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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo sistematizar un programa de apoyo que fortalezca el
servicio de intervencion psicoldgica individual en la Fundacion Terapéutica la Piloto desde la
modalidad de pasantia desarrollado durante el segundo semestre del afio 2015. El niUmero de
consultantes que se les realizé intervencion psicolégica individual fue de 10 personas con
conductas de consumo abusivo de sustancias psicoactivas de género masculino, cuyo rango de
edades oscilaban desde los 14 afios hasta los 26 afios de edad. Dentro de las intervenciones
psicoldgicas se realizaron evaluaciones primarias, evaluaciones de factores de recaida, control
de seguimiento, orientaciones de reincorporacion al programa de rehabilitacién e incorporacion
al proceso. Este programa estuvo enmarcado por el modelo congnitivo-conductual y en él se
emplearon los instrumentos de observacion, la entrevista semi-estructurada, el Cuestionario de
Andlisis Clinico (CAQ) y EI Preventivo de Recaidas. De igual manera se lleva a cabo el
cumplimiento del objetivo general, dando apoyo al servicio de intervencion psicoldgica individual
desde el enfoque cognitivo conductual.

PALABRAS
CLAVES:

Intervencion psicoldgica, rehabilitacion en adicciones, modelo
congnitivo-conductual, fundacion la piloto.

V° B° DIRECTOR DE TRABAJO DE GRADO



GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: Systematization of the Supporting Program for Individual Psychological
Intervention from the Cognitive - Behavioral approach at La Piloto
Therapeutical Foundation — Internship modality

AUTHOR(S): Luis Alejandro Caballero Moreno

FACULTY: Facultad de Psicologia

DIRECTOR: Claudia Susana Silva Fernandez
ABSTRACT

The objective of this work is to systematize a supporting program for the strengthening of
individual psychological intervention service at La Piloto Therapeutic Foundation from the
Internship Modality during the Second Semester of the year 2015. Ten male individuals with
psychoactive substance abuse from 14 years old to 26 years old received individual
psychological intervention. The psychological intervention included primary evaluations,
assessments of relapsing factors, follow-up control, and orientation sessions for returning to the
rehabilitation program and incorporation into the process. This program was framed within the
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the individual psychological intervention service from the cognitive — behavioral approach.
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INTRODUCCION

Cuando se habla de la poblacién que tiene relacion con las sustancias psicoactivas surgen
diversos cuestionamientos como por ejemplo, ¢qué es una droga?, ¢se dividen las drogas?,
¢que consecuencias traen para la persona el abuso de sustancias?, ¢por qué se consumen las
drogas? y ¢cuales son los posibles tratamiento para dejar el consumo de sustancias?,
cuestionamientos que son necesarios de plantear ya que si se desea dar un abordaje a la

problematica mencionada se debe tener claridad de los mismos

En primer lugar el consumo de drogas sigue causando un dafio considerable, reflejado en
la pérdida de vidas valiosas y afios productivos de muchas personas, por ejemplo, en 2012 se
informd de un total aproximado de 183.000 muertes relacionadas con las drogas, asimismo
se calcula que el 3,5% al 7,0% de la poblacién de entre 15 y 64 afios de edad, consumieron
por lo menos una vez alguna droga ilicita segin con el Informe Mundial sobre las Drogas de

la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2014).

Por otro lado en Colombia el ultimo estudio nacional de consumo de drogas en el 2013
muestra que cerca de 2,6 millones de personas, un 11,1% de la poblacion total (en edades
comprendidas entre los 12 y 65 afios), presentan un consumo problematico de alcohol, de
estas 276.367 personas presentan comportamientos indicativos de dependencia, afirmando
que el mayor compromiso se encuentra en el grupo de edad entre los 18 y 24 afios, afectando
especialmente a jovenes y adultos en edad productiva, segun lo refiere el Ministerio de Salud

y Proteccion Social Y Direccion Nacional de Estupefacientes.

A su vez, segun Ramos (2015), dentro del area metropolitana de Bucaramanga los

estudios muestran que la prevalencia del consumo de alcohol es mayor al 80% en poblacion



general y poblacion universitaria, le sigue el consumo de tabaco en el 34% en poblacion

universitaria y el 3,8% en adolescentes.

En respuesta a dicha problematica, actualmente existen instituciones de rehabilitacion o
centros de intervencidn terapéuticos, los cuales cuentan con estrategias, modelos y enfoques
de intervencion propios a la hora de trabajar con personas que presentan dificultades con el
uso y abuso de sustancias psicoactivas, tal es el caso de la Fundacion Terapéutica la Piloto
(FTLP), un centro de rehabilitacion en adicciones y alteraciones del comportamiento de la
ciudad de Bucaramanga, la cual presta servicios de hospitalizacion para el proceso de
desintoxicacién, atencion en psicologia clinica desde la consulta externa, intervencion

biopsicosocial, apoyo educativo y familiar.

Dentro de sus instalaciones alberga a 12 personas por cada sede, cuya caracteristica
principal es la de presentar manifestaciones comportamentales, cognitivas y fisioldgicas
generadas a raiz del consumo repetitivo de una sustancia, el deseo intenso de consumirla y el
aumento a la tolerancia de dicha sustancia segun lo refiere. Es por ello que la FTLP brinda
un programa enfocado en dar solucion a las problematicas especificas del paciente, llevando
a cabo un proceso en el cual varios profesionales de la salud estan inmersos y empleando
técnicas cognitivo-conductuales, las cuales suponen mayor comprensibilidad a la hora de

tratar los problemas derivados del uso de sustancias segun lo menciona Pedrero, et al. (2008).

Por ultimo el papel del psicdlogo de la FTLP es el de brindar orientacion psicologica
individual con el propoésito de comprender con detalles los problemas que presenta el
paciente, identificar las variables que se relacionan esas dificultades y disefiar objetivos y
metas de tratamiento, para que el paciente adopte herramientas para cambiar actitudes y
controlar sus situaciones problema. Por otro lado lo mencionado anteriormente aplica para
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los pacientes que se encuentran desarrollando el programa de rehabilitacion o personas que

buscan orientacion por medio de la consulta externa.

De igual manera las intervenciones de grupo hacen parte del quehacer del profesional de
la salud dentro de la FTLP, ya que por medio de esta intervencidn se permite promocionar
el nivel de participacion activa, elevar el nivel de conocimiento de la comunidad sobre sus

problemas, recursos, necesidades y alternativas de solucion.
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JUSTIFICACION

La intervencion individual desde el enfoque cognitivo conductual sirve para tratar los
problemas derivados del uso de sustancias y consisten basicamente en el desarrollo de
estrategias destinadas a aumentar el control personal que la persona tiene sobre si misma,
asimismo la filosofia de la intervencion esta basada en la consideracion del paciente como
un cientifico, ya que se le anima a recurrir al método cientifico para contrastar empiricamente
sus ideas o creencias (Becofa et al., 2008).

Es por eso que este proyecto nace ante la necesidad de reforzar el servicio de intervencion
psicoldgica individual desde el enfoque cognitivo conductual de la Fundacion Terapéutica la
Piloto desde la modalidad de pasantia, con el fin de generar bienestar en el paciente, ya que
durante el transcurso de los afios 2014 y 2015 se ha venido trabajando con esta poblacién e
identificado falencias que anteriormente se mencionaban, por tal motivo se reconoce la
importancia de generar espacios de intervencion individual, los cuales han demostrado tener
mejores resultados en indicadores de abstinencia y prevencién de recaidas segun Lefio,
Villarroel, Rebolledo, Zamorano y Rivas (2013).

Asimismo para llevar a cabo la realizacion de este proyecto de estudio e intervencién es
de vital importancia conocer cuales fueron las bases que servirian de sustento para su
implementacién basado desde el enfoque cognitivo conductual con el fin de contribuir al
afianzamiento por parte del fututo profesional en el area de psicologia de los aspectos
relacionados con el mundo de las sustancias psicoactivas, los posibles tratamientos desde el
enfoque anteriormente mencionado y una metodologia que involucroé aspectos de evaluacién

como la observacion, la recoleccion de informacion por medio del Formato de Entrevista
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Individual, la aplicacion de instrumentos como el Cuestionario de Analisis Clinico (CAQ) y
la utilizacion de técnicas cognitivo conductuales.

Asimismo el presente trabajo aporta al aprendizaje sobre los sustentos tedricos, los
enfoques de trabajo y las técnicas de intervencion con pacientes cuyas caracteristicas estan
relacionadas con el uso excesivo de sustancias psicoactivas, al convertirse en una guia para
futuros pasantes y profesionales de la psicologia.

Por ultimo el presente trabajo tendria una utilidad para futuros estudios en relacion a
la pregunta ¢ Como lograr que el paciente no abandone el programa de control y seguimiento

luego de haber participado dentro de un proceso de intervencién individual?
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OBJETIVOS
Objetivo General
Implementar un programa de apoyo al servicio de intervencion psicologica individual

desde el enfoque cognitivo conductual en la fundacién terapéutica la piloto desde la
modalidad de pasantia.
Obijetivos especificos

Generar espacios de evaluacion con el fin de identificar con mayor claridad las
caracteristicas especificas de los pacientes.

Brindar atencion psicologica de manera individual a los pacientes de la Fundacion

Terapéutica la Piloto implementando técnicas cognitivo conductuales.
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DESCRIPCION DE LA INSTITUCION

La Fundacion Terapéutica La Piloto (FTLP), es una organizacion privada y
autonoma, fundada en 2010, con el fin de establecer un lugar que posibilite la recuperacion
de jovenes y adultos por medio de una entidad que articula la experiencia, personal con
formacion en farmacodependencia y procesos de calidad para dar solucion a las demandas,
necesidades y expectativas en los temas relacionados con adicciones, farmacodependencias,
asesoria de compromisos sociales, asesoria en salud ocupacional, asesoria para el desarrollo
de la comunidad, entre otras, en el area metropolitana de Bucaramanga.

Su sede principal y demas extensiones estan ubicadas en el Barrio Provenza, cada
sede tiene la capacidad de albergar a 12 personas, un Psicélogo y tres o cuatro educadores
(Ilamados: lideres, operadores y funcionarios), encargados de atender a los pacientes en sus
diferentes necesidades en el proceso de desintoxicacion.

De esta manera, la FTLP se constituye con el proposito de tener un impacto sobre
la comunidad en general y las poblaciones vulnerables con el objetivo de promover la salud
mental y prevenir problematicas relacionadas a la farmacodependencias. Por esta razén,
presta servicios de hospitalizacion para el proceso de desintoxicacion, atencion en psicologia
clinica desde la consulta externa, intervencion biopsicosocial, apoyo educativo y familiar.

El ejercicio de la practica desde la modalidad de pasantia cuenta con el convenio
con la Universidad Pontificia Bolivariana desde la Coordinacion de Trabajos de Grado en
Psicologia, lo cual permitio tanto a la fundacion como a la Universidad consolidar la

proyeccion social y el desarrollo de habilidades y experticia en este tipo de contexto.
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Misién

La Fundacion Terapéutica la Piloto (FTLP) es una institucién Santandereana, que
ofrece promocidn, prevencion en servicios de salud mental integral y salud publica
fundamentados en principios de Amor, honestidad, conciencia social, responsabilidad,
perddn, y reconciliacion, con profesionales competentes, preparados y calificados para la
intervencion en programas colectivos y/o personalizados, siempre que sea necesario.

Vision

La FTLP en su profunda conviccion que todo ser humano tiene la posibilidad de
desarrollarse en equilibrio en sus tres dimensiones, espiritu, almay cuerpo, trabaja de modo
que se proyecte y se convierta en un modelo que genere expectativas de cambio social para
el 2017 momento en el que seré piloto en programas de promocion, prevencion en servicios
de salud mental integral y salud publica.

Recursos Fisicos

La FTLP esta ubicada en el departamento de Santander, en la ciudad de Bucaramanga
en la direccion calle 106 N°23a-77 del barrio Provenza. La planta fisica esta estructurada en
concordancia con las normas establecidas por la secretaria de la salud, en donde se garantiza
comodidad y seguridad, sumado a la calidad de servicios terapéuticos que se ofrecen a la

poblacion.
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REFERENTE CONCEPTUAL

En la actualidad y con el paso del tiempo se ha podido identificar un incremento
considerable en la cantidad de personas que han tenido contacto con sustancias psicoactivas;
diversas investigaciones realizadas en el campo de las adicciones sefialan que cada vez el
umbral de edad del primer contacto con sustancias psicoactivas va disminuyendo, situdndose
en términos generales alrededor de los 15 afios de edad (Sanchez et al., 2012).

Pero antes de entrar a desglosar el tema de la adiccion a sustancias psicoactivas y
posibles tratamientos psicolégicos enfocados a reducir su consumo, es importante mencionar
algunas posturas que contribuyen al reconocimiento de este concepto, en primer lugar la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1994) habla que una droga es toda aquella
sustancia introducida al organismo capaz de modificar el funcionamiento de los tejidos; esta
definicién es muy global abarcando farmacos de prescripcién, sustancias psicoactivas,
plantas medicinales, entre otras sustancias. Asimismo la OMS (2004) reconoce que las
sustancias psicoactivas pueden modificar la conciencia, el estado de &nimo o los procesos de
pensamiento de un individuo, actuando en el cerebro mediante mecanismos que normalmente
existen para regular las funciones de estados de &nimo, pensamientos y motivaciones.

Por otro lado Rodriguez (1995) menciona que las Sustancias Psicoactivas (SPA) son
farmacos, no medicados o0 sustancias cuyo consumo afecta el sistema nervioso central, y que
unidos a situaciones de alto riesgo o marginalidad social, producen en el consumidor efectos
lesivos para la salud, el comportamiento y la convivencia social; al igual Escallon y Pérez
(1998), definen las SPA como aquellas sustancias que ejercen su accion sobre el sistema
nervioso central y que tienen la capacidad de producir transformaciones, bien sea
aumentando o disminuyendo su nivel de funcionamiento o modificando los estados de

conciencia. En el mismo sentido Villareal, Salvador, Gonzélez, Calume & Gutiérrez (2006)
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las definen como aquellas sustancias que al ser ingeridas, inyectadas o fumadas por las
personas alteran el funcionamiento del sistema nervio central, modificando la forma de ver,
sentir y actuar de los sujetos que la consumen.
Asimismo las sustancias psicoactivas pueden clasificarse de diversas formas: legales
o ilegales, por ser de origen natural o sintético o por ser drogas duras o blandas. Pero quiza
la forma mas préctica de clasificar las sustancias psicoactivas es por el efecto causado, por
eso Olivencia y Cangas (2004) clasifican las sustancias psicoactivas en tres grupos:
1. Depresoras del Sistema Nervioso Central (SNC): Alcohol, Analgésicos: Opio,
Hipnoticos, Ansioliticos
2. Estimulantes del SNC: Cocaina, Anfetamina, Cafeina, Nicotina
3. Perturbadoras del SNC: Alucindgenos tales como la dietilamida de acido lisérgico o
LSD, derivados del cannabis como la marihuana, el hachis y el

tetrahidrocannabinol o THC.

Pero, ¢qué impacto genera en una persona el consumir sustancias psicoactivas? La
Organizacion Mundial de la Salud (2004) divide los efectos causados por el consumo de SPA
en tres categorias; en primer lugar estan los efectos cronicos en la salud tales como la cirrosis
por el consumo excesivo de alcohol, cancer a raiz del consumo de cigarrillo o el contagio del
VIH por el uso de agujas compartidas. En segun lugar, efectos a corto plazo sobre la salud
bioldgica como lo es las sobredosis, las muertes causadas por conducir bajo efectos del
alcohol u otras drogas y los suicidios. Por ultimo, los efectos sociales generados por el
consumo excesivo tales como rupturas subitas de relaciones significativas y el

incumplimiento de las obligaciones laborales y familiares.

18



El uso indebido de sustancias psicoactivas no es un problema nuevo y afecta tanto a
paises desarrollados como a aquellos en via de desarrollo, generando graves problemas en
materia de salud publica para la poblacion en general (Camacho, 2008). Colombia es un pais
afectado fuertemente por el consumo de drogas debido a que es un pais productor y traficante
de varias sustancias psicoactivas, lo que se convierte en un factor de riesgo que sumado a la
desigualdad social y a la falta de oportunidades para progresar terminan siendo un detonante
para posibles adicciones (Medina & Carvalho, 2010). Un informe de investigacion
desarrollado por Hernandez (2015) en Colombia revel6 que cerca de 2,6 millones de personas
cuyas edades oscilaban entre los 12 y 65 afios de edad presentan consumos problematicos de
alcohol; de los cuales cerca del 10% de ellos revelaban comportamientos indicativos de
dependencia a la sustancia afectando su etapa productiva.

Una vez se inicia el consumo de SPA y éste se haya mantenido a través del tiempo,
existe la probabilidad que el sujeto genere una adiccién o dependencia a la sustancia, es alli
donde autores como Pierce (2003) mencionan que la adicion es una conducta que un
individuo no puede cambiar por si mismo y del mismo modo es entendida como un sintoma
de una enfermedad emocional plurifactorial, de la misma forma como lo menciona Dolécio
(2009) cuando se refiere al consumo excesivo de sustancias, “el resultado es la adiccion, la
marginacion y, muchas veces, la muerte (p.7)”, es alli donde resulta importante tener claridad
frente a lo que es la dependencia a una sustancia y su diferencia con el abuso de sustancias,
pues en muchas ocasiones se tienden a confundir ambos términos. Por dependencia se
entienden todas aquellas manifestaciones comportamentales, cognitivas y fisioldgicas
generadas a raiz del consumo repetitivo de una sustancia que incluyen el deseo intenso de
consumirla y el aumento a la tolerancia de dicha sustancia; mientras que en el abuso se

denomina el acto en el cual se hace uso de la drogas sin receta y prescripcion médicay el uso
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de sustancias para satisfacer necesidades fisicas y psiquicas, y las cuales son perjudiciales
para el individuo (Vega, Romero, Botero & Peladez, 1984). Vega et. al. (1984) mencionan
que es posible encontrarse con dos clases de dependencia, una fisica (adaptacion fisiologica
del organismo a la presencia de una droga) y otra psicologica (deseo de ingerir de manera
periodica y continua una droga para procurarse placer o evadir de la realidad, la cual puede
presentarse independientemente de la dependencia fisica).

Una vez se hayan generado caracteristicas significativas en relacion al abuso de
sustancias psicoactivas, se encuentra que la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) ha
desarrollado criterios diagndsticos para determinar cuando existe dependencia a una
sustancia, en primer lugar existen diez clases de drogas distintas: alcohol, cafeina, cannabis,
alucindgenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipnoticos y ansioliticos, estimulantes, tabaco
y otras sustancias. Asimismo el manual diagnostico incluye el juego patoldgico dentro de la
categoria de trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos, ya que de un modo
similar estas conductas tienen una activacion directa del sistema de recompensa del cerebro.
Cabe resaltar que dentro del DSM-5 no se observa la palabra adiccién, se utiliza una
expresion segun refieren neutra: trastorno por consumo de sustancias.

Es asi como, desde una perspectiva funcional, el consumo de sustancias es un habito
aprendido que puede ser modificado como cualquier habito comportamental resultante de la
interaccion de multiples factores que van desde lo biol6gico, pasando por las motivaciones
personales, el contexto, hasta las consecuencias fisioldgicas y sociales derivadas de la auto
administracion de la sustancia, donde las drogas cumplen un papel como reforzador positivo
0 negativo (Secades & Fernandez, 2001).

A partir de lo anteriormente expuesto, es posible evidenciar que una persona inmersa

en el consumo de SPA presentara desorganizacion a nivel familiar, social y personal; de alli
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la importancia de la Psicologia en el desarrollo de programas de tratamiento eficaces que
permitan dar una comprension méas amplia del problema y controlar dicha problematica. Para
lo anterior existen diversas técnicas e instrumentos psicoterapéuticos enfocados al
tratamiento de la adiccion en una persona, los cuales se pueden apreciar en la Tabla 1
conforme plantean Verdugo et al. (2012) de las principales terapias usadas en el tratamiento
de las adicciones.

Tabla 1
Técnicas e instrumentos psicoterapéuticos mas usados en el tratamiento de las adicciones

Terapias Componentes y estrategias

Conductuales y Cognitivo Conductuales  Entrenamiento en habilidades sociales y de
afrontamiento
Manejo de contingencias
Exposicion a sefiales
Prevencion de recaidas
Entrenamiento en solucién de problemas y
toma de decisiones
Reestructuracién cognitiva

Deteccidén del pensamiento

Aunque son innumerables las técnicas existentes para el tratamiento de las adicciones,
no todas las técnicas cuentan con evidencia empirica que permitan validar resultados eficaces
a corto y largo plazo. Diversos estudios (Sanchéz-Hervas & Gradoli, 2001; Secades &
Fernandez, 2001;Sanchez- Hervas, 2004) sefialan que las principales técnicas con validez

empirica de su eficacia son las de enfoque cognitivo- conductual (Prevencion de recaidas,
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entrenamiento en habilidades sociales, manejo de contingencias, entrenamiento en conductas
incompatibles), aunque existen otras técnicas con igual validez como lo son la terapia
familiar multidimensional, la terapia multisistémica y el modelo transteérico de cambio
(Becoria et al., 2010).

Asi mismo Sanchez- Hervés, Gradoli y Morales (2004) realizaron una investigacion
dirigida a indagar sobre los modelos y propuestas méas interesantes en el ambito del
tratamiento de las conductas adictivas, con el fin de identificar sus principales fortalezas y
limitaciones y a partir de ello plantear lo que ellos llamaron un modelo integrado de
intervencion. El objetivo de dicho modelo es poder hacer una evaluacion real de las
necesidades y los procesos de cambio del paciente, para que de ésta forma se pueda decidir
las técnicas méas adecuadas a utilizar que permitan obtener resultados perdurables en el
tiempo.

Por otro lado, Sanchez-Hervds & Gradoli (2001) mencionan algunos elementos
importantes a tener en cuenta por parte del profesional de la salud al momento de tratar un
paciente con adiccion; para ellos todo paciente es diferente y por lo tanto el abordaje que se
debe hacer con cada uno es distinto, si se quiere lograr efectividad en un tratamiento es
necesario abarcar las maltiples necesidades del paciente, la medicacién es un elemento
importante en el tratamiento de muchos pacientes, recuperarse de una adiccion es un proceso
a largo plazo que requiere distintos episodios de tratamiento.

Para terminar, Pedrero, et al.,2008 menciona que las intervenciones desde el modelo
cognitivo-conductual suponen mayor comprensibilidad a la hora de tratar los problemas
derivados del uso de sustancias, por su parte Salazar (2009) menciona que las intervenciones
cognitivo-conductuales son las de eleccion, dado que se ha comprobado que son superiores

a los otros métodos psicoterapéuticos y menciona que la técnica a utilizar dentro de esta, es
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la detencion del pensamiento, la cual consiste en atacar directamente el craving o deseo de

abandonar la abstinencia.
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METODOLOGIA

Método

El presente trabajo se contempla como un estudio de caso Unico, el cual es entendido
por Chetty (1996) citado por Martinez (2006) como una metodologia rigurosa que es
adecuada para investigar fendbmenos en los que se busca dar respuesta a como y por qué
ocurren, permite estudiar un tema determinado, es ideal para el estudio de temas de
investigacion en los que las teorias existentes son inadecuadas, estudiar los fenémenos desde
multiples perspectivas y no desde la influencia de una sola variable, explorar en forma més
profunda y obtener un conocimiento més amplio sobre cada fenémeno, lo cual permite la
aparicion de nuevas sefiales sobre los temas que emergen, y juega un papel importante en la
investigacion, por lo que no deberia ser utilizado meramente como la exploracion inicial de

un fendmeno determinado.

Poblacion

La poblacién estuvo conformada por pacientes en dificultades en el uso de sustancias
psicoactivas, dentro de un programa de rehabilitacion intramural y alteraciones del
comportamiento, cuya duracion fue inconsistente ya que por multiples factores como por
ejemplo, la falta de recursos econdmicos hacia que los pacientes desistieron del programa
llevandolos a abandonarlo. EI nimero de pacientes de la Fundacion La Piloto a quienes se
les realizd intervencion psicologica fueron 10, cuyas edades comprendian desde los 14 afios
hasta los 25 afios, siendo estos todos del género masculino. Asimismo cabe destacar que para
la seleccion de estas personas no se tuvo en cuenta la region geografica de residencia ni el
estrato sociodemogréafico. De igual manera es de vital importancia resaltar que 6 de ellos

Ilegaron al proceso de manera involuntaria, tal y como lo demuestra la grafica 1.
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Instrumentos

1. Formato de consentimiento informado

Por medio de este formato cada persona presentd por escrito una constancia de su
participacion voluntaria y conociendo que existe la posibilidad de retirarse si lo desea en
cualquier momento durante cada proceso de intervencion, ademas de las caracteristicas
propias del proceso. En funcion de esto Herndndez & Sanchez (2015) refieren concebir a las
personas a partir del concepto de la dignidad humana del Articulo 1° de la Constitucion
Politica de Colombia de 1991, en donde impide su cosificacion, el ser objeto de cualquier
tipo de intervencion, incluso psicoldgica, sin su consentimiento, ademas segun el Ministerio
de la proteccion social (2006) el psicélogo no podré practicar intervenciones sin
consentimiento autorizado del usuario, 0 en casos de menores de edad o dependientes, del
consentimiento del acudiente. De este modo el consentimiento informado tiene una
fundamentacion ético-moral y axioldgica, cuyo propésito es sentar las bases de unos
principios que orienten la relacién de los psicélogos en su ejercicio profesional con los
diferentes usuarios de sus servicios (Ver Anexo 1).

2. Asentimiento informado

Se disefio un formato con el cual cada menor de edad presentara por escrito una
constancia de su participacion voluntaria y conocera que existe la posibilidad de retirarse si
él lo desea en cualquier momento durante cada proceso de intervencion, ademas de las

caracteristicas propias del procesos (ver Anexo 2).
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3. Historia clinica

En primer lugar la historia clinica es uno de los elementos claves para el registro y
seguimiento del proceso de intervencién, este formato es definido por Guzmén y Arias (2012)
como una forma de registro del acto médico, cuyas caracteristicas principales se encuentran
involucradas en su elaboracién y son: profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud.
Del mismo modo en ella se registran datos de una extrema intimidad, pues el enfermo sabe
que cualquier distorsion en la informacion puede redundar en su propio perjuicio. Ademas,
se registran datos familiares que también se consideran de un manejo delicado. Por otro lado
este formato es utilizado como herramienta para evaluar criterios diagndsticos. El formato de
historia clinica es facilitado por la institucién donde permite un abordaje del paciente en la
deteccion de la impresion diagndstica y las afectaciones significativas del estado mental del
sujeto, evaluando las areas: subjetivas, objetivas, de analisis y el plan a seguir en relacion
con el paciente (Ver Anexo 2).

4. Protocolo de entrevista individual

El presente instrumento intenta recopilar la mayor cantidad de informacion desde la
opinidn personal del consultante, con el fin de identificar datos relevantes que ayuden en la
exploracién inicial del mismo (Ver Anexo 4).

5. Cuestionario de Analisis Clinico (CAQ)

Es un instrumento elaborado por Krug (1980), para la evaluacion de conductas
psicopatoldgicas. La version empleada para la evaluacion de los participantes es la creada
por Krug entre 1987-1994, ofrecida por TEA y recoge Unicamente las 12 escalas clinicas, de

las 12 escalas, las siete primeras analizan los siguientes componentes de la depresion:
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Hipocondriasis (D1) (esta escala evalta la preocupacion por las alteraciones del cuerpo),
Depresion Suicida (D2) (El contenido de los elementos se centran en los pensamientos de
autodestruccion), Agitacion (D3) (Esta escala esté relacionada con la hipomania del MMPI,
los sujetos indican que les "gustaria hacer algo arriesgado”, buscan la agitacion, debajo de
estos deseos puede haber un anhelo de muerte, que explicaria esta busqueda inquieta de
aventura y riesgo), Depresion Ansiosa (D4) (defiere de la dimension de ansiedad
propiamente), Depresion Baja-Energia (D5) (esta escala en su puntuacion alta revela a
sujetos que se sienten tristes y de mal humor, que despiertan sin energias para comenzar el
dia, casi nunca duermen profundamente, a menudo la vida les parece vacia y solitaria, les
entusiasma muy poco la vida y perciben sentirse agotados y bajos), Culpabilidad-
Resentimiento (D6) (esta escala revela depresion asociada a sentimientos de culpa o de haber
cometido lo imperdonable y la consecuente sensacién de inutilidad o impotencia) y Apatia
Retirada (D7) (esta escala revela dos rasgos importantes: la sensacion de que la vida resulta
ser bastante absurda y sin sentido como para preocuparse, y de otro lado, la tendencia a evitar
el trato con los demas). Las cinco escalas restantes miden los factores psicopatoldgicos que
son: Paranoia (Pa) (generalmente se acopla a la cléasica definicion de sindrome paranoico,
revela en el sujeto declaraciones de recelo, sensacion de injusticia y persecucion, celos con
respecto a otros, cierto cinismo sobre la naturaleza humana y temor a ser envenenado),
Desviacién Psicopatica (Pp) (estas personas revelan fuerza y energia para estar dos o tres
dias sin dormir; no les importa ser el centro de atencion y les encantan las discusiones y
situaciones de emergencia), Esquizofrenia (Sc) (las puntuaciones altas en esta escala revelan
a sujetos que tienen dificultades para expresar sus ideas, tienen impulsos extrafos, creen que
la gente no les comprende y la evitan por motivos que desconocen, igualmente tienen pérdida

de memoria, sentimientos de irrealidad y alucinaciones, asimismo las puntuaciones muy altas
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se encuentran en esquizofrénicos; moderadamente altas en neuro6ticos narcoadictos),
Psicastenia (As) (se caracteriza por el tipo obsesivo de conducta sobre la que el sujeto declara
tener poco autocontrol) y Desajuste Psicolégico (Ps) (Esta escala junto con Pa, Sc y As
corroboran la presencia de psicosis en el sujeto). Asimismo este cuestionario estd compuesto
por 144 cuestiones o items, y para su aplicacion se solicita al participante que marque con
una “X” la opcion que mas se habitue a ¢l; es decir, la que mas se acerque a sus actitudes e
intereses, procurando evitar sefialar muchas veces la respuesta intermedia. Las opciones de
respuestas son: A, B o C; siendo A y C las opciones extremas seguin cada cuestion. En cuanto
a la confiabilidad del CAQ, se evidencia un coeficiente Alfa promedio de 0,51 (Krug, 1994).
Asi mismo, los andlisis de validez presentan 12 factores independientes (escalas), y 5 factores
de segundo orden que son Ansiedad, Extraversion, Independencia, Socializacion controlada

0 Supergo y Depresion (Krug, 1994). (Albarracin, 2012, p.37). (Ver Anexo 5).

6. Preventivo de recaidas

Esta fue una guia utilizada para el recogimiento de variables de riesgo por parte del
paciente dentro del proceso de intervencion. Fue disefiada por la Fundacion La Piloto en el
afio de 2015 y alli se exponen las variables cuya identificacion y reconocimiento son vitales
para disminuir la recaida, estas variables son las afectivas o de estado de &nimo, las
conductuales y cognitivas, las ambientales y de relaciones interpersonales, las fisiologias, las
espirituales y por ultimo las psicologicas y psiquiatricas (Ver Anexo 6).

7. Formato de registro de avance del paciente

Este formato fue creado para que el paciente registrara la puntuacion que este creia

respecto a los deseos de consumo, los pensamientos de consumo Y las acciones reflejadas por
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medio del hablar en relacion con el consumo. El rango de calificaciones comprendia de 0 a
4 en donde O era 2unca, 1 casi nunca, 2 ocasionalmente, 3 casi siempre y 4 siempre.
Asimismo este formato debia llenarse con el fin de revisar subjetivamente los avances del
proceso terapéutico en relacion con el consumo de sustancias (Ver Anexo 7).

Procedimiento

Este proceso de modalidad de pasantia estuvo dividido en varias fases, en primer lugar
procedid a tomar la muestra, cuya condicion era que se encontraran realizando un proceso de
rehabilitacién en adicciones y alteraciones del comportamiento en la fundacién Terapéutica
La Piloto, la cual estuvo enmarcada por varios desistimientos a lo largo de la realizacion de
la préctica, ya que inicialmente se tenia una muestra de 15 personas, de las cuales 3 de ellas
finalizaron proceso de rehabilitacion a los pocos dias de haber iniciado la fase de evaluacion
del presente proceso, asimismo 2 de ellas abandonaron el programa de rehabilitacion por
motivos econdmicos, dejando la fase de intervencion sin concluir. Finalmente la muestra
restante culminé satisfactoriamente el proceso de intervencion. En el grafico N.2 se puede
ver la distribucién correspondiente al rango de edades segun Mansilla (2000), en donde se
aprecia que el primer 40% de la poblacion pertenencia a la etapa de la adolescencia (12-17
afios de edad), el segundo correspondia a la juventud (18-24 afios de edad) y finalmente el
20% restante hacia parte de la etapa adulto joven (25-40 afios de edad).

En segundo lugar se procede a aplicar el protocolo de entrevista individual con el fin
de reconocer informacion relevante y explicativa para identificar problemas de intervencion
asi como dilucidar las opciones de tratamiento. Asimismo para que dicho proceso tuviese
mayor sustentabilidad se empled el instrumento denominado Cuestionario de Analisis
Clinico (CAQ) con el proposito de identificar caracteristicas propias de personalidad de los

pacientes. En la grafica N. 3 se pueden apreciar la tipologia de problemas encontrados luego
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de la aplicacién de estos instrumentos, en donde el 12% de la poblacién tenian dificultades
con los comportamientos relacionados con la insatisfaccion de la vida, las debilidades en el
control de impulsos y la falta de conocimiento sobre la enfermedad. Por otro lado el 2%
corresponde a la presencia de pensamientos autodestructivos.

Posteriormente se establece un programa de intervencion basado en el enfoque
cognitivo conductual, cuya duraciéon estuvo sujeta a los avances del paciente y a las
evaluaciones aplicadas del Formato de registro de avance del paciente. Por otro lado las
técnicas empleadas en el proceso de intervencion fueron: el entrenamiento de relajacion, la
meditacion de amplia conciencia, la respiracion profunda y control respiratorio. Asimismo
la reestructuracion cognitiva, la terapia de resolucion de problemas, las habilidades para
perdonar y los autoregistros fueron de gran utilidad. Finalmente las preguntas reflexivas, el
analisis costo-beneficio y el psicodrama sirvieron para afianzar el proceso de intervencion.

Finalmente y luego de poner en marcha la intervencion se decide aplicar un formato
de registro subjetivo dirigido al paciente con el propdsito de evaluar su percepcion en relacion
con el consumo de sustancias en tres momentos, el primero de ellos fue cuando se inici6 el
proceso, después se decide aplicar en una fase intermedia y finalmente se reaplicé cuando se
realizo el proceso de cierre; de igual manera este formato de registro es de caracter subjetivo
y se empleo con el fin de revisar los avances dentro del programa de intervencion de cada

uno de los pacientes.
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RESULTADOS
En este apartado se expondran los resultados obtenidos a través del proceso de
evaluacion e intervencion realizado a 10 pacientes de la Fundacion La Piloto con el fin de
fortalecer el cambio de conducta frente al consumo de SPA y la prevencion de recaidas. En
primer lugar se puede observar en la Gréfica 1 la distribucion correspondiente a la cantidad
de pacientes involuntarios y voluntarios que desarrollaron el proceso de intervencién
individual, en donde se puede apreciar que el 60% de la poblacion correspondia a pacientes

que habian ingresado a realizar el programa de rehabilitacion de manera involuntaria.

Poblacion Voluntaria e
Involuntaria

M Paciente
Voluntarios

M Pacientes
involuntarios .

Grafica 1. Distribucion de pacientes voluntarios e involuntarios

Del mismo modo en la Grafica 2 se encuentran distribuidas el rango de edades segun
Mansilla (2000) y cuyos resultados obtenidos son los siguientes: el primer 40% de la
poblacion pertenencia a la etapa de la adolescencia (12-17 afios de edad), el segundo
correspondia a la juventud (18-24 afios de edad) y finalmente el 20% restante hacia parte de

la etapa adulto joven (25-40 afios de edad).
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Distribucion del rango de
edades

M Adolescencia (12-
17 afios)

Juventud (18-24
afios)

B Adulto joven (25-
40 afios)

Grafica 2. Distribucion de pacientes en relacion con el rango de edades.

Por otro lado en la Grafica 3 se pueden apreciar las problematicas atendidas, en donde el
12% de la poblacién presenta dificultades en el control de sus impulsos, desconocimientos
sobre su enfermedad y comportamientos relacionados sobre la insatisfaccion de la vida, por
otro lado el 11% de las problematicas atendidas cumplieron los criterios relacionados con la
deficiencia en estilos de crianza y la inestabilidad familiar; asimismo la categoria perdida
(ruptura sentimental y fallecimiento de un ser querido) y antecedentes de consumo equivalen
al 10% de la muestra obtenida.

De igual manera el 9% corresponde a la preocupacion de la salud, seguido con un 5%
sobre aspectos relacionados con la recaida finalmente, se encuentra con un 3% la perdida de
motivacién de cara al futuro y pensamientos autodestructivos. Por Gltimo el 2% restante

equivale a violencia (violencia intrafamiliar).
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Problematicas atendidas

= Comportamientos relacionados con la
insatisfaccion de la vida.

= Preocupacion por la salud

= Debilidades en el control de impulsos
Perdida de motivacion de cara al
futuro

= Falta de conocimiento sobre la
enfermedad

= Pensamientos autodestructivos

m |[nestabilidad familiar

3% m Deficiencia en estilos de crianza

= Recaida

= Pérdidas

= Antecedentes de consumo

= Violencia

Grafica 3. Problematicas atendidas
A continuacién se mencionaran los resultados obtenidos dentro de la intervencién
psicoldgica individual por cada paciente teniendo en cuenta el formato de registro de avance
Paciente 1:
En la Gréfica 4 se puede apreciar la actitud del paciente con relacion al consumo
evidenciado en el Formato de Registro de avance desarrollado en sus tres momentos, el dato
mas alto fue 1, afirmando que en la primera evaluacion el paciente casi nunca pensaba ni

hablaba en consumo de SPA, en una segunda instancia el dato que se modificé fue el deseo
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de consumo acotando una puntuacion de 1, terminando de esta manera la intervencién con el
mismo resultado de la fase inicial, sin generar ningun deseo por el consumo de SPA, de igual

manera el dato que prevalecié a través del tiempo fue el de hablar de consumo.

Actitud del paciente 1 sobre su consumo

Momento 1 Momento 2 Momento 3

Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Grafica 4. Distribucién de la Actitud del paciente 1 sobre su consumo

Por otro lado en la Tabla 2 se identifican los resultados de la aplicacion de la prueba
CAQ en el Paciente 1, arrojando una puntuacion total de 10 en las escalas depresion baja-
energia, culpabilidad-resentimiento y esquizofrenia, lo cual significa que el paciente estaba
preocupado, sin energia para actuar y con sentimientos de intranquilidad, asimismo se acusa
de sus errores y presenta sentimientos de culpabilidad, por otro lado también presenta

impulsos repentinos o incontrolados, con los cuales se aleja de la realidad.

Tabla 2

Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 1
Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 7 9 Medio alto
Depresion suicida 9 9 Medio alto
Agitacion 14 8 Medio alto
Depresion ansiosa 11 8 Medio alto
Depresion baja-energia 17 10 Alto
Culpabilidad-resentimiento 18 10 Alto
Apatia-retirada 7 8 Medio alto
Paranoia 7 7 Medio
Desviacion psicopética 13 4 Medio
Esquizofrenia 16 10 Alto
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Psicastenia 7 3 Medio bajo

Desajuste psicoldgico 12 9 Medio alto
PD Global 138 95
Paciente 2:

En la Gréfica 5 el Paciente argument6 durante la intervencion que casi hunca deseo,
pensd y habld del consumo de SPA, sélo en la fase final o de cierre se logra vislumbrar la

disminucidn total de las actitudes.

Actitud del paciente 2 sobre su consumo

: . .
0
Momento 1 Momento 2 Momento 3

B Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Grafica 5. Distribucion de la Actitud del paciente 2 sobre su consumo

De igual manera en la Tabla 3 se pueden apreciar los resultados obtenidos de la aplicacion
de la prueba CAQ en el Paciente 2, los cuales arrojaron una puntuacion total de 1 en la escala
de desviacién psicopatica, argumentado que el paciente es sensato y evita implicarse en algo
ilegal o romper las normas.

Tabla 3
Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 2

Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 7 9 Medio alto
Depresion suicida 8 9 Medio alto
Agitacion 7 3 Medio bajo
Depresion ansiosa 9 7 Medio

Depresion baja-energia 13 9 Medio alto
Culpabilidad-resentimiento 9 6 Medio
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Apatia-retirada 5 7 Medio
Paranoia 12 9 Medio alto
Desviacion psicopatica 7 1 Bajo
Esquizofrenia 9 9 Medio alto
Psicastenia 9 4 Medio
Desajuste psicologico 7 7 Medio
PD Global 102 80

Paciente 3:

A continuacién se puede observar que el paciente inicia, se mantiene y finaliza con
una puntuacion de 2 en relacion al deseo de consumo. A su vez el pensamiento en relacion
con el consumo inicia teniendo una puntuacién de 3 y disminuye en el momento 2 de
evaluacion hasta finalizar con una puntuacion de 2 conservandose hasta el cierre de la
intervencion. La categoria Hablar de consumo inici6 con una puntuacion de 3 perdurando
hasta el momento 2 de la evaluacion y finalizando con un puntaje de 0 lo que equivale o

quiere decir que nunca hablo de consumo (ver grafica 6).

Actitud del paciente 3 sobre su consumo

4
3
2
- B B
0
Momento 1 Momento 2 Momento 3
M Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Grafica 6. Distribucion de la Actitud del paciente 3 sobre su consumo

En este orden en la aplicacion del Cuestionario de Analisis Clinico (CAQ) los resultados
obtenidos por el paciente 3 se ven reflejados en la Tabla 4, en donde se destaca que el paciente

obtuvo una puntuacion total de 10 en las escalas Hipocondria, Depresion suicida, Depresion
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ansiosa, Depresion baja-energia, Culpabilidad-resentimiento, Apatia-retirada, Paranoia y
Desajuste psicologico, argumentado que frecuentemente esta preocupado por la salud, por
los desarreglos y las funciones corporales, ademés presenta una tendencia a estar insatisfecho
de la vida y acogiendo pensamientos autodestructivos. Del mismo modo se torna tenso,
perturbable y con suefios molestos, asimismo se muestra preocupado, sin energia para actuar
y con sentimientos de intranquilidad, con tendencia a la autocritica y con acusaciones
constantes por sus errores, ademéas de experimentar sentimientos de culpabilidad. Por otro
lado evita contactos interpersonales, lo cual hace pensar que no se halla confortable con los

demas, es timido y cree que le persiguen la mayor parte del tiempo.

Tabla 4

Resultados de la aplicacién de la prueba CAQ en el Paciente 3
Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 10 10 Alto
Depresion suicida 14 10 Alto
Agitacion 11 6 Medio
Depresion ansiosa 14 10 Alto
Depresion baja-energia 14 10 Alto
Culpabilidad-resentimiento 16 10 Alto
Apatia-retirada 16 10 Alto
Paranoia 17 10 Alto
Desviacidn psicopatica 13 4 Medio
Esquizofrenia 11 9 Medio alto
Psicastenia 13 7 Medio
Desajuste psicoldgico 13 10 Alto
PD Global 162 104

Paciente 4:

Por otro lado en la grafica 7 el paciente refleja que casi nunca desed consumir,
asimismo disminuy6 su deseo para la segunda evaluacién y perduro hasta el cierre de la

intervencion. De la misma manera la categoria pensamiento tuvo presencia en las tres fases
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arrojando como resultado en el primer momento una puntuacion de 2 y para los momentos
dos y tres se mantuvo estable con una puntuacion de 1 como lo muestra la grafica el paciente

nunca tuvo intencion de hablar de consumo.

Actitud del paciente 4 sobre su consumo

o - N W

Momento 1 Momento 2 Momento 3

Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Gréfica 7. Distribucion de la Actitud del paciente 4 sobre su consumo

A continuacién en la Tabla 5 se podran apreciar los resultados obtenidos de la
aplicacion del CAQ por el paciente 4, cuya puntuacion total en la escala de paranoia fue de

10, lo cual refiere que el paciente cree que se le persigue, espia, controla o maltrata.

Tabla 5

Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 4
Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 3 7 Medio
Depresion suicida 8 9 Medio alto
Agitacion 12 7 Medio
Depresion ansiosa 5 5 Medio
Depresion baja-energia 10 9 Medio alto
Culpabilidad-resentimiento 9 6 Medio
Apatia-retirada 7 8 Medio alto
Paranoia 13 10 Alto
Desviacion psicopatica 11 4 Medio
Esquizofrenia 12 10 Alto
Psicastenia 10 4 Medio
Desajuste psicoldgico 11 9 Medio alto
PD Global 111 88
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Paciente 5:
El Paciente no reflejo deseos ni pensamientos de consumo a lo largo de todo el
proceso de intervencion. Por su parte la categoria hablar de consumo se mantuvo estable con

una puntuacién de 1 en todos los momentos del proceso de intervencion (ver grafica 8).

Actitud del paciente 5 sobre su consumo

Momento 1 Momento 2 Momento 3

Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Grafica 8. Distribucidn de la Actitud del paciente 5 sobre su consumo

Seglin lo refiere la Tabla 6, en la paciente 5 arrojé una puntuacion total de 10 en las
escalas de paranoia y esquizoftrenia, lo cual afirma que el paciente cree que le persigue, espia,
controla o maltrata, ademas de ello presenta impulsos repentinos o incontrolados, con los que

pretenden alejarse de la realidad.

Tabla 6

Resultados de la aplicacién de la prueba CAQ en el Paciente 5
Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 6 9 Medio alto
Depresion suicida 9 9 Medio alto
Agitacion 15 8 Medio alto
Depresion ansiosa 8 7 Medio
Depresion baja-energia 5 6 Medio
Culpabilidad-resentimiento 11 7 Medio
Apatia-retirada 6 7 Medio
Paranoia 15 10 Alto
Desviacidn psicopatica 10 3 Medio bajo
Esquizofrenia 16 10 Alto
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Psicastenia 13 7 Medio alto

Desajuste psicologico 6 7 Medio alto
PD Global 120 90
Paciente 6:

En la gréafica 9 el siguiente paciente no presentd deseos ni pensamiento de consumo
en toda la intervencion, por su parte el hecho de hablar de consumo se mantuvo durante las
dos primeras evaluaciones con un puntaje de 2 y 1 respectivamente. Para el momento 3 el

resultado obtenido fue O lo que equivale que al cierre del proceso no hablo de consumo.

Actitud del paciente 6 sobre su consumo

Momento 1 Momento 2 Momento 3

Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Grafica 9. Distribucion de la Actitud del paciente 6 sobre su consumo

En la Tabla 7 se pueden ver los resultados obtenidos por el paciente en la aplicacion
del CAQ, arrojando una puntuacién total de 10 en la escala desajuste psicoldgico, lo que
significa que el paciente es timido, que pierde su aplomo con pensamientos de interioridad.

Tabla 7
Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 6

Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 1 5 Medio

Depresion suicida 4 8 Medio alto
Agitacion 7 3 Medio bajo
Depresion ansiosa 7 6 Medio

40



Depresion baja-energia
Culpabilidad-resentimiento
Apatia-retirada

Paranoia

Desviacion psicopatica
Esquizofrenia

Psicastenia

Desajuste psicologico

PD Global

10 9 Medio alto
7 5 Medio

5 7 Medio

8 7 Medio

9 2 Medio bajo
5 7 Medio

14 7 Medio

9 8 Alto

86 74

Paciente 7:

En la grafica 10 se puede observar que el paciente en el primer momento registra una

puntuacién de 1 en la categoria deseo, pensamiento y hablar de consumo. Posteriormente los

resultados obtenidos nos muestran que en la fase dos de evaluacion la puntuacion para las

tres categorias es de O; en la fase tres el deseo de consumo aument6 a 1 lo cual significa que

este casi nunca desed consumir.

Actitud del paciente 7 sobre su consumo

Momento 1

Deseo de consumo

Grafica 10. Distribucion de la Actitud del paciente 7 sobre su consumo

Momento 2 Momento 3

Pensamiento de consumo Hablar de consumo

En la Tabla 8 se puede observar que el paciente obtuvo una puntuacién total de 10 en

las escalas de hipocondria y esquizofrenia del CAQ, arrojando que éste se tornaba

preocupado por la salud, los desarreglos y las funciones corporales, por otro lado presenta

impulsos repentinos o incontrolados con los cuales pretende alejarse de la realidad.
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Tabla 8
Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 7

Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 9 10 Alto
Depresion suicida 7 9 Medio alto
Agitacion 12 7 Medio
Depresion ansiosa 11 8 Medio alto
Depresion baja-energia 11 9 Medio alto
Culpabilidad-resentimiento 6 4 Medio
Apatia-retirada 4 6 Medio
Paranoia 10 8 Medio alto
Desviacion psicopatica 11 4 Medio
Esquizofrenia 12 10 Alto
Psicastenia 14 7 Medio
Desajuste psicoldgico 3 4 Medio
PD Global 109 86

Paciente 8:

El paciente en el primer momento obtiene una puntuacién de 1 para las tres categorias,
en segundo esta puntuacion se mantiene para las categorias pensamiento y deseo de consumo
para el momento dos, hablar de consumo presenta una puntuacion de 2 para este momento,
en la fase final de evaluacion se puede observar que el pensamiento y hablar de consumo
presentan la misma puntuacion de la evaluacién 2 (ver gréafica 11). Sin embargo indicé que

el deseo del consumo disminuyo al finalizar el proceso.
Actitud del paciente 8 sobre su consumo
N ]
0
Momento 1 Momento 2 Momento 3
B Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Graéfica 11. Distribucion de la Actitud del paciente 8 sobre su consumo
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Por otro lado en la Tabla 9 se pueden apreciar los resultados de la aplicacion del CAQ,
dentro del cual se destaca una puntacion total de 10 para la categoria de Desajuste
psicologico, esto quiere decir que el paciente es timido y que pierde su aplomo con

pensamientos de interioridad.

Tabla 9

Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 8
Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 2 6 Medio
Depresion suicida 2 6 Medio
Agitacion 14 8 Medio alto
Depresion ansiosa 7 6 Medio
Depresion baja-energia 9 8 Medio alto
Culpabilidad-resentimiento 5 4 Medio
Apatia-retirada 4 6 Medio
Paranoia 8 7 Medio
Desviacion psicopatica 14 5 Medio
Esquizofrenia 9 9 Medio alto
Psicastenia 12 6 Medio
Desajuste psicoldgico 2 4 Alto
PD Global 88 75

Paciente 9:

En la gréafica 12 se puede observar que el paciente no presento deseos, ni pensamiento
de consumo durante toda la intervencion. Por otro lado la categoria hablar del consumo
aparecio en la fase de cierre del proceso con una puntuacion de 1 lo cual indica que casi

nunca hablo de consumo.
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Actitud del paciente 9 sobre su consumo

Momento 1

Deseo de consumo

Momento 2

Pensamiento de consumo

Momento 3

Hablar de consumo

Grafica 12. Distribucion de la Actitud del paciente 9 sobre su consumo

Asimismo dentro de los resultados obtenidos de la aplicacion del CAQ por el paciente

se pueden destacar los siguientes resultados representados en la Tabla 10. El paciente obtuvo

una puntuacion total de 10 en la escala de Hipocondria, lo cual significa que el paciente esta

preocupado por su salud, los desarreglos y las funciones corporales.

Tabla 10

Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 9

Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 8 10 Alto
Depresion suicida 7 9 Medio alto
Agitacion 13 7 Medio
Depresion ansiosa 8 7 Medio
Depresion baja-energia 9 8 Medio alto
Culpabilidad-resentimiento 10 7 Medio
Apatia-retirada 5 7 Medio
Paranoia 8 7 Medio
Desviacidn psicopatica 13 4 Medio bajo
Esquizofrenia 7 8 Medio alto
Psicastenia 9 4 Medio bajo
Desajuste psicologico 7 7 Medio alto
PD Global 104 85

Paciente 10:

En la grafica 13, el paciente mantuvo los mismos resultados durante el primer y el

segundo proceso de evaluacion. En la fase de cierre el paciente obtuvo una disminucién en

la puntuacion del deseo y el pensamiento, la cual fue de 1 indicando asi que casi nunca deseo
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ni penso en consumo. Por su parte la categoria hablar del consumo se mantuvo con una
puntuacién de 2 durante todo el proceso, lo cual significa que hablar de consumo se presentd

ocasionalmente.

Actitud del paciente 10 sobre su consumo

: . . .
0
Momento 1 Momento 2 Momento 3

B Deseo de consumo Pensamiento de consumo Hablar de consumo

Gréfica 13. Distribucion de la Actitud del paciente 10 sobre su consumo

Por otro lado en la Tabla 11 se pueden apreciar los resultados obtenidos de la
aplicacion de del CAQ, destacando que el paciente obtuvo una puntuacion total de 10 en las
escalas de Hipocondria, Depresion suicida y Esquizofrenia, lo cual significa que el paciente
esta preocupado por su salud, los desarreglos y las funciones corporales, ademas de estar
insatisfecho con la vida, acogiendo pensamientos autodestructivos y presentando impulsos
repentinos o incontrolados con los cuales se aleja de la realidad.

Tabla 11
Resultados de la aplicacion de la prueba CAQ en el Paciente 10

Escala PD T Nivel de Categoria
Hipocondria 12 10 Alto

Depresion suicida 14 10 Alto

Agitacion 12 7 Medio

Depresion ansiosa 12 9 Medio alto
Depresion baja-energia 13 9 Medio alto
Culpabilidad-resentimiento 12 8 Medio alto
Apatia-retirada 6 7 Medio

Paranoia 12 9 Medio alto
Desviacion psicopética 12 4 Medio
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Esquizofrenia
Psicastenia

Desajuste psicoldgico
PD Global

12

12

11
140

Alto
Medio
Medio alto
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DISCUSION

Este proyecto desde la modalidad de psicdlogo pasante en la Fundacion Terapéutica
la Piloto brindé un espacio para comprender de mejor manera la probleméatica de la
farmacodependencia, especificamente desde la mirada de intervencion individual y al aporte
préactico sobre herramientas terapéuticas cognitivo conductuales.

El tratamiento de los trastornos adictivos requiere de un abordaje multidisciplinar, en
donde las intervenciones psicoterapéuticas desempefian un importante papel, destacandose
en este campo la terapia cognitiva conductual (TCC), en la cual se reconoce y se fundamenta
la intervencién con la conviccidn de que existe una relacion reciproca entre los procesos
cognitivos, afectivos y conductuales.

Desde esta perspectiva se aplicé el programa de intervencién psicolédgica adelantado
por la fundacion Terapéutica la Piloto (FTLP), en €l participaron diez jévenes adictos a
sustancias psicoactivas, en los cuales se identificaron como principales problematicas:
insatisfaccion con la vida, antecedentes de consumo, falta de conocimiento de la enfermedad,
deficiencias en los estilos de crianza, inestabilidad familiar y en menor proporcion
pensamientos autodestructivos, y por consiguiente fueron abordados desde el modelo
cognitivo conductual, en el cual se consider6 que la adiccion es una conducta aprendida que
puede ser modificada con ayuda terapéutica (Secades & Fernandez, 2001 ).

La terapia cognitiva conductual fue desarrollada como método para prevenir recaidas
en personas con adicciones y se parte del supuesto de que las estrategias cognitiva
conductuales pueden ser muy utiles cuando se trata de erradicar conductas y
comportamientos inadaptados (Gavino, 1997).

En el mismo sentido la aplicacion de técnicas cognitivo conductuales como el

entrenamiento en relajacion, la meditacion de amplia conciencia, la respiracion profunda, el
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control respiratorio, la reestructuracion cognitiva, la terapia de resolucién de problemas, las
habilidades para perdonar, los autoregistros, las preguntas reflexivas, el analisis costo-
beneficio y el psicodrama sirvieron para modificar el pensamiento favoreciendo el cambio
afectivo, lo cual tuvo efectos en los mismos pensamientos pero también en el
comportamiento como lo refiere Rivadeneira, Minici & Dahab (2004).

En este orden de ideas los pacientes durante la intervencion psicoldgica que se realiza
en la fundacién La Piloto aprenden a identificar y corregir problemas de drogadiccion; a
explorar las consecuencias positivas y negativas del uso continuado de las SPA, a ejercer el
autocontrol para reconocer la compulsion al consumo de drogas y a la elaboracion de
estrategias para afrontar y evitar las situaciones de alto riesgo.

Dentro de los distintos instrumentos de evaluacion utilizados en la investigacion
tuvieron especial importancia el Protocolo de Entrevista Individual, el Cuestionario de
Anélisis Clinico (CAQ) y el Formato de registro de avance del paciente mediante el cual se
evaluaron los avances del proceso en el abandono de la adiccion a partir de 3 categorias:
Deseo de consumo, pensamiento de consumo y hablar del consumo, los cuales fueron
evaluados en una escala de cero a cuatro (0: nunca; 1:Casi nunca; 2: ocasionalmente; 3: Casi
siempre; 4: Siempre); en tres momentos de evaluacion: Inicio, fase media o intermedia y
cierre, la importancia de esto es que permite al terapeuta conocer el significado que el
paciente da a su experiencia de recuperacion, estos significados son agrupados y
generalizados como patrones cognitivos, los cuales seran basicos para contrastar los
resultados de la intervencion (Becofia et al., 2008).

Los resultados reportados por los 10 jovenes participantes en la investigacion,
muestran que en el inicio del tratamiento el deseo de consumo y el pensamiento de consumo

fueron mas recurrentes que el hablar de consumo, representando estos mayores riesgos de
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recaida. En un momento intermedio, lo que méas predomina en los sujetos es hablar del
consumo Y el pensar, y el desear consumir ya aparece como algo disminuido y no como lo
principal; en el momento final o de cierre del proceso de intervencion cognitiva conductual
lo que més predomina es el hablar sobre la experiencia de consumo sin embargo no en un
rango significativo, lo cual refleja la eficacia que ha tenido la terapia cognitiva conductual
para dejar la adiccion y evitar posibles recaidas, tal como lo reporta también estudios
realizados por Pedrero (2008). De igual manera cabe destacar que si el paciente hubiese
puntuado dentro de la categoria hablar de consumo no esta directamente relacionado con el
deseo sino incluso de una intencion de abandono reforzando mas los resultados positivos.
Finalmente los resultados obtenidos a lo largo de esta intervencion solo pueden ser
dicientes a corto plazo ya que si se pretende generar una revision de estos se debera realizar

dentro un seguimiento ambulatorio de recaidas a largo plazo.
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CONCLUSION

La intervencion individual debe enfocarse como un encuentro donde los
profesionales de la salud puedan entender que detrés de cada ser humano existe un sin nimero
de necesidades expuestas que necesitan ser atendidas, por tal motivo el rol del psicologo esta
encaminado a orientar y escuchar atentamente la historia del otro sin detenerse a enjuiciar o
tomarse un tiempo para revisar si es “drogadicto” o no; mas bien su trabajo sera el de
comprender el comportamiento develado en la actualidad, el cual ha sido moldeado por
experiencias vividas en su infancia, adolescencia o la misma adultez y que se han visto
replicadas en los diferentes contextos de interaccion, como son la familia, la sociedad y la
misma persona, dejando entre ver que el comportamiento posiblemente se ve influenciado
por dichas situaciones ante la instauracion de creencias disfuncionales sobre el mundo, si
mismo Yy los otros tal como lo refiere Olivencia y Cangas (2004).

En el mismo sentido la utilizacion de herramientas cognitivas conductuales como el
entrenamiento en técnicas de relajacion, la meditacion concientizacion, la relajacion
muscular, la respiracién profunda, asi también la terapia de resolucién de problemas, la
restructuracion cognitiva, las preguntas reflexivas y el entrenamiento en habilidades sociales,
contribuyeron a mejorar la calidad de vida de aquellas personas, ya que son estas las que
presentan mayor sustento de cambio y de permanencia de conductas funcionales adquiridas
tal y como lo mencionan Mack, Franklin y Francés (2003).

Del mismo modo en que se fortalecen los aspectos tedricos dentro de la intervencion
por parte del profesional, también se deben tener en cuenta los personales, esto nos dice que
el profesional en psicologia que quiera trabajar con esta poblacion debera desarrollar

capacidades especiales como la disposicion, el compromiso, la flexibilidad, el sacrificio y la
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capacidad de agudizar su oido, a pesar de que el camino no es favorable tal como lo menciona
Mack, Franklin y Francés (2003).

Por otro lado existe un mecanismo con el cual reducir considerablemente las
conductas de riesgo, tal es el caso de la flexibilidad, cuya funcion es salir de la rutina,
rompiendo los pardmetros de especificidad con relacién a cualquier técnica de intervencion
desde el enfoque cognitivo conductual pero sin perder de vista su esencia, por medio de las
conductas enfocadas al establecimiento del buen humor, la risa, las actitudes optimistas y los
estilos de vida saludable como lo refiere Oblitas (2008)

Para concluir considero pertinente mencionar que cualquier modelo de intervencion,
técnica, herramienta o estrategia que se utilice dentro de cualquier proceso interventivo en
funcion de la promocion y prevencion de la integridad fisica, psicoldgica y emocional de las
personas, seran contribuyentes directos para generar procesos de cambio en la persona, por
ello nosotros como profesionales de la salud debemos entregar todas y cada una de nuestras

herramientas, capacidades y destrezas para llevar a cabo el cumplimiento de este objetivo.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Continuar generando espacios de intervencion individual ya que por medio de este
trabajo se identificé que llevando a cabo un seguimiento del paciente se logra disminuir la
problemética del mismo.

Para la Fundacion Terapéutica La Piloto, seria importante intervenir con mayor
frecuencia a las familias en el proceso con los internos que se encuentran en tratamiento de
rehabilitacion para afianzar los vinculos familiares y controlar la influencia del contexto y
los problemas relacionales frente al consumo.

La FTLP podria generar mayores convenios educativos con el fin de contar con mas
profesionales de la salud en el equipo de trabajo, ya que en la actualidad es dificil dar un
abordaje amplio y constante a las problematicas especificas de cada paciente.

Se recomienda que al finalizar cualquier proceso de rehabilitacion y darle de alta a
cualquier paciente es pertinente continuar un proceso ambulatorio el cual tiene como
proposito el control y seguimiento.

Incentivar a todos los funcionarios de la fundacion por medio de talleres
psicoeducativos al aprendizaje de aspectos referentes a la problemética experimentada, con
el fin de brindar herramientas claves para el manejo de esta poblacion.

Facilitar espacios orientados al aprovechamiento de los estilos de vida saludable, ya
bien sea la practica de un deporte, el ingreso a una rutina de ejercicios diaria, clases grupales
de danza y espacios para la implementacion de seminarios donde se puedan realizar
manualidades, ya que el deporte y las actividades culturales son actividades organizadas,
basadas en normas y reglamentos que brindan a quien los ejecuta innumerables beneficios

(Vega, Romero, Botero & Pelaez, 1984, p. 96).
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Uno de los resultados obtenidos de la fase de evaluacion fue la deficiencia en estilos
de crianza, por tal motivo es recomendable iniciar un proceso de orientacion familiar con el
proposito de que la red de apoyo (padres y familiares) reconozca los estilos de crianza
pertinentes a la hora de interactuar con su familiar en situacion de adiccion, evitando en las
interacciones con ellos conductas de riesgo que puedan llegar a evocar comportamientos de

consumao.
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Anexo 1.

Universidad
Pontificia
Bolivariana
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo , identificado con cédula de ciudadania N° . de
, en calidad de representante legal de , identificado
con documento de identidad (CC__, TI__, CE__ o Pasaporte__ ) N° de

Manifiesto que conozco que el servicio de psicologia que ofrece la Fundacion la Piloto se desarrolla a través del Psicélogo
Pasante de la Universidad Pontificia Bolivariana bajo la supervision directa de la Docente, quien tendré acceso a toda la

informacion que se recoja durante el proceso y quien en los casos que se considere pertinente acompainara las sesiones.

* Acepto que la informacion que aporto a través de la entrevista psicologica podra ser usada con fines académicos,
guardando reserva absoluta de los datos confidenciales de identificacion de las personas alli mencionadas.

e Reconozco que tengo derecho a solicitar un resumen de la historia clinica asi como los resultados de las pruebas
aplicadas.

e Acepto que en los casos que obligue la ley la informacion de la historia clinica puede ser presentada a las
autoridades pertinentes.

e Tengo claro que me puedo retirar del proceso en el momento que lo desee y que asumo las consecuencias que
ello implique.

e Autorizo para el cabal cumplimiento de los objetivos del proceso terapéutico sean aplicadas las pruebas
pertinentes y necesarias.

Después de haber leido toda la informacion contenida en este documento y haber recibido del Psicélogo pasante las
explicaciones sobre la intervencién y habiendo dispuesto de tiempo suficiente para reflexionar sobre las implicaciones de mi
decision  libre, consciente y voluntaria, manifiesto que he decidido autorizar la intervencion de
,de quien soy el representante legal o tutor, dada su imposibilidad de firmar este

documento con completa autonomia por tratarse de un paciente institucionalizado y/o un menor de edad.

En constancia de lo anterior firmo este documento de consentimiento informado el dia

En presencia del Psicélogo pasante

Tutor y/o Representante Legal

C.C.
Psicélogo en Practica Psicélogo Asesor
C.C. T.P.

:DE MEDELLIN Campus de Laureles Circular 1" No. 70-01 / Teléfono: (057) (4) 41590151 Fax (057) (4) 2502080 / Apartado Aéreo 560061 E-mail:comrelp@upb.edu.co

SECCIONAL BUCARAMANGA Autopista a Piedecuesta km. 7/Teléfono: (057) (7) 6796220/ Fax: (057) (7) 6796221/ E-mail:info@upbbga.edu.co
SECCIONAL MONTERIA Km. 8 Via Cereté / Teléfono: (057) (4) 78601461 Fax: (057) (4) 78609121 E-mail: crelinter@upbmonteria.edu.co

SECCIONAL PALMIRA Seminario Cristo Sacerdote, Km.1-Via Tienda Nueva / Teléfono: (057) (2) 27025451 Fax: (057) (2) 2723121/ E-mail: upbpalmira@upb.edu.co

www.upb.edu.co / Colombia 1 Suramérica
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Anexo 2.

&

i
LA PILOTO
COMPROMISO DE TODOS

Asentimiento Informado

Mi nombre es y actualmente me encuentro realizando un
programa de rehabilitacion en adicciones y alteraciones del comportamiento gn la Fundacion
Terapéutica La Piloto.

Soy consciente de los siguientes acuerdos terapéuticos:
- De mi participacién voluntaria en la intervencién por medio del psicologo pasante Luis -
Alejandro Caballero Moreno en acompaiiamiento de la psicéloga Claudia Susana Silva

Fernandez quien desempeiia un rol de supervisora.

- Que a pesar de mi condicién de menor de edad decido ser participe en este proceso
terapéutico cuya duracion solo sera determinada por el psicologo encargado.

- De mi posibilidad de abandonar el proceso terapéutico en el momento que no desee
continuarlo.

- De la confidencialidad de la informacién obtenida la cual solo podra ser de conocimiento
por parte de la comunidad terapéutica.
Si acepta participar por favor ponga un ( ¥") en el cuadro de abajo que dice “Si quiero participar”
y escriba su nombre.
Si no quiere participar, no ponga ninguna ( v’ ), ni escriba su nombre.
[ Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Firma:

Nombre y firma del tutor:

Firma:

Fecha: de del

Fundaci6n Terapéutica La Piloto - Compromiso De Todos
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Anexo 4.

i

‘ﬁ

LA PILOTO

COMPROMISO DE TODOS

PROTOCOLO DE ENTREVISTA INDIVIDUAL
FUNDACION TERAPEUTICA LA PILOTO-FTLP.

El presente instrumento intenta recopilar la mayor cantidad de informacién desde la opinién
personal del consultante, con el fin de identificar datos relevantes que ayuden en la exploracion

inicial del mismo.
JUSTIFICACION

El Protocolo de Entrevista Individual es una herramienta que permite direccionar de manera
ordenada y puntual una intervencién individual, logrando que proceso de recoleccion de datos sea
rapido, asertivo y eficaz, con el fin de obtener informacion clinica importante que permita efectuar un

adecuado diagnéstico y/o tratamiento del paciente.
OBJETIVOS
GENERAL

Identificar estructuradamente el contenido significativo del paciente identificado por medio de

la narrativa.
ESPECIFICOS
1. Establecer antecedentes significativos del paciente en la primera consulta.

2. ldentificar entre los antecedentes caracteristicas representativas del paciente

que permita realizar una impresion diagnostica.

3. Describir datos que permitan de manera facil una asociacion descriptiva entre

antecedentes y la impresion diagnostica.

62



LA PILOTO

COMPROMISO DE TODOS

Ciudad: Fecha:

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
Primer Apellido Segundo Apellido
Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento | C.C. l T.I | Documento N° De
Estado civil Tipo de sangre EPS:
Lugar y fecha de nacimiento | Edad:
Estudios realizados | | Profesion: Ocupacién: |
Direccién | Teléfono | | Celular:
Vive con | Nombre de pareja sentimental | Documento
N° Hijos | Beneficio antiquerella | Si | No |

OBSERVACION DE INGRESO:

COMPROMISOS FAMILIARES:

MOTIVO DE CONSULTA (manifestado o remitido)
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LA PILOTO

COMPROMISO DE TODOS

GENOGRAMA

52 r=alizara este apartado en caso de no haberse realizado durante una intervencién familiar)

HISTORIA Y ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.
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LA PILOTO

COMPROMISO DE TODOS

DESCRIPCION DE LA SITUACION PRE-MORBIDA DEL PACIENTE
(CICLO DE VIDA DEL PACIENTE)

ETAPA PRENATAL E INFANCIA
(Se exponen hechos importantes de la etapa).

ETAPA DE LA ADOLESCENCIA
(Se exponen hechos importantes de la etapa).

ETAPA DE LA ADULTEZ
(Se exponen hechos importantes de la etapa).
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LA PILOTO
COMPROMISO DE TODOS

DESCRIPCION CONTEXTUAL DEL PACIENTE

Area Familiar

Area Afectiva

Area Social

Area Ocupacional
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LA PILOTO
COMPROMISO DE TODOS

Area recreacional

Area de Estado de Salud

Observaciones:
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LA PILOTO

COMPROMISO DE TODOS
ANTECEDENTES *
Antecedentes Personales
Psiquiatrico Dx Obs.:
Psicolégicos Dx Obs.:
Médicos Dx Obs.: ) -
Desarrollo Dx Obs.:
Alérgicos Dx Obs.:
Ocupacionales | Dx Obs.:
Judiciales Dx obs:
Antecedentes Familiares
Psiquiatrico Parentesco: Dx
Psicolégicos Parentesco: Dx
Médicos Parentesco: Dx
Desarrollo Parentesco: Dx
Alergicos Parentesco: Dx
Ocupacionales | Parentesco: Dx
Judiciales Parentesco: Dx
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LA PILOTO

COMPROMISO DETODOS

ANALISIS DEL CASO '

Impresion diagnostica:

Recomendaciones para la proxima asesoria:

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA Y NUMERO DE DOCUMENTO DEL TUTOR
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Anexo 6.

FUNDACION TERAPEUTICA LA PILOTO

Prevencion de recaidas!
Existen algunas variables o factores precipitantes que contribuyen a una recaida:

Variables afectivas o de estado de dnimo: enojo, ansiedad, depresion, aburrimiento,

soledad, culpa, vacio, etc.

Variables conductuales: falta de habilidades de enfrentamiento como, las habilidades de
resolucién de problemas, manejo del tiempo libre, habilidades sociales, rechazar peticiones,

etc.

Variables cognitivas: actitudes, creencias y expectativas en relacién con el uso de
sustancias, niveles bajos de autoeficiencia para enfrentarse a las situaciones de alto

riesgo, etc.

Variables ambientales y relaciones interpersonales: facil disponibilidad de sustancia,
presion social directa o indirecta para consumir, falta de un sistema de soporte positivo,

cambios importantes en la vida, conflictos interpersonales, etc.

Variables fisiologias: enfermedades fisicas, dolor fisico, episodios intensos’ de urgencia

imperiosa por consumir.

Variables psicolégicas y psiquiatricas: conductas compulsivas, perder los patrones
conductuales que se han ganado y reforzado en consulta, problemas psicoldégicos no

resueltos.

Variables espirituales: excesiva culpa y vergiienza, falta de significado y propdsito en la
vida, sentimientos de vacio y no poder disfrutar la vida, falta de cercania con personas

significativas, etc.

“cuando el individuo aprende a reconocer patrones inapropiados del manejo que tiene de
sus pensamientos, emociones y conductas, y desarrolla habilidades adecuadas de
enfrentamiento es, entonces, el momento en que se reduce considerablemente su potencial

de recaida”.

1 Romero, R. (s.f). Prevencién de recaidas en pacientes adictos.
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FUNDACION TERAPEUTICA LA PILOTO

-

Otros factores que contribuyen a la prevencion del proceso de recaida es la estabilizacion y
desarrollo de una estructura diaria, ensefiarle a realizar una autoevaluacién, informacién y
educacién, identificacion de sefiales de alerta, crear un plan de conductas y actividades
cuando aparezcan las sefiales de alerta, una vez interrumpida la dindmica de la recaida, se
deben discutir y resolver los problemas asociados, involucrar a los familiares o personas
significativas dentro del plan preventivo, y visitas de seguimiento (llamadas,

correspondencia escrita y contactos personales).

Las habilidades de afrontamiento implican un éxito en la prevencién de recaidas, jcon que

habilidades cuenta usted?, a continuacién encontrara una serie de creencias de control que

reducen la vulnerabilidad de tener un desliz o alguna recaida, “no necesito las drogas para

mi vida”, “mi vida mejorara sin las drogas”, “puedo afrontar las emociones negativas sin

tener que tomar drogas”, “aunque tenga un desliz, no tengo porque seguir tomando
»

drogas,”, “un desliz no equivale un fracasar”. Ademas se algunas actividades distractoras

que sean viable de utilizar cuando se encuentren los estimulos que predisponen una recaida.

Por otro lado la interiorizacion y operalizacion de la frase “abrazos si, drogas no”, ayuda a
buscar el contacto humano antes que las drogas, para obtener una gratificacién de las

necesidades de dependencia.

Firma del usuario

Psicologo Pasante
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Anexo 7.

Marque con una X para cada afirmacion correspondiente, en donde 0 es NUNCA, 1 CASI

NUNCA, 2 OCASIONALMENTE, 3 CASI SIEMPRE Y 4 SIEMPRE.

1. ;Qué tan frecuentemente desed consumir Sustancias
Psicoactivas la semana pasada?

2. ;Qué tan frecuentemente penso en consumir Sustancias
Psicoactivas la semana pasada?

3. 1Qué tan frecuentemente hablo sobre las Sustancias
Psicoactivas la semana pasada’

74



