de sustancias
psicoactivas radica en la consideracion de que las circunstancias de andlisis e
intervencién sobre el tema de las adicciones implican especial cuidado metodoldgico,
empatico y de mesura sobre los juicios de valor y condiciones culturales por las que se
ve permeado el tema dentro de la desintoxicacién hospitalaria, especialmente en el

modelo constructivista.

Es sabido que la posicion del profesional, o0 mejor dicho aun, la posicion en la que
el participante construye al profesional, puede comprometer una funcion importante para
llevar a cabo una exploracion que contemple al consumo de sustancias psicoactivas libre
de la légica particular de todos los elementos y personas que rodean al paciente,
volviéndola mas individual, pues la construccion que el paciente elabora sobre las
implicaciones que el consumo de sustancias psicoactivas tiene sobre su vida resulta de
vital importancia cuando son positivas como cuando son negativas. El trabajo
constructivista refiere mediante su modalidad de alianza terapéutica, e incluso se
constituye en su propio marco teérico, una exploracion en un contexto empatico hacia el
tipo de constructos relacionados con la probleméatica de los pacientes. Por una parte se
observa que la metodologia constructivista puede plantear un area de oportunidad en la
deteccion de conflictos dileméaticos en pacientes con un consumo problemético de
sustancias psicoactivas en base a la manera en la que el paciente construye la posicion
del terapeuta o quien elabora cualquier tipo de intervencion hacia el consumo de
sustancias psicoactivas, consumo que no necesariamente es construido culturalmente

por el terapeuta o investigador, o al menos debe limitar sus juicios de valor.
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Aun cuando distintos modelos contemplan aspectos fundamentales de empatia
hacia la situacion de un paciente con dependencia o abuso de sustancias psicoactivas,
es frecuente que este se pierda dada la facilidad con la que esta problematica en
particular compromete la alianza terapéutica. Sin lugar a dudas el objetivo de las
intervenciones al consumo problematico de sustancias psicoactivas como en muchas
otras, es el de eliminar el sintoma. Pero independientemente de lo dicho por cualquier
persona es algo que tiene que hacer en si mismo el paciente, idealmente sin vigilancia
posterior de nadie mas, el cual tiene un sentido de si mismo Unico y hasta el momento

desconocido en especificidad para el profesional.

Tanto el cambio como el no cambio forman parte del mismo delicado proceso de
la persona y ello implica que no solamente es necesario conocer el problema y lo que se
desea obtener de la intervencion, sino quién es la persona que consulta, cOmo se
construye y cOmo esa construccion limita algunas alternativas a la vez que desarrolla
otras. Desde la perspectiva constructivista el cambio requiere de un delicado equilibrio
entre alcanzar lo que se quiere cambiar y mantener lo necesario para reservar una parte
esencial del sentido de identidad sin provocar lo que tradicionalmente se consideran
“resistencias”. Para ello es esencial no solo saber lo que se desea cambiar, sino también

lo que se desea preservar.

Las tasas de recaidas tanto en el tratamiento ambulatorio como en la
desintoxicacion hospitalaria tradicional continlan siendo elevadas. Esto resalta la
necesidad, por parte de los estudios de atender los motivos de recaida en el tratamiento
a adicciones e incluso integrarlos como un elemento que permita entender la
problematica y orientar la relacién entre el terapeuta y su paciente en lugar de generar
rechazo, actitudes defensivas y erosion en ella. Tal como lo entiende el propio modelo
cognitivo tradicional, las principales dificultades en el tratamiento cognitivo del consumo
problematico de sustancias psicoactivas versan sobre la relacidon entre el terapeuta y el
paciente, esto es especialmente cierto en las poblaciones con abuso de sustancias, en
los que numerosos factores interactian para crear una relacion de potenciales

adversarios al inicio y durante el curso del tratamiento.
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En cuanto a aspectos técnicos de investigacion fueron diversos los factores que
limitaron las posibilidades de la investigacion, pero a futuro seria viable considerar
aspectos mas amplios como por ejemplo el tipo de sustancia psicoactiva a la cual se es
dependiente, la duracion de los sintomas de dependencia en el participante, asi como
distinciones particulares en las variables de grupos segun la actitud que el paciente tiene
sobre su sintoma para evaluar su relevancia dado que es un reflejo de sus
construcciones. Eltamarno de la muestra es uno de los principales factores a considerar,
pues el comportamiento en la distribucion de los datos en la muestra clinica fue mucho
mas diverso en la muestra clinica, dada la naturaleza de la diversidad del desarrollo de
las patologias se sugiere que los resultados pueden guardar mayor relevancia en
muestras de mayor tamafio e incluso precisar de ello para incrementar Ila
homocedasticidad en los datos de las muestras clinicas. Otras diferencias relacionadas
con la Construccion Personal pudieran apreciarse en investigaciones de tipo longitudinal
gue permitan apreciar cambios en distintas épocas del consumo problematico, de las
intervenciones de la terapia de los constructos personales o incluso bajo distintos
modelos de tratamientos, para evaluar su efectividad o si estos Ultimos tienen relevancia

dentro de la Construccion Personal.

Estas recomendaciones se basan en los factores que permiten apreciar la
complejidad que guarda el tema del consumo de sustancias psicoactivas bajo la
perspectiva de su interaccion con el individuo, por lo cual seria valido considerar otros
diversos factores no mencionados que la literatura del consumo de sustancias
psicoactivas sugiere al respecto de las variables que determinan los efectos causados

por su consumo sobre los individuos.

Una discusion de orden epistemoldgico mas amplia sobre el tema de las distintas
intervenciones e investigaciones psicoldgicas enfocadas al tratamiento de las adicciones
prescindiria de la delimitacion del proyecto, pero resulta apasionante bajo la perspectiva
constructivista de la cognicion y da pie a otros innumerables puntos de critica y
reflexividad, que constituyen un camino imprescindible a estas alturas ante las

necesidades de modelos eficientes de intervencion psicolégica en la actualidad. Este
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trabajo se limita extender la invitacion de ampliar la investigacion sobre el tema del
consumo problematico de sustancias psicoactivas bajo paradigmas que busquen

incrementar la amplitud epistemologica de su estudio dadas las necesidades que
continla enfrentando.
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Yo:

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

de

_______anos, acepto de forma voluntaria que se me incluya como participante de
estudio en el proyecto de investigacidn denominado “Construcciéon personal y
perfil sinftomatico en adultos dependientes al consumo de sustancias”,
luego de haber conocido y comprendido los fines sobre dicho proyecto, con el

entend

imiento de que:

Mi participacién en esta investigacion como parte de la muestra no influira
de manera alguna en los planes que la institucion/clinica tiene
contemplados para mi.

No habra ninguna sancion para mi en caso de no aceptar la invitacion.
Puedo retirarme del proyecto si no lo considero conveniente a mis
intereses.

Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos personales
obtenidos producto de mi participacién, en cuyo caso de proporcionar la
informacién particular recabada a alguien mas que al investigador, sera
bajo mi consentimiento.

Si lo deseo, se me asignara un pseudonimo que ocultara mi identidad.

Lugar:
Fecha: / /
Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
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ANEXO 2

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Completa lainformacion en caso de ser necesario o bien, sélo marca X para indicar tu
condicidén

Edad

Sexo

Estado civil Soltero/a( ) Casado/a( )

Divorciado/a-Separado/a( ) Viudo/a( )

Nivel de estudios | Primariasinterminar{ ) Primariaterminada( )
Secundaria( ) Media superior o Bachillerato
técnico( )

Educacioén superior ( ) Posgrado( )

Situacidn laboral | Trabajaporcuentapropia( ) Empleado/a( )
Labores del hogar ( ) Séloestudia( )

No estudiani trabaja( ) Jubilado/a ( )
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Yo Actual

Yo Dentro de dos afios
Padre:

Madre:
Personasignificativa 1:
Personasignificativa 2:
Personasignificativa 3:
Personasignificativa 4:
Personasignificativa 5:

Personanongrata 1:

Personanongrata 2:

Yo ideal:



SCI-90-R. ANEXO 4

Adaptacion UBA. CONICET. 1999/2004.
Prot. M.M. Casullo.

EL INVENTARIO DE SINTOMAS SCL-90-R _de L. Derogatis
Maria Martina Casullo. 1999/2004.

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patrones de sintomas presentes en individuos
y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de diagnéstico clinico.

Cada uno de los 90 itemes que lo integran se responde sobre la base de una escala de cinco
puntos ( 0-4). Se lo evalla e interpreta en funcion de nueve dimensiones primarias y tres
indices globales de malestar psicolégico:

1) Somatizaciones (SOM)

2) Obsesiones y compulsiones ( OBS)
3) Sensitividad interpersonal ( SI)

4) Depresion ( DEP)

5) Ansiedad (ANS)

6) Hostilidad (HOS)

7) Ansiedad fébica ( FOB)

8) Ideacién paranoide ( PAR)

9) Psicoticismo ( PSIC).

1) Indice global de severidad ( IGS)
2) Indice positivo de Malestar ( PSDI)
3) Total de sintomas positivos ( TP)

Estos tres indicadores reflejan aspectos diferenciales de los trastornos a ser evaluados.

En términos generales una persona que ha completado su escolaridad primaria lo puede
responder sin mayores dificultades. En caso de que el sujeto evidencie dificultades lectoras es
aconsejable que el examinador le lea cada uno de los itemes en voz alta.

En circunstancias normales su administracion no requiere mas de quince minutos. Se le pide a
la persona que esta siendo evaluada que responda en funcién de cdmo se ha sentido durante
los ultimos siete dias, incluyendo el dia de hoy (el de la administracién del inventario). Los
pacientes con retraso mental, ideas delirantes o trastorno psicético son malos candidatos para
responder el SCL-90. Es aplicable a personas entre 13 y 65 afos de edad.

LAS NUEVE DIMENSIONES DE SINTOMAS.
Estas dimensiones se definieron sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos.

SOMATIZACIONES

Evalia la presencia de malestares que la persona percibe relacionados con diferentes
disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios).

OBSESIONES Y COMPULSIONES

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del mismo nombre:
Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar o no
deseados.

SENSITIVIDAD INTERPERSONAL

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e inadecuacién, en
especial cuando la persona se compara con sus semejantes

DEPRESION

Los itemes que integran esta subescala representan una muestra representativa de las
principales manifestaciones clinicas de una trastorno de tipo depresivo: estado de animo
disférico, falta de motivacién, poca energia vital, sentimientos de desesperanza, ideaciones
suicidas.

ANSIEDAD
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Prof. M.M. Casullo.

Evaltua la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tensién,
ataques de panico, miedos.

HOSTILIDAD

Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la
presencia de afectos negativos de enojo.

ANSIEDAD FOBICA

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo ( a personas especificas, lugares,
objetos, situaciones) que es en si misma irracional y desproporcionada en relacién con el
estimulo que la provoca.

IDEACION PARANOIDE

Evalua comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto desérdenes del pensamiento:
pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.

PSICOTICISMO

Esta dimensiéon se ha construido con la intension que represente el constructo en tanto
dimensién continua de la experiencia humana. Incluye sintomas referidos a estados de
soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

ITEMES ADICIONALES.

El SCL-90-R incluye siete itemes que no se incorporan a las nueve dimensiones ya
mencionadas pero que tienen relevancia clinica:

19: Poco apetito

44: Problemas para dormir

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse

60: Comer en exceso

64: Despertarse muy temprano.

66: Suefio intranquilo.

89: Sentimientos de culpa.

INDICES GLOBALES.

1) Indice de Severidad Global: es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad del
malestar. Combina el numero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad
del malestar percibido. Se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en las nueve
dimensiones de sintomas y en los itemes adicionales, y dividiendo ese numero por el total
de respuestas dadas ( 90 si contesté a todas)

2) Total de sintomas positivos (STP): se estima contando el total de itemes que tienen una
respuesta positiva (mayor que cero). En sujetos de poblacién general, puntuaciones brutas
iguales o inferiores a 3 en varones e iguales o inferiores a 4 en mujeres son consideradas
como indicadoras de un intento consciente de mostrarse mejores de lo que realmente estan.
(imagen positiva).

Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican |lo contrario:
tendencia a exagerar sus patologias.

3) Indice de Malestar Positivo ( PSDI): pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si
la persona tiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo aquejan.

Se calcula dividiendo la suma total de las respuestas dadas a los itemes por el valor obtenido
en Sintomas Totales Positivos. ( STP) Puntuaciones extremas en este indice también sugieren
patrones de respuestas que deben analizarse en términos de actitudes de fingimiento.

En el Manual en el original inglés de la prueba se consignan estudios sobre su Validez

Estructural y Convergente asi como acerca de su consistencia interna y fiabilidad test-retest.
(Derogatis, 1994. Minnesota. National Computer System).
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Evaluacion e interpretacion del inventario.

1) Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones vy los tres indices.

2) Sumar los valores asignados a cada item y dividir ese total por el nimero de itemes respondidos.

3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (Media =50y D.T. = 10).

4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacion T igual o superior a 65.

5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacién igual o superior a T 80.

1) SOMATIZACIONES:

Yoo 100 s 400 B 88080000 80 8840088505 B8ec "Toldl (dividIDg s
2) OBSESIONES Y COMPULSIONES:

3...9....10.....28.....38.....45.....46..... 51..... 55..... 65...... Total (dividir):.......
3) SENSITIVIDAD INTERPERSONAL:

B B s s 36 i Moz ®liis 885 18 Total (dividir):.......
4) DEPRESION:

5..14...15...20....22..... 26.... 29.... 30... 31... 32....54... 71... 79..... Total (dividir):......
5) ANSIEDAD :

2...17.....23.....33.....39....57.....72..... 78..... 80..... 86 Total (dividir):.......
6) HOSTILIDAD:

11....24....63.....67....74....81.... Total (dividir):... ..
7) ANSIEDAD FOBICA:

13.....25.....47....50..... 75..... 82..... Total (dividir):.......
8) IDEACION PARANOIDE:

8..18....43.....68.....76..... 83..... Total (dividir):......
9) PSICOTICISMO:

7...16....35....62.....77....84.....85.....87.....88.....90..... Total(dividir)... ...
INDICE DE SEVERIDAD GLOBAL (IGS): Totel s
TOTAL DE SINTOMAS POSITIVOS ( SP) Total......
MALESTAR SINTOMATICO POSITIVO ( PSDI) Total:......
ITEMES ADICIONALES 19......... 44...... 59....... 60........ 64....... 66....... 89........

PUNTAJES T SCL 90-R

SOM | OBS| S.. |DEP ANS HOS FOB PAR PSIC | IGS PSDI SP
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Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Catedra Prof. M.M. Casullo. 1998. CONICET.

SCL-90-R

L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.
NOMDBEe...c.civinvannmnnmnamnaamn sy Edad........... Fecha de hoy: ..................
Marcar con una cruz las upci()nes que corresp(mdan
Sexo:
O Mujer @) Varén
Educacion:
O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto
O Primario completo O Secundario completo O Terciario/universitario completo
Estado civil:
O Soltero O Divorciado O Viudo/a
O Casado O Separado O En pareja
OCUPACTONE i ssssamsmyms o0y oy e R e S S S SNS  E Sr A  RAASRRF s

LUgaride NacimMIENTOs s s s s v s e s
Lugar de residencia actual: ...............ccccoiiiiiiiiiiii

A continuacién le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en cdmo se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.

Nada
Muy

Poco
Poco

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacién de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.
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7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10.

1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

Dolores en el pecho.

Miedo a los espacios abiertos o las calles.
Sentirme con muy pocas energias.

Pensar en quitarme la vida.

Escuchar voces que otras personas no oyen.
Temblores en mi cuerpo.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.
No tener ganas de comer.

Llorar por cualquier cosa.

Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo.
Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

Asustarme de repente sin razén alguna.

Explotar y no poder controlarme.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer.
Sentirme solo/a.

Sentirme triste.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

No tener interés por nada.

Tener miedos.

Sentirme herido en mis sentimientos.

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

Sentir que no me comprenden.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que

estan bien hechas.

39.

Mi corazon late muy fuerte, se acelera.
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40. Nauseas o dolor de estémago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.
66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.
70. Sentirme incoémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.
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72.
73.

74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
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Tener ataques de mucho miedo o de panico.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.
Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los demas no me valoran como merezco.

Sentirme solo/a aun estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

Sentirme un/a indatil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.
Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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VALORES PROMEDIOS Y DE DISPERSION OBTENIDOS EN EL ESTUDIO PILOTO

Buenos Aires. 1998. SCL-R-90 Edad promedio: 15 afios.

MUJERES (N:313) VARONES (N:275)
CATEGORIAS DE SINTOMAS M dt. M dt
Somatizaciones 0,92 0,69 0,47 0,47
Obsesiones, compulsiones 1,28 0,78 0,98 0,70
Sens. Interpersonal 1,22 0,78 0,74 0;57*
Depresién 1,19 0,80 0,65 0,53*
Ansiedad 1,09 0,81 0,56 0,54*
Hostilidad 1,10 0,90 0,91 0,80
Ansiedad fébica 0,52 0,60 0,27 0,44*
|deaciones paranoides 1,07 0,89 0,75 0,71
Psicoticismo 0,69 0,65 0,41 0,46*
|. Severidad Global 0,177 0,11 0, 11 0,08*
Sintomas Positivos 43,23 18,8 30,53 16,6
P.S.T. 1,97 0,55 1,77 0, 55

* Se han encontrado diferencias significativas segun género p=< 0.01

SCL-R-90 Baremos Buenos Aires. 1998.

Adolescentes. N: 275. 13-17 afos. VARONES.

T | SOM| OBS S.L DEP ANS HOS FOB | PAR PSIC | IGS PSDI SP
35 | 0,01] 0,01 | 0,01| 0,01 0, 01 0,01 | 0,01 0, 01 0, 01 0, 01 0, 94 5
50 | 0,47| 0,98 | 0,75| 0,65 | 0,55 | 0,90 | 0,27 | 0,75 | 0,40 0,10 1,77 30
65 | 1,15 2 1,60 1,40 1,35 2,10 0,95 1,85 1,10 0, 23 2, 60 55
80 | 1,83] 3,02 | 2,45]| 2,15 2,15 3,30 [ 1,63 2,95 2, 80 0, 36 3,43 80

Adolescentes N: 313 13-17 afios MUJERES

T | SOM | OBS S.L. DEP | ANS HOS | FOB PAR | PSIC IGS PSDI SP
35| 040 0,16 0,10 | 0,01 0, 01 0,01 | 0,01 0,01 | 0,01 0, 01 1,14 23
50| 090 | 1,28 | 1,22| 1,20 1,10 1,10 0, 50 1,07 | 0,70 0,17 1,97 43
65| 160 | 2,50 | 2,40 | 2,40 2,20 2,40 [ 1,40 2,40 | 1,70 0, 33 2, 80 63
80| 230 | 3,72 3,60| 3,60 3,40 3,70 | 2,30 3,70 | 2,70 0, 49 3, 60 83
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Anexo 5
40 . E. Alcohol/otras

SCID-VC. Cuaderno de puntﬁaciones
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E. TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL T E7
Y OTRAS SUSTANCIAS pég. 41
I E1 I Experimenté un periodo de excesivo consumo de alcohol. O tuvo proble- = I E1 |
_mas relacionados con el alcohol . i
E17
pag. 43
CRITERIOS PARA EL ABUSO DE ALCCHOL
A. Un patrén desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un de-
terioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o
L_ mas) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses:
I E2 M‘ (1) incumplimiento de obligaciones en el trabajo, en los estudios o en o I E2 l
casa .
Notas:
@h (2) consumo en situaciones en que resulta fisicamente peligroso =, o I E3 l
Notas:
‘_ (3) problemas legales repetidos relacionados con el alcohol e E4
Notas:
T e R I e e e A S R s T ]
EH (4) consumo continuado de alcohol a pesar de tener problemas causa- et ES
-dos o exacerbados por los efectos del alcohol
Notas:
. AL MENOS UN ITEM DE ABUSO ES CODIFICADO «+» ol l E6 l
E17
pag. 43
" Puntuaciones: ? =Informacién inadecuada; — = Ausente (o subumbrai); += Presente



SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones

E. Alcohol/otras

©41

CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

E10

E11

Un patrén desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de los
items siguientes en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

e o e o e - - - = - - - - - e -

(3) a menudo se toma alcohol en cantidades mayores O durante un

Notas:
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Puntuaciones: ? = Informacion inadecuada; - = Ausente (o subumbral); + = Presente

1

2
periodo més largo de lo que inicialmente se pretendia

Notas:

(4) existe un deseo persistente O esfuerzos infructuosos de controlar o ? I E8 I
interrumpir el consumo de alcohol ' :

Notas:

(5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obten- 2 ' e I
cién del alcohol, en el consumo de alcohol o en recuperarse de sus :
efectos

Notas:.

(6) reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recrea- 7 E10
tivas debido al consumo de alcohol

Notas:

(7) consumo continuado a pesar de tener conciencia de problemas ? Ei1
psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes

Notas:

(1) tolerancia ? | E1Z_J



42 E. Alcohol/otras SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones
E13 (2) abstinencia L I ) E13
Notas:
I COMO MINIMO TRES ITEMS DE DEPENDENCIA SON CODIFICA- - . E14

DOS «+» Y OCURREN DURANTE EL MISMO PERIODO DE 12 ME-
SES

-+

|

E2, pag. 40
E16, mas abajo

Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el tltirno mes

Puntuaciones: ? =Informacién inadecuada;
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l

Abuso de
alcohol

[
E17
pag. 43

— = Ausente (o subumbral); += Presente

LETS |} F10.2x Dependencia del alcohol + - EI
Marcar aqui silos criterios se han cumplido durante el tltimo mes l
Dependencia
del alcohol
|
E17 .
pég. 43
E16 |{ F10.1 Abuso de alcohol Y ~ [[Ete
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E. Alcohol/otras

43

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS

MARCAR CON UN CIRCULO EL NOMBRE
DE CADA DROGA O FARMACO CONSU-
MIDOS ALGUNA VEZ (O ESCRIBIR EL
NOMBRE SI SE TRATA DE OTROS)

ANOTAR EL PERIODO DE CONSUMO
MAS INTENSO (EDAD O FECHA Y DURA-
CION) Y DESCRIBIR EL PATRON DE CON-
SUMO

Sedantes-hipndticos-ansioliticos: Tranxilium, Ro-
hipnol, Valium, Trankimazin, Huberplex,
barbittiricos, Dapaz, Orfidal, Dormodor,
Halcion u otros:

Cannabis: marihuana, hachis, THC u otros:

Estimulantes: anfetaminas, speed, Rubifen,
dexadrina, Katovit u otros:

Opidceos: heroina, morfina, opio, metadona,
Darvon, Deprancol, Buprex, codeina, Meta-
sedin, inespecificos u otros:

Cocaina: intranasal, intravenosa, «coca»,
«nieve», freebase, crack, speedball, inespecifi-
Cos 11 otros:

Alucindgenos|/fenciclidina: LSD («écido»), mes-
calina, peyote, psilocibes, hongos, fenciclidi-
na (PCP o «polvo de angel»), «tripis», Special
K (ketamina), «éxtasis», MDMA u otros:

Otros: esteroides, «cola», pintura, inhalantes,
éxido nitroso («gas de la risa»), amil o butil
nitrato (poppers), pastillas para dormir o para
adelgazar sin receta, desconocidos u otros:

CLASE DE DROGA MAS CONSUMIDA /
QUE CAUSO MAS PROBLEMAS: T

23 | [si NINGUNO»
péag. 45 F1, pag. 47
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CRITERIOS PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS NO ALC_OHOLICAS

Un patrén desadaptativo de consumo. de sustancias que conlleva un dete-
rioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o més) de
los items siguientes durante un periodo de 12 meses:
(1) incumplimiento de obligaciones en el trabajo, en los estudiosoen| o _- i E18
casa y _
Notas:
E19 (2) consumo en situaciones en que es fisicamente peligroso 7 i E19
Notas:
0| IS A L i KD E20
(3) problemas legales repetidos relacionados con la sustancia 2 e Ly
Notas: : . B
E21 (4) consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas 7l O E21]
causados o exacerbados por los efectos de la sustancia
.Notas: '
[E22 || A1 MENOS UN {TEM DE ABUSO ES CODIFICADO «#» % . 4. fIE22
1 L
E17 E32
Pag. 43|pag. 46
. g1 | pag
pag. 47
Puntuaciones: ? =Informacién inadecuada; - = Ausente (o subumbral); + = Presente
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SCID-VC: Cuaderno de puntuaciones E. Alcohol/otras 45 -

| ] .
CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un dete-
rioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mds) de los
items siguientes en algtiin momento de un perfodo continuado de 12 meses:

@1 (3) la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores O . ‘E23 |
durante un periodo maés largo de lo que se pretendia :
Notas:

E24 (4) existe un deseo persistente O esfuerzos infructuosos de controlar o 72 E24

interrumpir el consumo de la sustancia
Notas:

Eon (5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la ob- : E25

tencién de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en la re-

-~
|
+

cuperacién de sus efectos
Notas:

£26 (6) reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recrea-
tivas debido al consumo de la sustancia
Notas:

i (7) consumo continuado de la sustancia a pesar de tener conciencia de 7 o S E27

problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes
Notas:

Puntuaciones: ? = Informacion inadecuada; - = Ausente (o subumbral); '+ = Presente
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[ (1) tolerancia _ ) ; E28
: Notas: : Fee
W (2) abstinencia Dt Kl E29
- Notas: i ‘
COMO MINIMO TRES {TEMS DE DEPENDENCIA SON CODIFICA- s Rl £30
DOS «+» Y SE HALLAN PRESENTES DURANTE UN MISMO PER{O-
DO DE 12 MESES
; E18, pag. 44
" | |E32, mas abajo
E31 | Marcar: + E31
—-F16.2x Dependencia de alucinégenos ¢
— F15.2x Dependencia de anfetaminas ;
—F12.2x Dependencia de Cannabis Dependencia
— F14.2x Dependencia de cocaina de sustancias
—F19.2x Dependencia de fenciclidina l
—F18.2x Dependencia de inhalantes ; 1
—— F11.2x Dependencia de opidceos e
—F13.2x Dependencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos P ag 47
—— F19.2x Dependencia de otras susiancias (o desconocidas)
Marcar aqui si se han cumplido los criterios durante el tiltimc mes
E32 | Marcar: A 4 E32
— F16.1 Abuso de alucinégenos '
—F15.1 Abuso de anfetaminas , ¢

Abuso

—F12.1 Abuso de Cannabis
de sustancias

—F14.1 Abuso de cocaina
—_F19.1 Abuso-de fenciclidina l

— F18.1 Abuso de inhalantes
—— F11.1 Abuso de opidceos - ,Fl
——F13.1 Abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos pag &

——F19.1 Abuso de otras sustancias (o desconocidas)

Marcar aqui —__ si se han cumplido los criterios durante el tiltimo mes,

Puntuaciones: ? = Informacion inadecuada; —=Ausente (o subumbral); + = Presente
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ANEXO 6

Caracteristicas de composicién de los Perfiles de Construccion del Si Mismo.

Autoestima Aislamiento Social Adecuacion
Autopercibido Percibida en los
Otros
Perfil de Correlaciéon . " . "
e " Correlacion positiva Correlacioén positiva
positividad positiva
Perfil de Correlacién . . . .
. . Correlacién negativa Correlacién negativa
superioridad positiva
Perfil de Correlacion » m - ;
L . Correlacion positiva Correlacion negativa
negatividad negativa
Peril e vl Correlacion negativa Correlacion positiva
aislamiento negativa g 'on positiv
Perfil de Correlacion

- . Correlacion negativa Correlacion negativa
resentimiento negativa
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Caracteristicas sociodemograficas de las muestras.

ANEXO7

Grupo con Dependencia

Grupo no clinico

Género

Edad

Escolaridad

Estado Civil

Ocupacién

Masculino: 91.7%
Femenino: 8.3%
Minima: 18

Maxima: 44

Media: 30.58

Sin estudios: 16.7%
Primaria: 0%
Secundaria: 33.3%
Preparatoria: 33.3%
Universitarios: 16.7%
Soltero: 33.3%
Unién Libre: 16.7%
Casado: 41.7%
Divorciado: 8.3%
Empleado: 16.7%
Trabaja por cuenta
41.7%

propia:

Labores del hogar: 8.3%

Estudiante: 8.3%
Desempleado: 16.7%

Masculino: 75%
Femenino: 25%
Minima: 18

Maxima: 50

Media: 30.17

Sin estudios: 0%
Primaria: 16.7%
Secundaria: 8.3%
Preparatoria: 16.7%
Universitarios: 58.3%
Soltero: 33.3%
Unién Libre: 0%
Casado: 58.3%
Divorciado: 8.3%
Empleado: 41.7%
Trabaja por cuenta
16.7%

propia:

Labores del hogar: 8.3%

Estudiante: 16.7%
Desempleado: 16.7%
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