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ste tomo Il corresponde a una guia complementaria o segunda
parte del “Modelo de Intervencién en personas con consumo
problematico de sustancias psicoactivas, recluidas en los
establecimientos penitenciarios chilenos”, y consigna el Programa
de Tratamiento en Drogodependencias impulsado por Gendarmeria de Chile y el

Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes - CONACE.

Este texto, al ser complementario, requiere de la lectura del Tomo | y asi
lograr una mayor comprensién del mismo, por cuanto en muchas oportunidades
se da por explicitado el contexto, los contenidos y conceptos con los cuales
se esta trabajando. En esta oportunidad, se presenta el plan de intervencién
propiamente tal, sefialando el marco conceptual al cual adscribe el programa,
cudles son las etapas y fases que se han considerado; los objetivos a lograr en
cada una de ellas asi como los procedimientos para implementar cada etapa o
fase. En esta oportunidad se entregan también una serie de instrumentos que
permitirdn registrar los logros alcanzados por los internos, en cada una de las
etapas descritas, en cada uno de los centros de tratamiento lo que a su vez

facilitara la evaluacion del programa en tanto proceso, resultados e impacto.

Este modelo se ha construido gracias al desarrollo que ha tenido el
Programa de apoyo al Tratamiento y la Rehabilitacion de personas con consumo
problemético de sustancias — convenio FONASA — CONACE — MINSAL ; en base
a la experiencia alcanzada por los equipos de los centros de tratamiento que
se encuentran en funcionamiento al interior de nueve recintos penitenciarios en
el pais y a la revision de bibliografia especializada y experiencias extranjeras

avaladas por la Oficina de las Naciones Unidas (UNDOC) y permitird abordar



de manera integral el tratamiento y la rehabilitacion de personas con consumo
problematico de sustancias al interior de los recintos penitenciarios, reconociendo

la especificidad y particularidad de esta poblacion.

Cabe senalar que el Programa de Tratamiento en Drogodependencias en
tanto iniciativa novedosa y sin precedentes, es un programa en permanente
revision y actualizacion, y se complementa con una norma técnica que se
encuentra en proceso de elaboracion (Tomo Ill). La norma técnica profundiza
y especifica alin mas los aspectos clinicos y metodolégicos, pues entrega
orientaciones respecto del quehacer a fin de resguardar la calidad de la atencion
y aumentar las probabilidades de eficacia del programa asegurando la obtencion
de los objetivos terapéuticos; reducir la probabilidad de consumo de drogas y la

comision de nuevos delitos.



El Programa de Tratamiento en drogodependencias de Gendarmeria de Chile y CONACE
se concibe como un conjunto organizado de intervenciones terapéuticas basadas en un
enfoque biopsicosocial, que tiene como objetivos abordar dos ambitos generales: consumo
problemético de drogas y conducta delictiva; con lo cual se pretende la promocién de un
estilo de vida y funcionamiento personal e interpersonal saludable y funcional a la sociedad.

El disefo del programa propuesto, considera como principios fundamentales el
componente biopsicosocial de los problemas asociados al consumo de drogas, la conducta
delictiva, y la situacion de vulnerabilidad social en que se encuentran los internos e internas
recluidos en las unidades penales.

Objetivo general:

Lograr que los internos/as que se encuentran privados de libertad y que presentan
consumo problematico de drogas, una vez egresados del programa de tratamiento en
adicciones se integren socialmente sin cometer nuevos delitos y sin consumir drogas.

Objetivos especificos:
1.- Area formativa:

a) Desarrollar las competencias bésicas del interno/a (aprendizajes instrumentales).

b) Enriquecer sus conocimientos en relacion a temas, hechos o situaciones asociados a
la funcionalidad en el sistema social.

¢) Mejorar sus capacidades técnicas y competencias laborales.

d) Mejorar la capacidad para buscar y conservar el empleo, en condiciones equiparables
a los otros ciudadanos.



2.- Area psicosocial:

a) Desarrollar las potencialidades cognitivas, conductuales, sociales y afectivas de los/as
internos/as en tratamiento de adicciones.

b) Mejorar las capacidades del interno/a, abordando problematicas especificas que
puedan haber influido en su comportamiento delictual y de consumo.

¢) Generar conciencia de delito y mal causado por la comision del hecho delictivo.

d) Desarrollar estrategias de autocuidado y herramientas relativas a prevenir lapsos y
recaidas en drogas.

e) Readaptacion de las relaciones sociales, familiares y laborales, de tal manera que se
reduzca o elimine el condicionamiento provocado por la drogodependencia.

f) Mantenimiento de la abstinencia, y si no es posible, adoptar patrones de
acompafamiento terapéutico con el objeto de reducir riesgos de mayores dafios.

g) Reajuste de los patrones y estilos de ocupacion del tiempo libre y participacion en la
vida social.

h) Preparacion para el control de las respuestas emocionales cuando éstas puedan ser
problematicas.

3.- Area Criminologica
a) Desarrollar en el interno/a conciencia de delito, de dafio y mal causado.
b) Analisis del iter criminis o historia criminal.
) ldentificar factores predisponentes y desencadenantes del delito.
d) Eercitar patrones o pautas conductuales que pemitan afrontar las situaciones sin Ej
cometer actos ilicitos.

4.- Area de integracion social:

a) Potenciar y facilitar los contactos del interno/a con el mundo exterior, ya sea a través
de los permisos de salida, relacién con redes, insercion en grupos de apoyo, etc.

b) Fortalecer a los grupos de familiares de los internos/as de tal forma que sean estructuras
funcionales a las necesidades de apoyo del interno, transformandolos en factores
protectores, coadyuvantes al no consumo de drogas y comisién de nuevos delitos.

¢) Facilitar la incorporacion a procesos formativos previo a la insercion laboral (nivelacion
de estudios, cursos de formacion, etc.).

d) Capacitar en competencias laborales que le permitan obtener recursos econémicos
para su subsistencia personal y familiar.

Para alcanzar estos objetivos, se requiere de una estrategia que involucre a todos los
estamentos y niveles, con un abordaje institucional para lo cual es necesario sensibilizar,
involucrar y comprometer a todo el personal del establecimiento penitenciario a través de
la capacitacion y fortalecimiento de sus recursos, de manera de unificar visiones, criterios
y conceptos, establecer un lenguaje comin, revisar los modelos y pautas interaccionales
tradicionales (gendarme-interno/interna; profesional-interno/interna) y establecer roles y
funciones para cada estamento.



OLic. J.C.
Mancilla, “Adictos
en Prision”,
Programa Cambio,
Cordova-Argentina

En este sentido, cada una de las instancias de la organizacion como son el Consejo
Técnico, el Area Técnica, el Area de Salud, el Area Laboral, el Centro de Educacién y
Trabajo (CET), la Oficina de Estadistica, el Centro de Tratamiento y otros, juegan roles
complementarios y en la medida que act(ien articuladamente haran posible el desarrollo
exitoso del programa de Tratamiento propuesto.

También se deben tener presente, al momento de implementar un programa de
intervencion en alcohol y drogas en establecimientos penitenciarios, las consideraciones que
la evidencia empirica ha aportado. Tal como se indica en el Tomo | de este documento; son a
lo menos las siguientes:

e Infraestructura y equipamiento necesarios para realizar la intervencion en un espacio que
cuente con condiciones dignas de atencion. Esto se traduce en un espacio independiente
de otras areas del establecimiento penitenciario, donde permanezcan los internos/as
durante todo el proceso de tratamiento, segregados del resto de la poblacion penal. Las
instalaciones en las que se desarrollan las actividades del programa de rehabilitacién
deben satisfacer las exigencias de higiene y seguridad para todas las personas insertas en
el programa y para el personal que realiza el tratamiento.

e Desarrollar mecanismos y estrategias que permitan detectar y llegar a la poblacion
penal que presenta el problema real de consumo, es decir el/la consumidor/ra
problematico/a, marginal al interior del establecimiento penitenciario, cuya pesquisa se
hace dificil. Esto implica generar programas de prevencién desde y hacia los mismos/as
internos/as.

e |Interrelacién y armonizacion de la intervencion con drogo delincuentes, con los demas
programas que se desarrollan dentro del marco del tratamiento penitenciario.

e Equipos mixtos, especializados en tratamiento de adicciones y formacién en criminologia,
que permita abordar las dos variables de intervencion relevantes: drogas y delito. No
obstante, en algunos casos se requieren conocimientos especiales que se relacionan con
las caracteristicas propias de determinados internos/as.

e |Integracion y socializacion del programa de intervencion con las distintas instancias
y personas que se desempefian en el interior de un establecimiento penitenciario:
profesionales, técnicos, administrativos, oficiales, gendarmes y vigilantes.

e Compatibilizar y adaptar el programa de intervencién con la idiosincrasia, estilo, c6digos
internos, y valores utilizados en la relacion interpersonal con las personas privadas de
libertad®. Esto reconociendo las caracteristicas particulares de cada establecimiento
penitenciario y los perfiles especificos que relinen determinada poblacién de reclusos, por
ejemplo mujeres, extranjeros, portadores de VIH, homosexuales, etc.



Realizar una evaluacidn diagnéstica bio-psico-socio-criminoldgica y de motivacion que
oriente y determine la especificidad de la intervencion.

Realizar un programa de tratamiento especializado individual, ajustando la intervencién a
la integralidad de las distintas areas que contempla el enfoque biopsicosocial.

Participar de los mecanismos existentes en el sistema penitenciario que constituyen
refuerzos a la conducta positiva de los internos, de tal forma de canalizar por esos medios
el proceso de egreso-seguimiento y disminuir la generacién de falsas expectativas o
frustraciones.

El Centro de Tratamiento debe estar abierto a la comunidad, asi como también los propios
establecimientos penitenciarios, potenciar la colaboracidn intersectorial con el fin de
romper con la marginalidad en que se encuentran muchas veces los reclusos, lo que
constituye un importante apoyo cuando se produce la excarcelacidn o la integracidn social
en el medio externo.

Contar con dispositivos y/o redes del medio libre que constituyan un apoyo, orientacion,
inclusion y contencion al momento que los internos inicien la etapa de integracidn social.

Finalizar el proceso de intervencion otorgando permisos de salida a los internos/as, de tal
forma que ellos puedan poner en practica y enfrentar los desafios de la vida cotidiana con
las herramientas que se les han entregado durante el tratamiento.



Es importante tener presente que toda estrategia de integracion social en una
poblacién adulta comienza por reconocer las capacidades y modos de adaptacion social de
los sujetos, como la base sobre la cual construir, reconstruir y reorientar sus esfuerzos y
habilidades en pos de una vida socialmente aceptable.

Este principio podra ser practicado en la medida que los profesionales que brindan la

atencion:

a) Amplien su mirada mas alla de la presencia de patologia en los usuarios y también se
permitan descubrir y respetar los recursos y competencias personales que éstos poseen.

b) Superen su rol de expertos diagnosticadores y etiquetadores de la realidad del otro,
para situarse como colaboradores y acompanantes en la construccién de nuevos
significados personales por parte de los usuarios.

¢) Sean auténticos en su postura empatica e interés por la persona de los usuarios del
Programa, siendo capaces de diferenciar a la persona de sus comportamientos.

d) Reconozcan e incorporen que su rol de colaboradores y acompanantes de los usuarios
trasciende lo técnico y los involucra como personas, debiendo por lo tanto hacerse
cargo de su propia salud.

En este Programa, la intervencion terapéutica en todos los Ejes de tratamiento buscara
fomentar la adherencia al mismo vy, por tanto, se espera que los usuarios permanezcan en el
plan de tratamiento durante el tiempo prefijado. Para esto:

a) Los procesos de seleccion de los usuarios seran lo mas acuciosos posible, de modo que
ingresen a tratamiento aquellas personas que probablemente obtengan el mayor beneficio



con el mismo. Es decir, que presenten un adecuado nivel de compromiso/motivacion
para el cese del comportamiento adictivo, y caracteristicas de personalidad/perfil
criminoldgico que auguren un buen pronéstico en términos de la adaptacién al régimen
residencial/ambulatorio y construccién de un proyecto vital socialmente aceptable.

b) Es necesario que los profesionales acomoden el tratamiento a cada usuario en
particular y fomenten un clima terapéutico que promueva y facilite el cambio personal
mas alla de la abstinencia del consumo de sustancias ilegales.

En la actualidad, las investigaciones en el tratamiento de las conductas adictivas
evidencian la motivacién para el cambio de los usuarios como el factor principal para
el disefio de programas de tratamiento efectivos. Es decir, el “tratamiento” debe ser
individualizado considerando la fase en la cual se encuentra la motivacién para el cambio de
los usuarios. (Véase Anexo No 2).

Etapas del Programa de Intervencion

Con fines metodoldgicos y de ordenamiento del tratamiento en adicciones se han
definido las siguientes etapas, lo que responde a la estructura légica de un proceso de
tratamiento y rehabilitacién en drogas desarrollado en el sistema penitenciario:

1) Sospecha y Confirmacion diagnostica
2) Pre-tratamiento: “grupos motivacionales y/o de conversacion”
3) Tratamiento
a) Fase Adaptacion
b) Fase Tratamiento por ejes de inevencion
¢) Fase Programacion al medio libre
4) Post-Tratamiento e Integracion Social

A continuacién se describe cada una de las etapas consideradas en el Programa:

Sospecha y Confirmaciéon Diagnéstica

La deteccion precoz de internos /as con problemas de drogas es un proceso de alta
relevancia para obtener logros en la rehabilitacion. Cuanto antes se pesquise el problema, y se
realicen intervenciones tempranas, mas probabilidades existen de recuperacién y disminucién de
la severidad del trastorno.

La deteccion conlleva una evaluacion diagnostica, que permite contar con una
sospecha de problema. Esta sospecha debe ser confirmada o desconfirmada a partir de un
procedimiento, que considera la realizacion de:



1. “Sospecha de consumo problematico” (Area Técnica)

Se trata de la pesquisa y deteccion de posibles consumidores problematicos de
drogas a través de instrumentos elaborados para ello y realizado por distintas personas
0 equipos que, en cumplimiento de su funcidn, entregan elementos de diagndstico.

La sospecha diagnéstica de la poblacién de condenados que presenta consumo
probleméatico de drogas, estard a cargo del equipo diagndéstico del establecimiento
penitenciario, constituido por la dupla psicosocial; psicélogo/a y asistente social.

Procedimiento:
Aplicacion de una entrevista estructurada, por parte de la dupla psicosocial del

Area Técnica, la cual contiene preguntas especificas sobre consumo de drogas (Véase
Anexo No 1).

1. Resultados positivos: Los casos son informados al director del Centro de
Tratamiento.

2. Resultados negativos: Los casos no son informados, deberdn ser evaluados para
su pertinencia respecto de la atencidn psicosocial.

En el caso de los internos/as con resultado positivo, el director del Centro de
Tratamiento debe cruzar esta informacién con los datos estadisticos y seleccionar a
aquellos internos que estan a un afio de cumplir el tiempo minimo para ser postulados
a beneficios.

2.- Confirmacion Diagndstica

La confirmacién diagnéstica corresponde a la evaluacién clinica especializada
realizada por el equipo profesional del Centro de Tratamiento, que permite confirmar o
desconfirmar las sospechas diagndsticas.

Las etapas que comprende la confirmacion diagnostica son:
a.- Diagnéstico clinico asociado al consumo de sustancias
b.- Diagnéstico de los trastornos psiquiatricos asociados

c.- Diagnoéstico del estado motivacional

a.- Diagnéstico clinico asociado al consumo de sustancias

Estado de consumo de alcohol y drogas

Se refiere al diagndstico de trastorno de consumo perjudicial o abuso de
sustancias y dependencia o adiccion, en base a los sistemas de clasificacion diagndstica
reconocidos por la Organizacion Mundial de la Salud y validados internacionalmente
para este fin. Esto es el CIE10 o el DSMIV (Véase Anexo 2).



b.- Diagnostico de los trastornos psiquiatricos asociados

Psicopatologia excluyente
Para el diagnéstico de trastornos psiquiatricos no severos y severos asociados,
también debe utilizarse la clasificacion internacional CIE-10 (Véase Anexo 3).

Trastorno psiquiatrico severo: psicosis, trastornos afectivos graves, enfermedad
bipolar descompensada, depresion mayor, ideacién e intentos suicidas actuales y psicopatia
estructural.

Trastornos psiquiatricos no severos: sindromes depresivos, sindromes ansiosos,
trastornos de personalidad y otros menos comunes.

c.- Diagnastico del estadio motivacional

Estadio motivacional

Se refiere a un aspecto fundamental a considerar para ayudar a una persona en la
modificacion de una conducta adictiva y dice relacidn con un estado de mayor o menor
disponibilidad o deseo de cambiar, el cual puede entenderse como un proceso dindmico
que tiene una serie de etapas o fases.

Cada una de las etapas tiene ciertas caracteristicas que es necesario reconocer para
determinar las estrategias a seguir por parte del equipo para fomentar el compromiso
de cambio del individuo. Las etapas son: precontemplacion, contemplacion, preparacion,
accion y mantenimiento. (Véase el Anexo 4)

En los procesos de tratamiento y rehabilitacion de personas con consumo
problematico de drogas, ademas de las consideraciones diagndsticas asociadas al
consumo de sustancias, los trastornos psiquiatricos severos y el estadio motivacional,
también es necesario evaluar el compromiso biopsicosocial asociado. Esto se refiere al
nlmero, intensidad y complejidad de las consecuencias personales, familiares y sociales
que la historia, caracteristicas crimindgenas y forma de consumo de drogas del interno/a
ha ocasionado, lo que permite diferenciar el nivel de severidad, desde moderado a severo.

El indicador, antecedentes de conflicto con la justicia, indica un compromiso
biopsicosocial de moderado a severo, por lo que se considera que para este grupo
especifico de atencidn, que se encuentra dentro de un recinto cerrado cumpliendo
condena por un delito, la evaluacién del compromiso biopsicosocial es un aspecto a
considerar mas bien para la orientacion al tratamiento que para la evaluacidn diagndstica,
toda que vez el nivel de marginacién y necesidades en que se encuentran, nos hace
suponer que la gran mayoria de ellos se encuentran con dafio psicosocial severo. (Véase
Anexo 5).



Todos estos antecedentes permiten formular un tratamiento individualizado y
estructurado en funcién de las necesidades de la persona consumidora de drogas y el nivel de
severidad de su trastorno.

Equipo a cargo de la confirmacion diagndstica.
Los profesionales a cargo de la confirmacion diagnéstica son el equipo del Centro de
Tratamiento del establecimiento penitenciario.

Etapas del proceso de confirmacion diagnéstica.

El equipo profesional del Centro de Tratamiento realiza la confirmacién diagndstica a través
de una entrevista estructurada respetando las clasificaciones diagnésticas internacionales CIE-10
(consumo perjudicial de drogas y dependencia) y DSM-IV (abuso de drogas y dependencia) y
evalda el estadio motivacional del interno en base a instrumentos especificos para la evaluacion
de los aspectos motivacionales y disposicionales. Este equipo también realiza la evaluacion
psicopatoldgica del interno/a (evaluacion de los ejes 1y 2 del DSM-IV, y trastornos descritos en el
CIE-10). Respecto de aquellos internos/as que se les haya confirmado el consumo problemético de
drogas, el Area Técnica del establecimiento penitenciario debera hacer entrega de los antecedentes
criminolégicos con que cuenta para efectos de realizar una intervencion integral del interno/a.

Pre-tratamiento: “Grupos Motivacionales y/o de Conversacion”

El Pre-Tratamiento consiste en un periodo de corto a mediano plazo (segln el caso
particular) en donde el interno/a participa de grupos terapéuticos (grupos motivacionales)
cuyo objetivo es generar la motivacién para cambiar.

Ademas, se pretende informar, motivar, atender a los internos/as y acompafiar a
aquellos que teniendo indicacién de tratamiento, no cuentan con cupo para ingresar a la
etapa o grupo de tratamiento.

Los grupos motivacionales deberan ser abiertos al interno/a condenado, con diagnéstico
de consumo problematico de drogas, que se encuentre en cualquiera de los estadios
motivacionales y deben funcionar de manera paralela y permanente a los grupos de tratamiento.

Los internos/as que participan de estos grupos son derivados por el equipo profesional del
Centro de Tratamiento, que realiz6 la confirmacién diagndstica de consumo problemético de drogas,
evalud la psicopatologia asociada y el estado motivacional y disposicional del interno/a; y también se
aceptaran internos que soliciten participar de forma voluntaria en estos espacios de conversacion.

Metodologia
Se trata de una intervencion terapéutica motivacional y educativa, con sesiones
tematicas y contenidos co-construidos sesién a sesidn con los participantes, y que estan



dirigidos a favorecer la motivacion al cambio a través de un proceso relacional terapeuta—
internos/as, recurriendo a conversaciones reflexivas.

Se sugiere una frecuencia de 2 sesiones por semana; abiertas, con un nimero variable
de participantes, donde el contenido tematico de cada sesién se concluya en la misma.
Dependiendo del usuario, se sugiere también la prescripcion de tareas para ser realizadas de
manera individual entre sesiones.

Atmaosfera terapéutica

Las sesiones deberan realizarse en un clima terapéutico acogedor y de contencién emocional.
Debera prestarse especial cuidado, para favorecer la participacion de todos los integrantes del grupo,
motivando y reforzando la reflexion y discusién que permita la comprension del tema tratado, asi
como también se evitaran las descalificaciones o sanciones del grupo hacia alguno de sus miembros.

Se estableceran normas de respeto grupal, lo que implica mantener silencio cuando un
integrante del grupo esté hablando, respetar lo que dice alin cuando no se esté de acuerdo y
comunicarse en primera persona.

El coordinador/a del grupo debera tener una actitud empatica, y un estilo democratico
de conduccién grupal.

Lugar

Se sugiere que los grupos motivacionales se realicen en un lugar distinto al recinto en
donde funciona el programa de tratamiento, en un espacio en el cual pueda lograrse un clima de
intimidad, resguardo y confidencialidad que permita abordar los temas y contenidos que traen los
internos/as al grupo.

Criterios de expulsion del Programa de Pre-Tratamiento
Se consideraran razones o motivos para dar el alta disciplinaria, los siguientes:

e Consumo de sustancias dentro de los espacios del grupo de pre-tratamiento;

e Trafico de sustancias o dinero, dentro del grupo (venta, trafico, permuta,
donacién, etc);

® Presencia de violencia fisica. En el caso de agresion verbal, dependiendo del caso,
Sse sugiere una suspension;

e Mantener relaciones sexuales, dentro del médulo de pre-tratamiento.

Se debe sefialar si la expulsion es definitiva o temporal. Se debe tener presente que la
salida temporal se considera como una regresidn al inicio del pre-tratamiento.

Los internos/as que han sido objeto de expulsion, deben solicitar al director/a del Centro de
Tratamiento su eventual reingreso y luego de una evaluacion, realizada por todo el equipo del Centro.



Egreso de la etapa de Pre-tratamiento y transicion al proceso de Tratamiento
El egreso de esta etapa o el ingreso al Tratamiento contempla los siguientes criterios:

1) Cumplimiento de los objetivos terapéuticos de la etapa de pre-tratamiento segin
el equipo terapéutico.

2) Examen para pesquisar presencia de drogas en orina, con resultado negativo.

3) Peticidn, por escrito, por parte del interno para ingresar a la etapa de
tratamiento.

4) Una vez que el interno/a ha cumplido con estos requerimientos, el equipo del
Centro de Tratamiento, le autoriza a ingresar a la etapa de tratamiento.

l.- ANTECEDENTES

1) Flujograma Sospecha Diagnéstica, Confirmacion Diagndstica y Pre-Tratamiento

Screening a cargo de Dupla Psicosocial del Recinto o
Encargados de Salud (Usuarios potenciales: todos los internos/as)

Instrumento Diagnéstico incluido en Ficha Social Reo Condenado
[“Sospecha diagndstica”]

v

No hay evidencia de
consumo-problema

v

Evaluacion de
la pertinencia
de intervencion

<4-----

El director del Centro de
Tratamiento selecciona a
aquellos internos/as que

v

Evidencia de consumo-problema
Internos/as que cumplen condena

Consumidores/as
problema que no
cumplen con el

—

psicosocial estan a un afo de poder requisito
Acciones Preventivas optar a beneficios
1
1
1
v
Equipo Centro de Tratamiento
Confirmacion del diagndstico
1. Consumo problema con/sin dependencia
2. Trastornos psiquidtricos asociados (Criterios excluyentes;
Eje 1, Eje 2 Graves)
3. Fase de Motivacion para el Cambio
1
1
v

Precontemplacién

Consumo Problema con/sin
Dependencia
sin/con trastorno
psiquiatrico leve a
moderado

Contemplacion

Preparacion/Actuacion

\

Mantencién

Requisitos:
Cumplimiento objetivos
Orina limpia
Peticién por escrito

Grupo de Motivacion
para el Tratamiento
(Ambulatorio)

2 meses

v

Grupo Terapéutico de
Desintoxicacion/
Abstinencia
(Ambulatorio)
1mes

Fase de Tratamiento
Residencial



Tratamie

El pro
en fases que
penitenciaria

Objetivo

nto
grama de tratamiento se plantea y proyecta como un proceso subdividido
presentan la particularidad de ser acordes a la realidad de la subcultura

general

El objetivo de esta etapa es facilitar la recuperacion personal y social del interno/a, con

consumo problematico de drogas.

Objetivos especificos

a)

b)

0

d)

e)

g

h)

n)

Referencia

Re-evaluar todas las areas o aspectos de la vida del interno/a, que puedan estar
afectadas como consecuencias del consumo problematico de drogas e intervenir
en aquellas comprometidas.

Realizar estabilizacién final del sindrome de abstinencia.

Fomentar la adquisicién de un estilo de vida saludable, que lo aparte del
consumo problematico de drogas y de la comision de nuevos delitos.

Brindar apoyo psicoterapéutico, para la resolucién de conflictos intrapsiquicos y
conflictos relacionales o interpersonales.

Trabajar conciencia de delito y del mal causado.

Desarrollar y ejercitar estrategias para el manejo y control de los impulsos y de la
agresion.

Desarrollar competencias y habilidades sociales, que le permitan enfrentar
situaciones de agresion externa.

Desarrollar estrategias y habilidades para afrontar situaciones de estrés y
ansiedad.

Desarrollar habilidades de afrontamiento y prevencion de recaidas.

Facilitar la reestructuracion cognitiva de las experiencias de consumo y comision
de delito.

Favorecer la participacion en grupos de apoyo.

Incentivar la incorporacion de la familia al proceso terapéutico.

Habilitar a la familia para la integracion funcional del interno/a una vez que se
encuentre dentro del medio libre.

Fomentar alternativas de apoyo para los internos/as cuya insercion dentro del
sistema familiar resulte disfuncional.

Los internos/as que participan de este grupo son derivados, por el equipo profesional
desde la etapa de pre-tratamiento.



Perfil de ingreso
B Hombres y mujeres mayores de 18 afios.
B Internos/as que se encuentren a un afio del tiempo minimo para postular a
beneficios.
B Que presentan consumo problematico de drogas y cuya abstinencia esté
obstaculizada por factores personales y/o del entorno.
Compromiso biopsicosocial moderado a severo.
Ausencia de problemas psicopatoldgicos excluyentes.
La actividad delictiva no debe estar asociada a delitos sexuales.
Debe haber pasado por la etapa de grupo motivacional.

Caracteristicas
Se trata de un programa libre de drogas, en modalidad residencial o ambulatorio, en
un contexto grupal.

El equipo de tratamiento debe construir y elaborar un PLAN INDIVIDUAL DE
INTERVENCION CRIMINOLOGICO Y DE ADICCIONES, el cual debe complementarse con
actividades comunes a todos los internos/as. Este plan constituye un conjunto de
intervenciones terapéuticas y psico/socio-educativas, personales y familiares -individuales o
grupales-, recomendables para el logro de los objetivos terapéuticos.

Durante la etapa de tratamiento se pueden distinguir a lo menos tres fases, que
estructuran el programa:
1. Adaptacion
2. Mantencion (Tratamiento Propiamente Tal)
3. Programacion Medio libre

Fase A: Adaptacion (3 Meses)
Esta fase se inicia con la derivacion del interno/a desde la Etapa de Pre-Tratamiento
(Grupos Motivacionales).

Hay que considerar, que pese a que el interno/a cuente con ciertas destrezas y
habilidades adquiridas en la etapa anterior, se debe tener presente que la vivencia inicial en
un tratamiento de modalidad residencial, puede producir una inestabilidad adaptativa en el
interno/a, producto de la presencia de normas y rutinas, an cuando estén establecidas y
sefialadas antes del ingreso al programa propiamente tal.

Esta etapa requiere adaptacion ademas, al espacio terapéutico y a las exigencias
emocionales que esto conlleva; a estilos de vinculacién positiva y prosocial, a la suspension
total del consumo de drogas, abstraerse de la subcultura carcelaria, en cuanto a filosofia y
valores, adaptarse a nuevas formas de manejo del poder, asi como también la imposibilidad
de la instrumentalizacion del medio y de los otros.



La manifestacion de este proceso de adaptacidon puede tener diversas expresiones,

desde una mayor a menor intensidad y complejidad (crisis y/o deseos de abandonar el

programa, expresiones verbales, ansiedad, etc).

Es importante reconocer que muchas de las personas que ingresan a un sistema de

tratamiento en dependencias, evidencian en algiin momento del proceso, una conducta

ganancial e intento de instrumentalizacion del programa terapéutico.

Objetivo General de la Fase de Adaptacion

Adaptarse a un sistema de tratamiento residencial o ambulatorio, intrapenitenciario,

libre de drogas, en un contexto grupal, dirigido a la rehabilitacion del consumo problemético

de sustancias psicoactivas.

Tareas para el Equipo de Tratamiento

Tareas para los usuarios/as

Acoger y otorgar contencion emocional. 1. Abstenerse del consumo de drogas y/o alcohol.

Re-evaluar y confirmar diagnéstico: 2. Desarrollar y/o aprender estrategias orientadas

biopsicosocial, consumo, perfil criminoldgico, al manejo de la sintomatologia del Sindrome de

redes sociales de apoyo y socio-ocupacional. Abstinencia Sub-agudo.

Abordaje de complicaciones médicas y 3. Aceptar las demandas del proceso terapéutico

psiquiatricas. y adaptarse a las exigencias emocionales que
esto conlleva.

Fortalecer motivacion y adherencia a 4. Adaptarse a las normas y rutina del Centro de

tratamiento. Tratamiento.

Manejo sintomatoldgico del sindrome de 5. Aprender conductas que tiendan a la tolerancia

abstinencia sub-agudo. de los demas.

Promover la toma de conciencia del 6. Asimilar y/o desarrollar conductas prosociales,

problema de consumo y comision de delito.

caracteristica inherente al sistema de
tratamiento residencial o ambulatorio.

Deteccion de factores de riesgo y de
proteccion del consumo de drogas y delito.

Favorecer la incorporacidn de la familia o
significante afectivo al proceso terapéutico.

Promover el desarrollo de conductas
prosociales.




@Es decir,
objetivos o metas
de tratamiento
susceptibles de
ser evaluadas

por el equipo

de tratamiento

y por el mismo
usuario, con el fin
de retroalimentar
permanentemente
el proceso de
tratamiento.

Duracion:
El tiempo de permanencia en esta fase corresponde a un maximo de 3 meses.

Elementos a considerar en la implementacion de esta fase:

Con relacién a aquellas personas que solicitan el ingreso a tratamiento sin haber
cumplido el requisito de haber logrado la abstinencia durante un mes, el Equipo de
Tratamiento estudiara el caso en particular, facilitando su ingreso cuando lo amerite.

Del mismo modo, cuando un interno manifieste el interés por ingresar a tratamiento
directamente (sin haber pasado por la Etapa de Pre-tratamiento), el equipo estudiara el caso
en particular, facilitando su ingreso cuando lo amerite.

Evaluacion de la fase Adaptacion

Se sugiere evaluar regularmente, a lo menos una vez al mes, al interno en cada
una de las tareas a lograr en esta Fase. Este es un proceso que posibilita una evaluacion
formativa para el usuario, y la retroalimentacion del equipo en cuanto a plan de
intervencion.

Paso a la Fase de Tratamiento propiamente tal

Una vez logradas las tareas propuestas tanto para el interno/a como para el equipo,
se sugiere el cambio de Fase a través de una ceremonia ritual (rito de pasaje), y la firma de
un Contrato Terapéutico en el cual se establezca el compromiso del interno/a para trabajar
en pos de los objetivos del tratamiento. Deberan consignarse objetivos generales (comunes
a todos los internos) y objetivos especificos concretos® y diferenciados para cada uno de
los usuarios.

Fase B: Tratamiento por Ejes de Intervencion (10 Meses)

Caracteristicas

Esta fase corresponde al abordaje de 4 Ejes de Tratamiento, en un espacio de alta
contencion social y emocional y en un estado de abstinencia. La conducta de los internos/
as se ha normado y la adaptacion al sistema permite una mayor intervencion individual y
profundizar en los Ejes de Tratamiento que se describen mas abajo.

Es necesario tener presente que dada la alta complejidad que presentan los internos/
as, el equipo terapéutico se vera altamente demandado al momento de implementar los
planes de tratamiento individual. Algunos aspectos serd posible abordarlos en grupo, pero
probablemente cada interno/a exigira una atencion personalizada ,especifica y Gnica.

Objetivos generales
1) Mantener una conducta abstinente y prosocial.
2) Implementar el plan de tratamiento individualizado.



Ejes de Tratamiento y sus objetivos

Eje

Eje

Eje

Eje

1: Mantencion de la Abstinencia y Tratamiento de la Fisio y Psicopatologia asociada
al consumo de sustancias psicoactivas

En este Eje predomina el aspecto biolégico de la perspectiva bio-psico-social del
diagnostico y tratamiento en adicciones.

Los objetivos en este Eje son el mejoramiento de la condicién somética y neuro-
psiquiatrica; y el desarrollo de estrategias de afrontamiento y fomento de la auto-
eficacia para posibilitar la mantencién de la abstinencia.

2: Criminolégico/Psicopatologia Concomitante
En este Eje predominan los aspectos psico-sociales de la perspectiva bio-psico-
social del diagnéstico y tratamiento en adicciones asociadas con hechos delictuales.

Este Eje incluye el aspecto Criminoldgico, entendido como un posible continuo
en la biografia del interno y que se interrelaciona con variables preferentemente
psico-sociales.

Asimismo, incluye un aspecto psicopatolégico concomitante a lo criminolégico, y
probablemente secundario a la biografia de los internos/as.

Los objetivos en este Eje son el diagnostico, la revision del estilo de vida actual,
la reorientacion de éste hacia la construccion de un proyecto de vida socialmente
aceptable, y la promocion de la ciudadania en los usuarios.

3: Redes De Apoyo
En este Eje predominan los aspectos psico-sociales de la perspectiva bio-psico-
social del diagnéstico y tratamiento en adicciones asociadas con hechos delictuales.

Los objetivos en este Eje son la deteccion, diagndstico e intervencion en las redes
de apoyo en la vida del/la interno/na, en funcion de un nuevo proyecto de vida
que incluya la mantencidn de la abstinencia, la ausencia de delitos y la integracion
socio-ocupacional.

En este Eje también se consideraran las variables de género en la re-construccion/
construccion de redes de apoyo.

4: Integracion Socio-Ocupacional
En este Eje se integran los aspectos psico-sociales de la perspectiva bio-psico-social
del diagnéstico y tratamiento en adicciones asociadas con hechos delictuales.

Este Eje incluye los aspectos de la identidad ocupacional, de la competencia
ocupacional, de los ambientes ocupacionales y los comportamientos ocupacionales;
con el objetivo de (re)orientar, (re)insertar, (re)habilitar y (re)integrar a los internos
para la mantencion de la abstinencia, la ausencia de delitos y la consecucion de un
proyecto de vida socialmente aceptable.



Consumo/
Abstinencia
Psicopatologia
concomitante

Criminologico
Psicopatologia

Redes de Apoyo
(Familia u otra)

Integracion
Socio-ocupacional

1a Etapa Diagndstico; Diagnédstico y Diagndstico e Adaptacién a las
(3 meses) Manejo Sindrome Concienciacion Incorporacién de | normas y rutinas
de Abstinencia Delito/Consumo Red de apoyo del Centro de
Sub-agudo; e Tratamiento
Intervencién en
crisis
:
2a Etapa Tratamiento: ! Tratamiento: Adherencia Diagnostico
(10 meses) Mantencién de la E Reformulacion desde el interno | socio-ocupacional:
abstinencia E y/o construccion alared,y Identidad,
y Prevencion de E de nuevos vice-versa competencia y
recaidas; y eventual E significados Tratamiento contexto
tratamiento de los E personales y de la familia o Tratamiento y
dafios E sociales construccion (re)habilitacion
psico-organicos E de redes
derivados del E alternativas
consumo E
1
i
3a Etapa Control de ! ltinerario de Itinerario de Itinerario de
(4 meses) Abstinencia e E Reintegracion: Reintegracion: Reintegracion:
1
i
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i
1

intervencion en
crisis

Vinculo con Grupos
de Auto-ayuda y
Red
Extra-penitenciaria

Reafirmacion de
Proyecto de vida

Reafirmacion de
Proyecto de vida

Reafirmacion de
Proyecto de vida

ivacionales

estrategias mot

Nota: La linea punteada
indica un traslapo o cruce
de objetivos y actividades



Tareas del Equipo de Tratamiento

1. Intervenir en los factores mantenedores del consumo y prevencion de
recaidas.

2. Manejo del sindrome de abstinencia sub-agudo.

3. Fortalecer factores protectores del cambio de conducta (redes de apoyo,
conductas de autoeficacia).

4. Entrenamiento y desarrollo de habilidades sociales.

5. Evaluacion y entrenamiento en habilidades socio ocupacionales.
Revision, elaboracién y resignificacién de la historia personal.

Duracion
10 meses

Consideraciones respecto a la Fase de tratamiento por ejes de intervencion.
Considerando que el cruce de variables de consumo problematico de sustancias
psicoactivas y comision de delitos es un problema complejo, requiere de una mirada
comprensiva y amplia, y, por lo tanto, las respuestas posibles a dicha complejidad
necesariamente deben surgir desde distintas perspectivas teérico-clinicas, y deben ser
congruentes con la evidencia de resultados en el campo de las adicciones.

En este sentido, el Programa de Tratamiento se adscribe a los hallazgos del
Enfoque Transtedrico de la Motivacion para el Cambio de Prochaska y Di Clemente, y
lo reconoce como un Marco Conceptual y Metodoldgico de intervencion, en el que los
usuarios estaran dispuestos a trabajar en pos de objetivos que sean significativos para
ellos, y en donde los equipos de tratamiento se acomodan a las necesidades del usuario,
y hacen uso de estrategias motivacionales para la promocién de un estilo de vida
saludable y prosocial.

Desde el punto de vista de la implementacion de enfoques y técnicas terapéuticas
para el logro de los objetivos propuestos, dichas practicas deben ser congruentes
con el Marco Conceptual al cual se adscribe el Programa, a la vez que reconozcan las
competencias que presentan las personas y promuevan el cambio personal
auto-gestionado.

Evaluacion

Se sugiere evaluar regularmente, a lo menos bi-mensualmente, el logro de
los objetivos propuestos en el plan de tratamiento individualizado, con el objeto
de retroalimentar los avances del interno al equipo y a él/ella mismo. A su vez, la
evaluacion regular posibilitara la emergencia de nuevos objetivos de tratamiento.



Paso a la fase siguiente

Una vez logrados los objetivos propuestos, se sugiere el cambio de Fase a través
de una ceremonia ritual (rito de pasaje), y la firma de un nuevo Contrato Terapéutico
en el cual se establezca el compromiso del interno/a y de su red de apoyo significativa,
para trabajar en pos de su integracién social. Deberan consignarse objetivos generales
(comunes a todos los internos) y objetivos especificos concretos y diferenciados para cada
uno de los usuarios y su red.

Fase C: Programacion del Medio Libre (4 Meses)

Caracteristicas

Corresponde al proceso de consolidacion y de preparacién para la Etapa de
Integracion Social, implica comprobar y reforzar las competencias y destrezas para
desenvolverse en un medio libre, sin la contencién que implica el grupo terapéutico y el
sistema organizado y controlado del centro de tratamiento.

Requiere de un proceso de independencia y autonomia significativo que
probablemente genera ansiedad e inseguridad en los internos/as y su red significativa;
que puede traducirse en conductas contradictorias y ambivalentes, tales como el aparente
retroceso en las conductas adquiridas, crisis y situaciones de conflicto con el resto de los
internos y el equipo profesional o autoridades, entre otras.

Esta fase considera dos momentos; uno en el espacio intramuros y otro en el
medio libre, por lo que los objetivos especificos planteados se presentan como un
continuo de menor a mayor autonomfa y eficacia y dependera del programa de beneficios
y salidas de cada interno/a en particular.

Objetivo General
1) Desarrollar un proyecto de vida en el medio libre.
2) Desarrollar y ejercitar competencias y habilidades para desenvolverse en el
medio social en donde proyecta su reinsercion psico—socio-laboral.

Tareas del Equipo

1) Implementar estrategias de prevencion de recaidas.

2) Fomentar la autonomia y autocontrol en el medio libre.

3) Promover la ocupacién del tiempo libre de manera saludable.

4) Apoyar la gestion de redes para el mejoramiento de las condiciones
sociales necesarias para la integracion (empleo, vivienda, salud,
educacion, etc.) y mantenimiento de habitos saludables.

5) Promover la participacion en grupos de autoayuda para el fortalecimiento
de factores protectores asociados a la pertenencia y cohesion grupal.



Tareas del Interno

1) Ejercitar las habilidades sociales aprendidas en el tratamiento en el
medio libre.

2) Enfrentar situaciones de crisis y exigencias del ambiente en el cual se
inserte.

3) Distribuir adecuadamente el tiempo diario.

4) Detectar situaciones de riesgo y solicitar ayuda oportunamente cuando
perciba riesgo de recaer/reincidir.

Duracién
Cuatro meses

Consideraciones respecto a esta fase

Dado el transito que pueden seguir las personas que egresan de la fase de tratamiento
por ejes de intervencidn, es necesario hacer las siguientes distinciones:

a) Usuarios que cumplen condena y recuperan su libertad;

b) Usuarios que acceden al beneficio de la salida Dominical y eventual Salida
Diaria;

¢) Usuarios que reciben el beneficio de Libertad Condicional; y

d) Usuarios que terminado el programa de tratamiento deben volver a
cumplir su condena en las secciones intra-muros correspondientes.

Para los casos a), b) y ¢) adquiere una gran relevancia el concepto de “red
de redes”, en el sentido que el Centro de Tratamiento articulara y facilitara las redes
existentes en la comunidad para facilitar la integracién socio ocupacional de los usuarios,
y asegurar el apoyo necesario para un proyecto de vida saludable.

Post-tratamiento e Integracion Social (12 Meses)
Caracteristicas

Esta etapa representa la continuacién de la fase final de tratamiento, que se ha
implementado al interior del recinto penitenciario, por lo que los objetivos son poner
en practica los conocimientos, las habilidades y destrezas aprendidas durante todo el
proceso de tratamiento, pero con todas las dificultades que implica estar inserto en un
contexto social de alta vulnerabilidad y adversidad, pero sin contenciéon emocional (que
aportaba el grupo de pares y el equipo clinico).



Seguimiento e integracion social

Se trata de dar continuidad al proceso terapéutico de integracién con un
seguimiento y monitoreo por parte del equipo del Centro de Tratamiento, y la coordinacién
con los equipos de Medio Libre cuando corresponda.

La Fase de Post-Tratamiento implica un importante apoyo frente al manejo de
conflictos o situaciones de crisis, y a las dificultades experimentadas en la insercion,
reinsercion e integracion social. El apoyo debe considerar la promocidn de la autonomia y
autoeficacia fundamentalmente, asi como también la prevencion de recaidas.

Se sugiere la presencia de un trabajador social que cumpla la funcién de tutor
social y/ o acompanante terapéutico durante el proceso de transicion de intra a
extramuros y que permanezca hasta que el usuario/a se encuentre en condiciones de
autonomia suficiente y necesaria para la integracion social al medio libre.



Prestaciones por fase de Tratamiento
A continuacion, se realiza una descripcion de las intervenciones o prestaciones

terapéuticas que se han sefnalado en esta etapa del programa de intervencion a fin de evitar

confusiones entre los equipos a cargo de los centros.

Fase m Tipo de prestaciones Responsables de la Intervencion

Adaptacion 3 meses Consulta salud mental individual Profesional / T. Rehabilitacion
Consulta psiquiatrica individual Psiquiatra
Consulta psicoldgica individual Psicdloga/o
Consulta salud mental familiar Psicdloga/o As.Social
Consulta psicoldgica familiar Psic6logo
Interv.psicosocial grupo Tec. Rehab /Profesional a cargo
Tec. Rehab /Profesional a cargo
Interv.psicosocial familiar As. Social T. Rehabilitacion
Visita domiciliaria
Tratamiento por 4aa Consulta salud mental individual A. social, Psicdlogo /T. Rehabilitacion
ejes de intervencion | 14a mes (10
meses) Interv.psicosocial grupo

Consulta psiquidtrica individual/profesional

Consulta psiquiatrica y equipo profesional
Consulta médica

Consulta psicolégica
Psicoterapia

Interv.psicosocial grupo

Consulta psicologica
Psicoterapia

Interv.psicosocial grupo
Consulta psicolégica individual
Interv.psicosocial familiar

Intevencion A. Social individual

Psiquiatra
Médico/a general/Psicdloga/o
Psic6loga/o / T. Rehabilitacion/Médico

Psicdloga/o

Profesional / T. Rehabilitacion

Psic6loga/o
As. Social

Psiclogoa/a.
T. en Rehabilitacion.
A. social, Psicélogo /T. Rehabilitacion

Programacion
medio libre

14a al 180 mes
(4 meses)

Intervencion A social en grupo
Intervencién psicosocial Familiar de grupo
Intervencion psicosocial familiar individual
Consulta salud mental individual
Interv.psicosocial grupo

Consulta psiquiatrica individual/
Consulta médica

Consulta psicolégica
Psicoterapia

Interv.psicosocial grupo
Visita domiciliaria

Psiquiatra
Médico/a general/Psicéloga/o

Psicdloga/o / T. Rehabilitacion/Médico

Psic6loga/o/ T. Rehabilitacion

Profesional / T. Rehabilitacion
Psicdloga/o
As. Social




1.- Examenes de presencia de drogas en orina

Se realizan andlisis de consumo al ingreso, durante el proceso terapéutico al azar
y con una frecuencia de 3 meses, y en aquellos casos con sospecha de consumo. (Ver
ANEXO Protocolo).

2.- Consultas de salud mental

Objetivos:

Realizar seguimiento y refuerzo de adhesion al tratamiento.
Manejar de situaciones complejas.

Resolver conflictos especificos de la persona y su familia.

Acciones a realizar:
B Evaluacion y diagnostico psicosocial.
B Psico educacion a la persona y familia.

Técnico/ profesional que la realiza:
Psicologo, enfermera, asistente social, matrona, técnico en rehabilitacidn, terapeuta
ocupacional u otro profesional afin.

3.- Intervenciones psicosociales de grupo

Objetivos:

Reforzar adherencia al tratamiento.

Incentivar comportamientos de autoayuda.

Reforzar habilidades psicosociales.

Reforzar el desarrollo personal.

Entregar informacion sobre el proceso de consumo, sus etapas, conductas asociadas.
Entregar informacion sobre factores de riesgo y de proteccion.

Entregar informacion sobre prevencion de recaidas.

Acciones a realizar:

B Psico educacion.

B Apoyo emocional, entrenamiento en habilidades e identificacién de relaciones de
ayuda en la familia y red social.

B Motivacién a la vinculacidn a grupos de auto ayuda.

Técnico/profesional que la realiza:
Psicblogo, enfermera, asistente social, técnico en rehabilitacion, matrona, terapeuta
ocupacional u otro profesional afin.



4.- Consulta psicolégica

Objetivos:

Apoyo emocional.

Reforzar habilidades psicosociales.

Apoyo o ayuda en la comprension de la problematica.

Andlisis de estructura cognitiva (creencias, tipo de pensamiento), locus de control.
Apoyo en el proceso de autoconocimiento.

Acciones a realizar:

B Evaluacion y diagnostico psicoldgico.

B Psicoeducacion, apoyo emocional.

B Entrenamiento en destrezas de comunicacion, manejo de emociones y problemas,
prevencidn de recaidas.

B Apoyo en la resolucion de conflictos especificos.

B Contencidon emocional y manejo de crisis.

B Elaboracion de duelos y pérdidas.

Técnico/profesional que la realiza
Psicélogo clinico.

5.- Consulta psiquiatrica

Objetivos:

Diagnosticar, indicar o modificar tratamiento.
Seguimiento clinico.

Manejo de la eventual patologia psiquiatrica asociada.

Acciones a realizar:

B Evaluacion y diagnostico psiquiatrico.

B Indicacion de tratamiento psicoterapéutico y farmacolégico en caso de
psicopatologia leve o moderada.

B Intervencion en crisis.

Apoyo emocional.

B (En caso de psicopatologia severa derivar a psiquiatra del sistema penitenciario.
Los internos/as con psicopatologia severa no seran tratados en el centro de
tratamiento para drogas y seran derivados al equipo de salud del sistema
penitenciario).

Técnico/profesional que la realiza:
Psiquiatra.



6.- Psicoterapia individual

Objetivos:
Modificar factores psicolégicos o cognitivos
Entrenar en habilidades o destrezas especificas

Acciones a realizar:
B Sesion de psicoterapia individual
B Psicoterapia de apoyo

Técnico/profesional que la realiza
Psicdlogo, Psiquiatra.

7.- Psicoterapia grupal
Objetivos:
Abordar y modificar problematicas grupales- relacionales

Promover y fortalecer destrezas personales que se evidencian en grupo

Acciones a realizar:
B Aplicacion de intervenciones terapéuticas seglin modelo especifico.

Técnico/Profesional que la realiza:
Psicdlogo Clinico, Psiquiatra.

8.- Psicodiagnostico

Objetivos:

Diagnosticar aspectos psicodindmicos, intrapsiquicos, cognitivos, emocionales, sociales,
criminolégicos y de personalidad.

Acciones a realizar:

B Aplicacion de test psicoldgicos o pruebas diagnésticas

B Entrevista clinica

Técnico/profesional:
Psic6logo clinico.

9.- Visitas domiciliarias

Objetivos:
Evaluar condiciones sociales



Motivar a tratamiento
Apoyar y/o fortalecer la red social y familia

Acciones a realizar

MEvaluacion y diagndstico social y familiar

B Psicoeducacion, apoyo emocional y entrenamiento en habilidades
B Articulacion de las redes de apoyo familiar y social.

Técnico/Profesional que la realiza
Asistente social, enfermera y/o técnico en rehabilitacion (supervisado por Asistente Social).

10.- Canasta de Prestaciones

Se refiere a las actividades terapéuticas recomendables a realizar para cada interno/a y sus
familias, el nimero de intervenciones a la semana y el porcentaje de internos/as a quien se le otorga.

Se describen exdmenes y medicamentos contemplados. Estas prestaciones estan
estipuladas para 12 meses.

Prestacion Cantidad Cantidad Cantidad Frec.
Semanal Mensual Anual Uso

Actividades terapéuticas

Consulta de Salud Mental 4 16 192 100%
Intervencion Psicosocial de Grupo 17 68 816 100%
Consulta Psicolégica 1 4 48 100%
Consulta Psiquiatria 1 4 48 100%
Psicoterapia individual 1 4 48 100%
Psicoterapia grupal 1 4 48 100%
Visita Domiciliaria 0,25 1 12 100%
Psicodiagndstico 0,5 2 24 30%
Examenes

Hemograma 1 100%
Screening de drogas en orina 4 100%
Glicemia 1 100%
Pruebas Hepaticas 1 100%
VRDL 1 100%
VIH 1 100%
Rx. De Térax 1 10%
TAC cerebral 1 1%
EEG 1 20%

ECG 1 10%




11.-Arsenal farmacologico recomendado para los Centros de Tratamiento

A continuacién se detalla un listado de medicamentos, con la respectiva dosis,
conformado en su mayoria por psicofdrmacos, para ser indicados en caso que las
caracteristicas de la complejidad del problema del consumo lo requiera. Estos medicamentos
deben ser prescritos exclusivamente por médico general o especialista.

Medicamentos Unidades Porcentaje
Prescripcion mensual de Uso

Diazepam 10 mgrs 60 50%
Clorodiazepoxido 10 mgrs 60 50%
Fluoxetina 20 mgrs 60 50%
AMT 25 mgrs 120 30%
Sertralina 50 mgrs 180 60%
Paroxetina 20 mgrs 30 30%
Citalopram 20 mgrs 30 30%
Venlafaxina 5o mgrs 60 20%
Meleril 25 mgrs 60 30%
Risperidona 1 mgr 60 30%
Lorazepam IM 4 mgrs 3 10%
Clonazepam 0.5 mgrs 60 50%
Clorpromazina oral 25 mgrs 60 30%
Haloperidol oral 5 mgrs 60 30%
Carbonato de Litio 300 mgrs 90 20%
Acido Valproico 500 mgrs 60 30%
Carbamazepina 300 mgrs 90 20%
Vitamina B1 IM 3 5%
Disulfirano 500 mgrs 30

Pellet Disulfirano 2

Gabapentina 4mg 60 60%
Tepiromato 100mg 50 50%




Se sugiere tener presente las siguientes consideraciones y orientaciones para el
tratamiento de internos/as con consumo problematico de drogas al interior de los recintos
penitenciarios:

@ Atencion integral, que incorpore los aspectos biopsicosociales, ademas de lo
relativo a consumo y conducta delictiva.

@ La atencion es de alta intensidad, es decir considera alta frecuencia y alta
concentracion de las prestaciones o intervenciones terapéuticas.

@ Se valora la contencion emocional que entrega el grupo, asi como el
modelaje conductual.

@ Se valora el ordenamiento de la rutina diaria a través de la distribucion de
roles y funciones complementarios.

@ Se reconoce que todas las tareas y funciones tienen, siempre, ademas
un objetivo terapéutico, por lo tanto deben ser asignadas por el equipo
terapéutico y retroalimentadas y evaluadas periédicamente. Se sugiere una
rotacion permanente de las mismas, de manera que todos los internos/as
tengan la oportunidad de vivenciar, alguna vez, todas las funciones propias
de la mantencidn del centro.

@ La estructura de funcionamiento del centro estad a cargo del equipo
terapéutico, especificamente del coordinador técnico, quién delegara
funciones s6lo en otro profesional del equipo, cuando lo estime pertinente.



Es fundamental que la organizacion y estructura de funcionamiento del centro
asegure distribucion de roles y funciones adecuadas, establezca canales y
sistemas de comunicacion expeditos, asegure espacios para las discusiones
clinicas y la contencién emocional del equipo terapéutico como medidas
minimas de prevencion del sindrome del bornout.

El programa de tratamiento (coordinacion, regulacién y aplicacion)
debera estar implicito en el régimen penitenciario y debera coordinarse
permanentemente con el Alcaide de la Unidad Penal.

El Centro de Tratamiento, no trata pacientes psiquiatricos severos.

Es un centro que requiere la presencia de profesionales con experiencia y
unas condiciones determinadas de infraestructura y espacios.

Requiere la participacion de los profesionales en el Consejo Técnico o la
entrega de informacion para el analisis de casos del Centro de Tratamiento.

El programa de intervencidn necesariamente debe considerar los lapsos y
recaidas como parte del proceso.

El equipo terapéutico debera mantener registros individuales actualizados
de todas las intervenciones terapéuticas realizadas con cada usuario/a, en
una sistema de informacion, ficha o formato tipo que indique el diagnéstico
integral y el plan individualizado de tratamiento, con los logros alcanzados
por fase.



A continuacién se enumeran algunos instrumentos que hacen posible sistematizar la
informacion y evaluar permanentemente el progreso y avance de los internos/as.

@ El diario del centro, o registro diario de la rutina e hitos significativos. En
éste, cada profesional explica los acontecimientos mas relevantes del dia;
de este modo, puede seguirse el hilo conductor de los mismos y servir a su
vez de herramienta basica de coordinacién, en el caso de que se trabaje en
diferentes turnos.

@ Registro diario del plan individualizado de tratamiento criminolégico y de
adiccion (digital o manual).

@ Escalas de evaluacion de proceso por fase, que realiza el equipo técnico y
permite tomar decisiones respecto del plan de tratamiento individualizado.

@ Registro de la reunion clinica y de la reunién de equipo.

@ Base de datos del Centro: es el instrumento mediante el cual se lleva un
registro historico de los internos que han ingresado en tratamiento y han
permanecido mas de un mes, y las caracteristicas de ellos. Esta informacion
se registra de manera digital.



En el tratamiento se podran contemplar los siguientes tipos de egreso:

Alta terapéutica:
El alta corresponde cuando el interno/a ha pasado exitosamente por todas las etapas
de tratamiento, cumpliendo los objetivos terapéuticos.

Alta por beneficios intrapenitenciarios:
El alta corresponde cuando el interno/a ha pasado exitosamente por todas las etapas
de tratamiento, cumpliendo los objetivos terapéuticos y el Consejo Técnico aprueba
permisos de salida al medio libre.

Alta disciplinaria:
Corresponde cuando el interno/a no ha cumplido el contrato terapéutico y/o ha
transgredido el régimen y normativa del centro, debido a lo cual el equipo estipula la
expulsion del programa.

Egreso voluntario y /o desercion:
Corresponde cuando el interno/a, por escrito presenta la renuncia al programa,
aduciendo razones personales o ajenas al régimen del centro de tratamiento.

Situaciones especiales
Corresponde cuando el interno/a accede a algin traslado penitenciario, salida por
fianza y / o otra situacién que genere su salida del recinto penitenciario.

Se sugiere que los casos egresados con alta terapéutica y que adn no han terminado
su condena, no sean reintegrados a los modulos regulares de los internos, pues representa
un retroceso en su proceso y una pérdida en la inversion en tratamiento. Lo indicado es
derivarlos a médulos protegidos y que sean atendidos, en etapa de seguimiento, por el
equipo profesional del centro de tratamiento.
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(Para ser aplicados
por Duplas
Psicosociales del
Area Técnica)

Deteccion de Consumo
Problematico de Alcohol y Drogas

1.-Ud ha consumido alguna vez en su vida alguna(s) droga (incluida el alcohol)
Si No
2.-Cuando fue la dltima vez que consumid drogas
a.-Durante este afo
b.-El afio pasado
c.-Hace mas de cinco afios

Si la respuesta es mas de cinco afios, indagar, si coincide con el periodo privado de
libertad y preguntar:

3.-¢Ud cree que si estuviese en libertad estaria consumiendo alguna droga?
Si No

Tanto para los que responden afirmativamente a la pregunta anterior, como para
aquellos que contestaron a o b en la pregunta 2, continuar:



4.-.-Pensando en él ultimo afio. cual(es) de estas drogas ha consumido

Categoria Sustancia psicoactiva Sustancia psicoactiva Frecuencia de consumo

Alcohol Cerveza, malta, chicha, vino/champafa, o | (Véase la pregunta 5)
licores fuertes

Marihuana

Cocaina Clorhidrato

Pasta base Sulfato

Crack

Heroina

Extasis

Chicota Flunitrazepam inhalado

Tonaril

Alucinégenos

LSD vy otros acidos, Polvo de angel
(Fenciclidina o PCP), Peyote o San Pedro,

Mescalina

Inhalables

Neoprén, Tolueno, Bencina o parafina,
Eter u otros solventes volatiles usados
en pinturas, Pinturas en spray, Poppers
(nitritos amilicos, Acetona, Solventes para

extintores de incendios

Analgésicos (sin receta)

Tylenol con codeina, Codeina, Metadona,

Morfina, Petidina, Tramal, Fentanyl

Tranquilizantes Benzodiacepinas sin

receta médica

Clonazepam, Ravotril o Valpax,
Alprazolam, Zotran o Ativan, Lorazepam

0 Amparas, Valium o Diazepam,
Clorodiacepoxido, Bromacepam, Dormonit
0 Midazolam, Zopiclona, Zolpidem o

Somno, Rohypnol o Flunitracepam

Estimulantes

(Anfetaminas sin receta médica)

Anfetaminas, Ritalin, Metilfenidato
o Ritrocel, Cylert o Pemolina, Cidrin,

Escancil, Fenproporex, Anfepramona

Sedativos (sin receta médica

Fenobarbital, Barbit(ricos tales como
Nembutal, Pentobarbital, Seconal,
Secobarbital o Butalbital




5.-En el dltimo afo, con que frecuencia ha consumido esta(s) drogas (especificar para
cada droga seiialada)

a.-Diariamente

b.-De dos a tres veces por semana
c.-Una vez a la semana

d.-Una vez cada quince dias
e.-Una vez en el mes

f.- Muy de vez en cuando

d.-Es la primera vez que consumia

6.- Ha observado que para obtener el mismo efecto con la(s) drogas, ha consumido
mayor cantidad que antes.

Si No

7.-Ha notado que la misma cantidad de droga tiene menos efecto en Ud. que antes.
Si No

8.-Ha dejado de hacer algunas actividades por el consumo de drogas
Si No

9.-Pasa mas tiempo que antes para recuperarse de los efectos del consumo de drogas
Si No

10.-Ha continuado consumiendo drogas a pesar de que le ocasione problemas de
salud fisica. emocionales o nerviosos

Si No
11.-Ha tenido problemas legales por el consumo de drogas
Si No

12.-Ha tenido problemas con los otros internos o el personal funcionario del recinto
penal por su consumo de drogas

Si No



13- Ud. percibe problemas actuales por su forma de consumo
Si la respuesta es afirmativa, preguntar:

Si No

14.- Ud. solicitaria en la actualidad ayuda para resolver estos problemas en el Centro
de Tratamiento de la Unidad Penal

Si No

Criterios para la Sospecha Diagndstica Consumo Problematico de
Drogas

6 Si (Consumo problema, Desarrollo de Tolerancia [Sospecha de Dependencia])
7 Si (Consumo problema, Desarrollo de Tolerancia [Sospecha de Dependencia))
8 Si (Consumo problema, con/sin dependencia)

9 Si (Consumo problema, con/sin dependencia)

10.  Si (Consumo problema, con/sin dependencia)

11.  Si (Consumo problema, con/sin dependencia)

12.  Si (Consumo problema, al menos por consumo perjudicial)

Evaluacion de Motivacion) (Si = éContemplacion?, No = Precontemplacion)

—_ o~

Evaluacion de Motivacion) (Si = Contemplacion, No = Precontemplacion)

Consumo Problema: Al menos una respuesta “Si” en los items 6 al 12




Anexo N°2

Clasificacion
Internacional de
Enfermedades
(C.L.E. 10),
Organizacion
Mundial de la
Salud.

1.- Intoxicacion aguda

Estado transitorio, consecutivo al consumo de alcohol u otra sustancia psicoactiva,
que provoca una alteracion en los niveles de la conciencia, cognitivo, perceptual, afectivo,
conductual o en las funciones y respuestas psicofisiolégicas.

El grado de la intoxicacion generalmente depende de las dosis de sustancia psicoactiva
consumida previamente, aunque algunas personas reaccionan en forma desproporcionada.

La intensidad de la intoxicacion disminuye con el tiempo y la recuperacion
generalmente es completa.

En algunos casos es importante descartar la presencia de hipoglicemia, traumatismos,
coma, convulsiones y otras enfermedades fisicas.

Sélo en el caso del alcohol, existe una condicién llamada “Intoxicacién patolégica”
consistente en que con pequefias dosis de alcohol que no alcanzarian a producir intoxicacion,
aparecen comportamientos no habituales en el sujeto cuando sobrio, frecuentemente de
caracter agresivo.

2.- Consumo perjudicial (abuso)

Patron de consumo de una sustancia que provoca dafios a la salud fisica o psicoldgica.
Los dafos (hepatico, depresion) deben ser causados por la sustancia misma (dafio hepatico por el
alcohol), por las formas de uso (infecciones por uso de drogas inyectables o por las consecuencias
sobre el equilibrio psicolégico (depresion post privacion de estimulantes o del alcohol).



Las personas con consumo perjudiciales reciben a menudo criticas por ello y
experimentan consecuencias sociales adversas de variados tipos.

En todo caso el solo hecho que una forma de consumo sea criticada por el entorno en
general, no es por si misma indicativo de consumo perjudicial.

3.- Dependencia

Conjunto de manifestaciones fisiolgicas, comportamentales y cognoscitivas, que
demuestran que el consumo de una o mas sustancias, adquiere, para la persona afectada, una
prioridad desproporcionada en relacién a otras conductas que antes tenian alto valor.

La manifestacion caracteristica de la dependencia es el deseo imperioso (compulsion,
“craving”) de ingerir la sustancia.

Ademas, si la persona vuelve a consumir la sustancia luego de un periodo de abstinencia,
reaparecen rapidamente los diversos sintomas o manifestaciones de la dependencia.

El diagndstico de dependencia s6lo debe hacerse si, en algin momento durante
los doce meses previos o de un modo continuo han estado presente tres (3) o mas de los
siguientes manifestaciones:

& Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir la
sustancia.

# Las personas reconocen una menor capacidad para controlar sea
el comienzo del consumo de una sustancia, sea para detenerlo o
disminuir la cantidad consumida.

4 Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el
consumo de la sustancia se reduce o cesa.

4 Se confirma porque los sintomas caracteristicos se alivian al
consumir nuevamente la misma sustancia que los provoca.

& Aumento de la tolerancia: se requiere de un aumento progresivo
de la dosis de la sustancia para lograr el mismo efecto que
originalmente se producian con dosis mas bajas.

4 Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa
del consumo de la sustancia.

4 Aumento del tiempo necesario para obtener o administrarse la
sustancia o para recuperarse de sus efectos.

& Persistencia en el consumo a pesar de las evidentes consecuencias
perjudiciales, como dafios somaticos, estados de animo depresivos
consecutivos a periodos de consumo de alguna sustancia, o
deterioro cognitivo secundario.



4.- Sindrome de privacion o abstinencia

Conjunto de sintomas de varios niveles de gravedad que se presentan cuando
hay una abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un consumo
reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas.

El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia esta limitado en el tiempo y
esta relacionado con el tipo de sustancia y las cantidades consumidas inmediatamente antes
de la abstinencia.

El sindrome de abstinencia se presenta con sintomas psicofisiolégicos que varian con
las diversas sustancias. Entre los mas tipicos y comunes a todas las drogas esta la apetencia
por la droga que con el tiempo se convierte en un deseo imperioso, urgencia o “craving”
por consumir una nueva dosis de la droga. Se acompana de ansiedad, intranquilidad motriz,
alteracion de la capacidad de concentracidn, irritabilidad, insomnio y otras alteraciones de
dormir.

Los sintomas pueden aparecer en pocos minutos a horas luego de la @ltima dosis.
La pasta base presenta esta caracteristica. Los consumidores relatan angustia, dolores
abdominales y una focalizacién marcada de la atencién y dedicacion exclusivamente a
obtener alivio con una nueva dosis.

En otros casos, los sintomas se presentan 1 a 2 dias y hasta 30 dias después
de suspender la sustancia. En estos casos, las imagenes y recuerdos de situaciones de
consumo anteriores son mas importantes. También el sujeto experimenta en forma sibita o
inmotivada, la aparicion de sensaciones de urgencia e impulsos por consumir o, al menos,
acercarse a la droga, a los amigos de consumo o a los lugares de obtencién habitual. Otras
veces, ello se asocia a estimulos, fisicos, sociales o puramente internos del usuario, que
parecen evocar y despertar la urgencia o “craving”. Siempre el consultante sefalara fallas
de la atencién, concentracién, del humor que podran afectar su rendimiento en las tareas,
ademas de disminucién de intereses, comportamientos erraticos, animo depresivo, temores
y desconfianzas que luego enjuicia como absurdas. Entre los usuarios de cocaina y/o
estimulantes anfetaminicos sera frecuente este tipo de privacion.

Finalmente, fendmenos similares pueden también presentarse, semanas o meses
luego de haber suspendido el consumo activo. En este caso, generalmente tienen un menor
grado de intensidad, pero de todos modos resultan muy perturbadores, si ocurren por
ejemplo, en medio de un proceso de rehabilitacion. Es el llamado sindrome de privacién
retardado o postergado.

Lo importante es que los sintomas en estos Gltimas dos modalidades son
desencadenados por situaciones - estimulo, las que pueden ser evitadas o manejadas por los



consultantes, con informacion y entrenamiento. Esta es una de las bases del tratamiento, la
identificacion de los estimulos desencadenantes de la apetencia y urgencia por consumir y
practicar una forma de convivir con ellas y resistir su efecto angustiante y presionante.

El sindrome de abstinencia puede complicarse con:convulsiones, delirium o
estados confusionales o de alteracién de la conciencia, en los que aparecen alteraciones
conductuales y sintomas psicéticos (alucinaciones, ideas o interpretaciones delirantes de la
realidad).



(CIE-10)

Los internos que presenten los Trastornos psiquiatricos severos y/o cronicos
concomitantes con el Consumo Problematico de Alcohol y Drogas enumerados mas abajo
deberan ser excluidos del tratamiento en el Centro de Tratamiento y derivados al Equipo de
Salud o a Psiquiatria Forense para su terapia correspondiente. La sospecha diagnéstica debera
ser confirmada por un médico psiquiatra.

Foo DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
Fo1 DEMENCIA VASCULAR

El requisito primordial para el diagnéstico es la presencia de un deterioro tanto de la
memoria como del pensamiento, suficiente como para interferir con la actividad cotidiana. Es
caracteristico que el deterioro de la memoria afecte a la capacidad para registrar, almacenar y
recuperar informacién nueva.

Fo6 OTROS TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A LESION O DISFUNCION CEREBRAL O A
ENFERMEDAD SOMATICA

Fo7 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS A
ENFERMEDAD, LESION O DISFUNCION CEREBRAL

F20 ESQUIZOFRENIA
El requisito habitual para el diagndstico de esquizofrenia es la presencia como minimo
de un sintoma muy evidente o dos o mas si son menos evidentes, de cualquiera de los



grupos uno a cuatro o sintomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre el cinco y

el ocho hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de

un mes o mas:

a)
b)

9]

d)

e)

f)

g

h)

Eco, robo, insercion del pensamiento o difusion del mismo.

Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o
acciones o sensaciones concretos y percepcion delirante.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte
del cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad
religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz
de controlar el clima, de estar en comunicacion con seres de otros mundos).
Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafnan de
ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas,
meses 0 permanentemente.

Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.
Manifestaciones catatonicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupory

Sintomas “negativos” tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas Gltimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucién de la competencia social). Debe
quedar claro que estos sintomas no se deban a depresion o a medicacion
neuroléptica.

Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos
de la conductas personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de
objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

F20.0 ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las siguientes:

a)

b)

9]

Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una
mision especial o de transformacion corporal.

Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole 6rdenes, o alucinaciones
auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullos y
Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones
corporales. Pueden presentarse también alucinaciones visuales, pero rara vez
dominan.



F20.1 ESQUIZOFRENIA HEBEFRENICA

Se trata de una forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son
importantes, las ideas delirantes y las alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es
frecuente un comportamiento irresponsable e imprevisible y de manierismos. La afectividad es
superficial e inadecuada y se acompana con frecuencia de risas insulsas o sonrisas absortas
como de satisfaccion de si mismo, de un modo despectivo de actuar, de muecas, manierismos,
burlas, quejas hipocondriacas y de frases repetitivas. El pensamiento aparece desorganizado
y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y el
comportamiento carece de propésito y de resonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia
comienza por lo general entre los 15 y los 25 afnos de edad y tiene un prondstico malo por la
rapida aparicion de sintomas negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia.

Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del
pensamiento. Pueden aparecer alucinaciones e ideas delirantes pero no son predominantes.
Se pierden la iniciativa y la determinacion, se pierde cualquier tipo de finalidad de tal
forma que el comportamiento del enfermo parece erratico y vacio de contenido. Ademas la
preocupacion superficial y manieristica por temas religiosos, filoséficos u otros abstractos
puede hacer dificil al que escucha seguir el hilo del pensamiento.

F20.2 ESQUIZOFRENIA CATATONICA
Para el diagnostico de esquizofrenia catatdnica deben predominar en el cuadro clinico
uno o mas de uno de los siguientes tipos de comportamiento:

a) Estupor (marcada disminucion de la capacidad de reaccion al entorno y reduccion
de la actividad y de los movimientos espontaneos) o mutismo.

b) Excitacion (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a los estimulos
externos).

¢) Catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente posturas extravagantes e
inadecuadas).

d) Negativismo (resistencia aparentemente sin motivacion a cualquier instruccion o
intento de desplazamiento o presencia de movimientos de resistencia).

e) Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los intentos de ser
desplazado).

f) Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en posturas
impuestas desde el exterior y

g) Obediencia automatica (se cumplen de un modo automatico las instrucciones que
se le dan) y perseveracion del leguaje.

F20.6 ESQUIZOFRENIA SIMPLE

Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta el desarrollo
insidioso aunque progresivo, de un comportamiento extravagante, de una incapacidad para
satisfacer las demandas de la vida social y de una disminucion del rendimiento en general.



No hay presencia evidente de alucinaciones y ni de ideas delirantes y el trastorno es no

tan obviamente psicético como los tipos hebefrénico, paranoide y cataténico. Los rasgos
“negativos” caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo, embotamiento afectivo,
abulia) aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicdticos claramente manifiestos. El
creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo, los enfermos se encierran
en sf mismos y se vuelven ociosos y pierden sus objetivos.

F25 TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVOS

El diagndstico de trastorno esquizoafectivo deberia hacerse sélo cuando las
manifestaciones de ambos tipos de sintomas, esquizofrénicos y afectivos, son claras y destacadas
y se presentan simultdneamente o con un plazo de pocos dias entre unos y otros, dentro del
mismo episodio de la enfermedad, y cuando, como consecuencia de lo anterior, el episodio de
enfermedad no satisface las pautas ni de esquizofrenia ni de episodio depresivo o maniaco.

F30 EPISODIO MANIACO

Exaltacion del humor sin relacién con las circunstancias ambientales, que puede variar
desde una jovialidad descuidada hasta una excitacion casi incontrolable. La euforia se acompana
de aumento de vitalidad con hiperactividad, logorrea y una disminucion de las necesidades
de sueno. Hay una pérdida de las inhibicion social normal, una imposibilidad de mantener la
atencion y gran tendencia a distraerse. La estimacion de si mismo crece desmesuradamente y se
expresan sin inhibiciones ideas de grandeza o extraordinariamente optimistas.

Pueden presentarse trastornos de la percepcion tales como una apreciacion de los
colores en forma especialmente vivida (y por lo general hermosa), o bien una preocupacion
con los detalles finos de las superficies o texturas asi como hiperacusia subjetiva. El individuo
se puede embarcar en proyectos extravagantes e impracticables, gastar dinero de forma
descabellada o tornarse excesivamente agresivo, carifioso o chistoso en circunstancias
inadecuadas. En algunos episodios maniacos, el humor es irritable y receloso mas que
exaltado. La primera manifestacion tiene lugar con mayor frecuencia entre los 15 y los 30
anos de edad, pero puede presentarse a cualquier edad desde el final de la infancia hasta la
séptima u octava década de la vida.

F31 TRASTORNO BIPOLAR

Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es
decir, al menos dos) en los que el estado de dnimo y los niveles de actividad del enfermo
estan profundamente alterados, de forma que en ocasiones la alteracién consiste en una
exaltacion del estado de animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania
o hipomania) y en otras, en una disminucion del estado de dnimo y un descenso de la
vitalidad y de la actividad (depresion). Lo caracteristico es que se produzca una recuperacion
completa entre los episodios aislados. A diferencia de otros trastornos del humor (afectivos) la
incidencia en ambos sexos es aproximadamente la misma. Dado que los enfermos que sufren
(nicamente episodios repetidos de mania son relativamente escasos y de caracteristicas muy



parecidas (antecedentes familiares, personalidad premérbida, edad de comienzo y pronéstico
a largo plazo) al resto de los enfermos que tienen al menos episodios ocasionales de
depresion, estos enfermos se clasifican como otro trastorno bipolar.

F32 EPISODIOS DEPRESIVOS

En los episodios depresivos tipicos de cada una de las tres formas descritas a
continuacion, leve, moderada o grave, por lo general, el enfermo que las padece sufre
un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas,
una disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y
a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son
manifestaciones de los episodios depresivos:

a) la disminucién de la atencidn y concentracion.

b) la pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
o) las ideas de culpa y de ser intil (incluso en los episodios leves).

d) una perspectiva sombria del futuro.

e) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) los trastornos del suefio y

g) la pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas
caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada
individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden predominar
sobre la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por
otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
histriénico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones
hipocondriacas. Para el diagnéstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles
de gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o
de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un significado
clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas “somaticos” son:

a) pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente
eran placenteras.

b) pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales
placenteras.

) despertarse por la maiana dos o mas horas antes de lo habitual.

d) empeoramiento matutino del humor depresivo.



e) presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras (observadas o
referidas por terceras personas).

f) pérdida marcada de apetito.

g) pérdida de peso (del orden del 5% o mas del peso corporal en el Gltimo mes) y

h) pérdida marcada de la libido.

Este sindrome somatico habitualmente no se considera presente a menos que cuatro o
mas de cuatro de las anteriores caracteristicas estén definitivamente presentes.

Solo se dejaran fuera del tratamiento del Centro de Tratamiento aquellos internos que
asociado al Consumo Problema de Alcohol y Drogas presenten:

F32.2 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable
angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es probable
que la pérdida de estimacion de si mismo los sentimientos de inutilidad o culpa sean
importantes, y el riesgo de suicidio es notable en los casos particularmente graves. Se
presupone que los sintomas somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio
depresivo grave.

Pautas para el diagndstico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y
moderado, y ademéas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben ser de
intensidad grave. Sin embargo, si estan presentes sintomas importantes como la agitacion o
la inhibicién psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir
muchos sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una evaluacion global de la
gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas,
pero si los sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado
hacer el diagnéstico con una duracién menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de
continuar con su actividad laboral, social o doméstica mas allad de un grado muy limitado.

Utilice esta categoria para episodios aislados de trastorno depresivo grave. Si hubieran
presentado otros episodios utilice la categoria trastorno depresivo recurrente.

Incluye:

e episodios depresivos aislados de depresion agitada.

e melancolia depresion vital sin sintoma psicéticos.

F32.3 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS
Se trata de un episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas de, y en
el cual estan presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o un estupor depresivo. Las



ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de los
que el enfermo se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en
forma de voces difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposicion.
La inhibicién psicomotriz grave puede progresar hasta un estupor. Las alucinaciones o ideas
delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado de animo.

Incluye:

e episodios aislados de depresion mayor con sintomas psicéticos.

e psicosis depresiva psicogena.

e psicosis depresiva reactiva.

e depresion psicotica.

F34 TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) PERSISTENTES

Se trata de una serie de trastornos persistentes del estado de animo, que suelen ser
de intensidad fluctuante, en los que los episodios aislados son rara vez los suficientemente
intensos como para ser descritos como hipomaniacos o incluso como episodios depresivos
leves. Dado que duran afos y en algunos casos la mayor parte de la vida adulta del enfermo,
suelen acarrear un considerable malestar y una serie de incapacidades. En salgunos casos,
sin embargo, episodios recurrentes o aislados de mania o de depresidn, leve o grave, pueden
superponerse a un trastorno afectivo persistente. Los trastornos afectivos persistentes se
clasifican en esta seccidn en vez de con los trastornos de personalidad, porque estudios
familiares, han demostrado que existe una relacion genética con los trastornos del humor
(afectivos) y porque a veces responden a los mismos tratamientos que éstos. Se han descrito
variedades de comienzo precoz y tardio de ciclotimia.

F34.0 CICLOTIMIA

Se denomina asf a un trastorno caracterizado por una inestabilidad persistente del estado
de animo, que implica la existencia de muchos periodos de depresion y de euforia leves. Esta
inestabilidad aparece por lo general al inicio de la edad adulta y sigue un curso cronico, aunque
a veces el estado de animo permanece normal y estable durante meses seguidos. El enfermo
no percibe relacion alguna entre las oscilaciones del humor y los acontecimientos vitales. Es
dificil diagnosticar este trastorno sin disponer de un periodo prolongado de observacion o de
un relato excepcionalmente bueno del comportamiento del enfermo en el pasado. Dado que
las oscilaciones del animo son relativamente leves y los periodos de euforia pueden ser muy
agradables, la ciclotimia pasa frecuentemente desapercibida a la atencion médica. Esto puede
deberse, en algunos casos, a que los cambios del estado de danimo son menos evidentes que
los cambios ciclicos en el nivel de actividad, la confianza en si mismo, la sociabilidad o las
apetencias. Si fuere necesario, puede especificarse si el comienzo es precoz (tuvo lugar durante
la adolescencia o la tercera década de la vida) o tardio.

El rasgo esencial es la inestabilidad persistente del estado de animo, lo que trae
consigo un gran ndmero de episodios de depresion y euforia leves, ninguno de los cuales ha
sido lo suficientemente intenso y duradero como para satisfacer las pautas de diagnéstico y la



descripcidn de un trastorno bipolar o un trastorno depresivo recurrente. Esto implica que los
episodios aislados de oscilacion del humor que no satisfacen las pautas para ninguna de las
categorias descritas en episodio maniaco o episodio depresivo.

Incluye:

e trastorno de personalidad afectiva.

e personalidad cicloide.

e personalidad ciclotimica.

F34.1 DISTIMIA

Se denomina asi a una depresion cronica del estado de animo que no se corresponde
con la descripcién o las pautas para el diagndstico de un trastorno depresivo recurrente,
episodio actual leve o moderado, por su gravedad o por la duracién de los episodios
(aunque pueden haberse satisfecho las pautas para un episodio depresivo leve en el
pasado, en especial al inicio del trastorno). La proporcion entre las fases recortadas de
depresion leve y los periodos intermedios de comparativa normalidad es muy variable.
Los enfermos tienen a menudo dias o semanas en los que refieren encontrarse bien,
pero durante la mayor parte del tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se
sienten cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Estan
meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque
normalmente pueden hacer frente a las demandas basicas de la vida cotidiana. La distimia,
por lo tanto, tiene mucho en comdn con los conceptos de neurosis depresiva y depresion
neurdtica. Si fuere necesario, puede especificarse si el comienzo es precoz (tuvo lugar
durante la adolescencia o la tercera década de la vida) o tardio.

Pautas para el diagndstico

El rasgo esencial es una depresion prolongada de estado de &nimo que nunca, o
muy rara vez, es lo suficientemente intensa como para satisfacer las pautas para trastorno
depresivo recurrente, episodio actual leve o moderado Suele comenzar al iniciarse la edad
adulta y evoluciona a lo largo de varios afios, o bien es de duracion indefinida. Cuando
el comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia de un episodio depresivo aislado o
asociarse a pérdidas de seres queridos u otros factores estresantes manifiestos.

Incluye:

e depresion ansiosa persistente.

e neurosis depresiv.a

e trastorno de personalidad depresiva.

e depresion neurdtica (demas de dos afios de duracion).

F60 F62 TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA PERSONALIDAD, TRASTORNOS MIXTOS Y
OTROS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y TRANSFORMACIONES PERSISTENTES DE
LA PERSONALIDAD

Estos tipos de trastornos abarcan formas de comportamiento duraderas y
profundamente arraigadas en el enfermo, que se manifiestan como modalidades estables



de respuestas a un amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Representan
desviaciones extremas, o al menos significativas, del modo como el individuo normal de
una cultura determinada percibe, piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los demas.
Estas formas de comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos miiltiples de
las funciones psicolégicas y del comportamiento. Con frecuencia, aunque no siempre, se
acompafian de grados variables de tension subjetiva y de dificultades de adaptacion social.

Los trastornos de la personalidad se diferencian de las transformaciones de la
personalidad por el momento y el modo de aparicién. Son alteraciones del desarrollo que
aparecen en la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez. No son secundarios
a otros trastornos mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que pueden preceder otros
trastornos o coexistir con ellos. Por el contrario, la transformacion de la personalidad es
adquirida, normalmente, durante la vida adulta, como consecuencia de situaciones estresantes
graves o prolongadas, de privaciones ambientales extremas, de trastornos psiquiatricos graves
o de lesiones o enfermedades cerebrales (ver Fo7).

Cada una de las alteraciones incluidas en este grupo debe ser clasificada de
acuerdo con la forma de expresién comportamental predominante. No obstante, la
clasificacion de este area no puede, por el momento, ir mas alla de la descripcién de una
serie de tipos o subtipos que no son mutuamente excluyentes y que tienen entre ellos
caracteristicas que se solapan.

Los trastornos de la personalidad se subdividen por lo tanto de acuerdo con los rasgos
correspondientes a sus manifestaciones comportamentales mas frecuentes o destacadas. Los
subtipos asi descritos han recibido un reconocimiento general como formas importantes de
desviacion de la personalidad. Para hacer un diagnostico de trastorno de la personalidad,
el clinico ha de considerar todos los aspectos funcionales de la personalidad, aunque el
diagnostico, para ser simple y eficaz, se referird sélo a aquellas dimensiones o rasgos en los
que se alcancen los grados de gravedad propuestos.

La evaluacion ha de basarse en tantas fuentes de informacién como sea posible.

F60 TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA PERSONALIDAD

Este epigrafe incluye trastornos graves del caracter constitutivo y de las tendencias
comportamentales del individuo, que normalmente afectan a varios aspectos de la
personalidad y que casi siempre se acompafian de alteraciones personales y sociales
considerables. Los trastornos de la personalidad tienden a presentarse en la infancia y
adolescencia y a persistir durante la edad adulta. Por ello es probable que un diagndstico
de trastorno de personalidad sea adecuado antes de los 16 § 17 afios. A continuacion se
presentan las pautas generales de diagnéstico correspondientes a todos los trastornos de la
personalidad. El resto de las caracteristicas complementarias se especifican en cada uno de
los subtipos.



Pautas para el diagnéstico
Se requiere la presencia de una alteracion de la personalidad no directamente
atribuible a una lesion o enfermedad cerebral importante, o a otros trastornos psiquiatricos,

que redna las siguientes pautas:

a)

b)

9]

d)

e)

f)

actitudes y comportamiento marcadamente faltos de armonia, que afectan por lo
general a varios aspectos de la personalidad, por ejemplo, a la afectividad, a la
excitabilidad, al control de los impulsos, a las formas de percibir y de pensary al
estilo de relacionarse con los demas.

la forma de comportamiento anormal es duradera, de larga evolucién y no se limita
a episodios concretos de enfermedad mental.

la forma de comportamiento anormal es generalizada y claramente desadaptativa
para un conjunto amplio de situaciones individuales y sociales.

las manifestaciones anteriores aparecen siempre durante la infancia o la
adolescencia y persisten en la madurez.

el trastorno conlleva un considerable malestar personal, aunque éste puede también
aparecer sdlo en etapas avanzadas de su evolucion y

el trastorno se acompania, por lo general aunque no siempre, de un deterioro
significativo del rendimiento profesional y social.

Para diagnosticar la mayoria de los tipos citados mas abajo, se requiere a menudo la
presencia de al menos tres de los rasgos o formas de comportamiento que aparecen en su

descripcion.

F60.2 TRASTORNO DISOCIAL DE LA PERSONALIDAD
Se trata de un trastorno de personalidad que, normalmente, llama la atencién debido

a la gran disparidad entre las normas sociales prevalecientes y su comportamiento, que esta

caracterizado por:

a)

b)

9]
d)

e)

f)

Cruel despreocupacién por los sentimientos de los demas y falta de capacidad de
empatia.

Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad y despreocupacién por las
normas, reglas y obligaciones sociales.

Incapacidad para mantener relaciones personales duraderas.

Muy baja tolerancia a la frustracion con bajo umbral para descargas de agresividad,
dando incluso lugar a un comportamiento violento.

Incapacidad para sentir culpa y para aprender de la experiencia, en particular del
castigo y

Marcada predisposicion a culpar a los demas o a ofrecer racionalizaciones verosimiles
del comportamiento conflictivo y puede presentarse también una irritabilidad
persistente. La presencia de un trastorno disocial durante la infancia y adolescencia
puede apoyar el diagnéstico, aunque no tiene porque haberse presentado siempre.



Incluye: trastorno de personalidad sociopatica trastorno de personalidad amoral
trastorno de personalidad asocial trastorno de personalidad antisocial trastorno de
personalidad psicopatica

F64 TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL

F64.0 Transexualismo

Consiste en el deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto, que
suele acompafarse por sentimientos de malestar o desacuerdo con el sexo anatémico propio
y de deseos de someterse a tratamiento quirdrgico u hormonal para hacer que el propio
cuerpo concuerde lo mas posible con el sexo preferido.

Pautas para el diagndstico

La identidad transexual debe haber estado presente constantemente por lo menos
durante dos afios y no ser un sintoma de otro trastorno mental, como esquizofrenia, o
acompafiar a cualquier anomalia intersexual, genética o de los cromosomas sexuales.

F64.1 Transvestismo no fetichista

Consiste en llevar ropas del sexo opuesto durante una parte de la propia existencia a
fin de disfrutar de la experiencia transitoria de pertenecer al sexo opuesto, pero sin ningln
deseo de llevar a cabo un cambio de sexo permanente y menos aln de ser sometido a una
intervencion quirdrgica para ello. Debe ser distinguido del transvestismo fetichista, en el que
hay una excitacién sexual acompanando a estas experiencias de cambio de vestido

Incluye: trastorno de la identidad sexual en la adolescencia o en la edad adulta de tipo
no transexual

Excluye: transvestismo fetichista

F64.2 Trastorno de la identidad sexual en la infancia

Se trata de trastornos que suelen manifestarse por primera vez durante la primera
infancia (siempre mucho antes de la pubertad) caracterizados por un malestar intenso y
persistente debido al sexo propio, junto al deseo (o insistencia) de pertenecer al sexo
opuesto. Hay una preocupacion constante con el vestido o las actividades del sexo opuesto
0 un rechazo hacia el propio sexo. Se cree que estos trastornos son relativamente raros y no
deben confundirse con la falta de conformidad con el papel sexual socialmente aceptado, que
es mucho mas frecuente. El diagndstico del trastorno de la identidad sexual en la infancia
requiere una profunda alteracion en el sentimiento normal de masculinidad o feminidad. No
es suficiente la simple masculinizacion de los habitos en las chicas o el afeminamiento en los
chicos. El diagnéstico no puede realizarse cuando el individuo ha alcanzado la pubertad.

Pautas para el diagnéstico
La caracteristica diagndstica esencial es el deseo general y persistente del enfermo
de ser (o insistencia de que se es) del sexo opuesto al propio, junto a un intenso rechazo



del comportamiento, atributos y atuendos del mismo. Se manifiesta por primera vez durante
los afos pre escolares. Para poder ser diagnosticado debe haber aparecido antes de la
pubertad. En ambos sexos puede existir, aunque es muy raro el rechazo de las estructuras
anatémicas del propio sexo. Lo mas tipico es que los nifios con un trastorno de la identidad
sexual nieguen sentirse afectados por el, aunque pueden sentir malestar debido al conflicto
generado por las expectativas de su familia o compafieros y por las burlas o rechazo al cual
pueden estar sometidos.

Estos trastornos han sido mejor estudiados en chicos que en chicas. Lo mas
caracteristico es que desde los afios de pre-escolar los chicos se interesan por juegos y otras
actividades que corrientemente se asocian con mujeres y suele haber una preferencia por
vestirse con atuendos femeninos. Sin embargo, este transvestismo no es causa de excitacion
sexual (a diferencia del transvestismo fetichista en adultos, F65.1). Puede existir un intenso
deseo de participar en los juegos y pasatiempos de las chicas vy, las mufiecas son un juguete
favorito y por lo general prefieren a las chicas como compaferos de juego. El ostracismo
social tiende a presentarse durante los primeros afios de la escolarizacion y tiende a alcanzar
su maximo en la segunda infancia con la presencia de bromas humillantes por parte de
los compaferos. El comportamiento abiertamente femenino pueden disminuir durante la
adolescencia temprana pero los estudios de seguimiento demuestran que de 1/3 a 2/3 de
los chicos con un trastorno de la identidad sexual en la infancia presentan una orientacién
homosexual durante la adolescencia y después de ella. Sin embargo, muy pocos presentan
transexualismo en la vida adulta (aunque muchos adultos con transexualismo refieren haber
presentado problemas de identidad sexual en la infancia).

En estudios clinicos, los trastornos de la identidad sexual son menos frecuentes en
chicas que en chicos pero no se sabe si esta proporcion se mantiene en la poblacién general.
Tanto en chicas como en el caso de los chicos, existe a menudo un interés temprano hacia
formas de conducta caracteristicas del sexo opuesto. Las chicas con este trastorno suelen
tener companeros de juego masculinos y demuestran un avido interés en deportes y juegos
rudos. En cambio no demuestran interés en mufiecas o por representar papeles femeninos
en juegos tales como “papas y mamas” o “las casitas”. Las chicas con un trastorno de la
identidad sexual tienden a no padecer el mismo grado de ostracismo social que los chicos,
aunque pueden padecer burlas en la infancia tardia y la adolescencia. La mayoria abandonan
su insistencia exagerada por actividades y atuendos masculinos a medida que se acercan a
la adolescencia pero mantienen una identificacion masculina y contindan presentando una
orientacion homosexual en la vida adulta.

En raras ocasiones un trastorno de la identidad sexual puede presentarse asociado
un rechazo persistente de las estructuras anatdmicas del sexo propio. En chicas este hecho
se puede poner de manifiesto por afirmaciones repetidas de que tienen o va a crecerles
un pene, por un rechazo a orinar en posicion sentada o por la afirmacién de que no
quieren que les crezcan los pechos o les aparezca la menstruacion. Este trastorno puede



manifestarse en chicos por afirmaciones repetidas de que su desarrollo somatico sera el de
una mujer, de que el pene y los testiculos son repugnantes o que desapareceradn o que seria
mejor no tener pene o testiculos.

F65 TRASTORNOS DE LA INCLINACION SEXUAL
Incluye: parafilias
Excluye: problemas asociados con la orientacion sexual

F65.0 Fetichismo

Consiste en la dependencia de algiin objeto inerte como estimulo para la excitacion
y la gratificacion sexuales. Muchos fetiches son extensiones del cuerpo humano tales
como articulos de ropa o calzado. Otros objetos frecuentes se caracterizan por alguna
textura particular como la goma, el plastico o el cuero. La importancia de los fetiches varia
segln el individuo. En algunos casos sirven simplemente como refuerzo de la situacion
sexual conseguida por medios ordinarios (por ejemplo, haciendo que la pareja lleve una
determinada vestimenta).

Pautas para el diagnéstico
El fetichismo se diagnosticara sélo si el fetiche es la fuente mas importante de
estimulacion sexual o si es esencial para la respuesta sexual satisfactoria.

Las fantasias fetichistas son frecuentes, pero no configuran un trastorno a no ser que
lleven a rituales que sean tan apremiantes e inaceptables como para interferir con la relacidn
sexual y causar un malestar individual.

El fetichismo se presenta casi exclusivamente en varones.

F65.1 Transvestismo fetichista
Consiste en llevar ropas del otro sexo con el objetivo principal de obtener
excitaciéon sexual.

Pautas para el diagnéstico

Este trastorno debe distinguirse del fetichismo simple en el sentido de que los
objetos fetichistas o las ropas no sélo se llevan, sino que se llevan para crear la apariencia
de ser una persona del sexo opuesto. Normalmente se lleva mas de un articulo y a menudo
una vestimenta completa incluso con peluca y maquillaje. El transvestismo fetichista se
distingue del transvestismo transexual por su clara asociacion con la excitacion sexual y con
el fuerte deseo de quitarse la ropa una vez que se alcanza el orgasmo y la excitacion sexual
declina. Generalmente en los transexuales hay antecedentes de transvestismo fetichista
como fase anterior y probablemente en estos casos representa una etapa del desarrollo del
transexualismo.

Incluye: fetichismo transvestista



F65.2 Exhibicionismo

Consiste en una tendencia persistente o recurrente a exponer los 6rganos genitales
a extrafios (normalmente del sexo opuesto) o a gente en lugares pUblicos, sin incitarlos o
intentar un contacto mas intimo. Normalmente, aunque no siempre, suele haber una excitacion
sexual durante el periodo de la exposicion y el acto suele terminar en una masturbacién.
Esta tendencia puede dar lugar a un comportamiento que se manifiesta sélo en periodos de
crisis o de tensiones emocionales, separados por otros periodos en los cuales esta ausente el
comportamiento exhibicionista.

Pautas para el diagnéstico

El exhibicionismo se limita practicamente a varones heterosexuales, que se exhiben
a mujeres adultas o adolescentes, normalmente confrontandolas, desde una distancia
de seguridad, en lugares p(blicos. Para algunos el exhibicionismo es su {nica descarga
sexual, pero otros simultanean este comportamiento con una vida sexual activa, con
relaciones de larga duracion, a pesar de que sus impulsos exhibicionistas pueden ejercer
una mayor presién en momentos de conflicto en sus relaciones. La mayoria de los
exhibicionistas encuentran que sus impulsos son dificiles de controlar y son vivenciados
como propios. Si el testigo se sorprende, asusta o impresiona, suele aumentar la
excitacion del exhibicionista.

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo)

Se trata de una tendencia persistente o recurrente a mirar a personas comprometidas
en una actividad sexual o intima, como desnudarse, lo que lleva normalmente a una
excitacion sexual y a una masturbacion, que se realiza sin que se sea observado por las
otras personas.

F65.4 Paidofilia

Se trata de una preferencia sexual por los nifios, normalmente de edad prepuberal
o de la pubertad temprana. Algunos de los afectados sienten atraccidén (nicamente por la
chicas, otros Gnicamente por los chicos y otros estan interesados por ambos sexos.

La paidofilia se presenta raramente en mujeres. Los contactos entre adultos y
adolescentes sexualmente maduros es algo socialmente reprobado, en especial si los
que intervienen son del mismo sexo, pero esto no se acompafna necesariamente de una
paidofilia. Un incidente aislado, en especial si el que lo lleva a cabo es un adolescente, no
es signo de la presencia de la tendencia persistente o predominante que se requiere para el
diagnostico. No obstante, entre los afectados de paidofilia, hay varones que manifiestan una
preferencia por una relacién de pareja sexual adulta, pero que debido a que hay reiteradas
frustraciones en sus intentos de contactos adecuados, los han sustituido una manera
habitual por nifios. Los varones que abusan sexualmente de sus propios hijos prepuberales
suelen abordar en ocasiones también a otros nifios, pero en ninguno de estos casos hay
nada mas en su comportamiento que sugiera una paidofilia.



F65.5 Sadomasoquismo

Consiste en una preferencia por actividades sexuales que implican el infringir dolor,
humillacion o esclavitud. Si el enfermo prefiere ser el receptor de tales estimulaciones
entonces se denomina masoquismo, si es el que lo ocasiona se trata entonces de sadismo.
A menudo un individuo obtiene excitacion sexual tanto de actividades sadicas como de
masoquistas.

Es frecuente que se utilicen en grados leves de estimulacion sadomasoquista para
potenciar una actividad sexual que por lo demas seria normal. Esta categoria debe ser
Gnicamente utilizada si la actividad sadomasoquista es la fuente mas importante para la
estimulacion o si es necesaria para la gratificacion sexual.

El sadismo sexual es dificil de distinguir de la crueldad en situaciones sexuales o de
la célera no relacionada con el erotismo. El diagndstico puede hacerse con claridad cuando la
violencia es necesaria para la excitacion sexual.

Incluye: masoquismo sadismo

F65.6 Trastornos miltiples de la inclinaciones sexual

Se incluyen aqui los casos de personas con mas de un trastorno de la inclinacion
sexual pero ninguno de ellos predomina. La combinacion mas frecuente es la de fetichismo,
transvestismo y sadomasoquismo.

F65.8 Otros trastornos de la inclinacion sexual

Se incluyen aqui diferentes formas de inclinaciones sexuales y actividades
consiguientes que son todos ellos relativamente poco frecuentes. Entre ésta estan el
hacer llamadas telefdnicas obscenas, el frotarse contra otras personas para conseguir una
estimulacion sexual (“froteurismo”), el intentarlo con animales (“bestialismo”), el emplear la
estrangulacion o anoxia para intensificar la excitacion sexual y una preferencia por parejas con
alguna anomalia anatémica especial, como un miembro amputado.

Las practicas eroticas son tan diversas y muchas de ellas son tan excepcionales o
particulares que no se justifica un epigrafe propio para cada una de ellas. La ingestion de
la orina, el untarse excrementos o perforarse el prepucio o los pezones, pueden formar
parte del repertorio sadomasoquista. Son frecuentes los rituales de masturbacién de varios
tipos, pero las practicas mas extremas, tales como la insercion de objetos en el recto o
en la uretra peneana, o la auto-estrangulacién parcial, cuando sustituyen otros tipos de
contactos sexuales ordinarios, alcanzan el grado de lo anormal. La necrofilia debe también ser
codificada en este apartado.



Introduccion

Los primeros modelos y la nueva concepcion del cambio

Los modelos del cambio de las conductas adictivas son formulaciones tedricas
que pretenden explicar el modo cémo las personas modifican estas conductas. Su
principal aporte es la superacion y reemplazo de la visién tradicional de caracter
dicotémico, que suponia que el cambio se daba en un solo paso que iba del consumo
adictivo a la abstinencia, por una concepcion de tipo procesual, que considera la
modificacion paulatina de la conducta a través de etapas, con avances y retrocesos.

El primer modelo de este tipo fue formulado en 1976, por Daniel Horn en relacién
con el consumo de nicotina. A partir de esa fecha se desarrollaron modelos similares
en relacion con otras conductas adictivas que tenfan como caracteristica com(n la
identificacion de un nimero variable de etapas que daban cuenta del proceso seguido
por las personas, desde la situacion en que el consumo no se percibia como un
problema hasta el momento en que se habia abandonado y persistido en la abstinencia
por mas de 5 afos.

Hacia un modelo global

Sobre la base de estos modelos referidos a adicciones especificas, y de otras
investigaciones en el campo de las adicciones, los psicdlogos e investigadores
norteamericanos James Prochaska y Carlo Di Clemente, formularon en 1984, el primer
modelo global del cambio de las conductas adictivas. Durante los afnos siguientes, se
sumaron nuevos esfuerzos en esta linea originados en encuentros de especialistas en



foros y congresos internacionales. Sin embargo, el modelo de Prochaska y Di Clemente
continda siendo el mas reconocido debido a sus valiosos aportes a la comprension

de la complejidad del fendémeno y al mayor soporte empirico en que se basa la
descripcidn, explicacion y prediccion de la modificacion de conductas adictivas.

El caracter global del modelo radica en su pretension de ser aplicable a las
diversas conductas adictivas y de dar cuenta de los procesos de cambio que siguen
tanto las personas con ayuda de un programa formal de tratamiento como las que
lo hacen sin él. La denominacién de transteérico alude al hecho de que recoge e
integra una gran variedad de principios teéricos provenientes de distintos enfoques y
disciplinas. Por lo mismo se trata de un modelo muy dinamico y en constante revision.

La aplicacion de este modelo en Chile es relativamente reciente y parcial, pues se
han difundido solo algunos de sus aspectos mas esenciales. A continuacidn se presenta
una sintesis global de su version mas reciente.

Caracteristicas generales del modelo
Un modelo tridimensional

El modelo transtedrico tiene un caracter tridimensional pues identifica
tres aspectos del cambio de las conductas adictivas: los estadios del cambio,
correspondientes a una division temporal del proceso en etapas, de acuerdo a un
criterio basado en la motivacion o disposicidn del sujeto a modificar su conducta, que
comprende el periodo que va desde el momento en que la persona tiene una leve
percepcion del problema hasta el momento en que éste ya no existe; los procesos
del cambio, referidos a las actividades iniciadas o experimentadas por la persona
en proceso de cambio, que modifican el afecto, la conducta, las cogniciones o las
relaciones interpersonales, y los niveles del cambio, que consisten en los problemas
psicolégicos de la persona susceptibles de ser tratados, organizados jerarquicamente en
cinco niveles interrelacionados, basados en los principales focos de intervencion de las
distintas corrientes psicoterapéuticas.

El modelo transtedrico, ademads de identificar las dimensiones en que se produce
el cambio de las conductas adictivas, da cuenta de sus interrelaciones. En este sentido,
nos entrega una vision de la complejidad de este proceso.

A continuacion se presenta una sintesis de los principales aspectos de las
dimensiones y de las interrelaciones que abarca el modelo.



Estructura del modelo

El modelo de Prochaska y Di Clemente distingue 5 estadios de cambio:
precontemplacién, contemplacién, preparacién, accién y mantenimiento. Como hemos
sefalado, estos estadios se refieren a una dimensién temporal del proceso de
modificacion de la conducta adictiva y responden principalmente a la pregunta relativa a
icuando se producen los cambios?

A pesar de que la distincion de los estadios se relaciona con la evolucion
temporal de los cambios de acuerdo a un determinado orden, su estructura no es lineal
sino espiral, es decir la mayoria de las personas no siguen un proceso unidireccional
de avance, pasando de una etapa a otra hasta concluir el cambio deseado, si no que
avanza algunos estadios, recae y retrocede a estadios anteriores para luego avanzar
a un estadio superior al logrado en el primer avance y de ahi continuar su proceso
(Figuraz).

Por lo mismo, la duracién de este proceso varia seglin cada persona y segiin la
complejidad del problema de consumo, sin embargo la mayoria demora entre dos y
tres aflos en completar el recorrido desde el estadio de precontemplacion hasta el de
mantenimiento.

I
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La trayectoria en forma de espiral representa mejor el proceso que sigue la
mayoria de las personas que desean modificar una conducta adictiva. Su descripcion
se basa en la observacion y registro del proceso seguido por personas con y sin ayuda
terapéutica, con diversos problemas de consumo. Un estudio de los mismos autores
(Prochaska, Di Clemente, Velicer, Rossi y Guadagnali, 1991) que hizo el seguimiento
durante dos afios del proceso de avance de un grupo de 180 personas adictas a la
nicotina, desde el estadio de precontemplacidn hasta el estadio de accion, registrd
que solo el 5% avanzd en forma lineal sin recaer, mientras que el resto presentd un
promedio entre tres y cuatro recaidas. Estos resultados son similares a los de estudios
semejantes en relacién con otras adicciones.

En este sentido, y como se observa en la figura 1 que representa la estructura del
modelo, la recaida forma parte del proceso de avance de un estadio a otro, a diferencia
del modelo dicotdmico tradicional en que la recaida es considerada un fracaso, un
derrumbe total. Este es un elemento importante que debe considerar el terapeuta, pues
su intervencion juega un papel clave en la elaboracién de la misma junto al paciente,
para la continuidad del proceso. Al respecto los autores del modelo afirman que:

La mayoria, recae alguna vez en alglin momento del ciclo. Afortunadamente, una gran
parte de los pacientes que recaen no abandonan su intento, sino que reciclan a partir del
estadio de contemplacidn y se preparan para la actuacién posterior. El patron en espiral
indica que la mayorfa de los individuos aprenden de sus experiencias de recaida.(*)

También es importante considerar que no todas las personas que contemplan la
posibilidad de modificar su conducta adictiva, logran hacerlo. Segln estudios de 1983
(Prochaska y Di Clemente) alrededor de un tercio, se estancan en algin estadio y no
logran completar el proceso.

(*)Prochaska y Prochaska. Cap. 3 Modelo Transtedrico de cambio para conductas
adictivas. Recaida y prevencion de recaidas, Monografias de toxicomanias. Casas, My
Gossop, M Ediciones en Neurociencia, CITRAN, FISP. Barcelona, 1993.

2. Los estadios del cambio

A continuacidn se presenta una sintesis de los estadios del cambio a través de un
cuadro analitico elaborado a partir de los principales criterios descriptivos de cada una
de las etapas.

Criterios descriptivos de los estadios

La disposicion al cambio, que se presenta en la primera columna, se refiere a la
disposicion de la persona a modificar su conducta y constituye el principal criterio de
distincion entre un estadio y otro.



El grado de conciencia del problema, que se aborda en la segunda columna,
expresa la percepcion que tiene la persona respecto de su conducta. A medida que se
avanza en los estadios, la percepcion de problema se hace mas compleja abarcando los
variados ambitos de la conducta (personal, familiar, laboral y social).

El balance decisional, que se aborda en la tercera columna, corresponde a la
evaluacion de los pro y los contra de abandonar la conducta. Este aspecto es relevante
en los tres primeros estadios y es menos importante en los siguientes, al lograrse un
cambio en la conducta adictiva.

En la columna siguiente, se incluye el criterio motivacion al tratamiento,
referido a la disposicion de la persona a recibir o solicitar ayuda. Este criterio es
el menos especificado, debido a que el modelo considera el proceso que hacen las
personas con ayuda de un tratamiento como las que lo hacen sin él. A pesar de ello,
lo hemos considerado porque este material estd dirigido a terapeutas y equipos
tratantes. La descripcion que se hace de la motivacién a tratamiento en los estadios
de precontemplacidon y contemplacién reproduce los planteamientos de los autores del
modelo, en cambio las descripciones correspondientes a los estadios siguientes son de
responsabilidad de la autora de texto.

Finalmente, el criterio referido a la autoevaluacion de la eficacia V/S el deseo
intenso de consumir (craving) combina dos aspectos: por una parte la autoeficacia,
es decir la percepcidn de la propia persona respecto de su capacidad para modificar
su conducta y por otra, el “craving”, esto es la persistencia del deseo unida a la
incapacidad de controlarlo. Estas variables evolucionan en forma inversamente
proporcional a través de los estadios pues a medida que aumenta la percepcién de
autoeficacia disminuye el “craving”. Cabe sefalar, que la disminucidn total del deseo
intenso de consumir, que plantea el modelo en el dltimo estadio (mantenimiento) puede
entenderse mas como el control del deseo que como su extincidn total.



Estadio

Cuadro Analitico de los Estadios del Cambio de las Conductas Adictivas

Disposicion hacia el

Consciencia de

problema

Balance decisional

Motivacion a tratamiento

Autoevaluacion eficacia v/s
deseo intenso de consumir
(craving)

Pre- No considera necesario | No existe consciencia | Los aspectos Acude a tratamiento Gran desnivel, entre la baja
Contemplacidn | cambiar su conducta ya | de problema o gratificantes que presionado por los demds | autoeficacia y la magnitud del

que no la percibe como | la consciencia es obtiene del consumo | (familia, conflictos con deseo de consumir (percepcion de

un problema. minima y observa (ganancias) son la justicia, problemas incapacidad y falta de voluntad),
con extrafieza que | superiores a los laborales, etc.) con el pero hay que tener en cuenta que
otras personas asf lo | aversivos (pérdidas). | objetivo de conseguir que | no se ha modificado la conducta
consideren, incluso la presion disminuya o adictiva y por lo que es dificil que
lo niega. desaparezca. la persona autoevalde su eficacia.

Contemplacion | Empieza a plantearse | Toma de conciencia | Los aspectos Inicia un proceso interno | Disminuye el desnivel entre baja

la posibilidad de progresiva de la gratificantes de motivacion de acuerdo | autoeficacia y la magnitud del

abandonar la conducta | existencia de toda que obtiene del a la creciente toma de deseo de consumir.

adictiva una problematica consumo empiezan a | consciencia de problema.

No ha desarrollado engendrada por la equilibrarse respecto | Se esfuerza en

un compromiso firme | conducta adictiva a los aversivos que | comprender su problema

de cambio, se siente van, progresivamente, | de consumo, sus causas,

ambivalente respecto reconociéndose y en | sus consecuencias

a la necesidad de aumento. y manifiestan una

cambiar y a los necesidad importante de

supuestos beneficios hablar sobre ello.

del cambio.

Preparacion | Se compromete a Hay consciencia de | Los aspectos Desea cambiar su Contindia disminuyendo el
abandonar su conducta | problema y decision | aversivos se conducta problematica y, | desnivel entre baja autoeficacia
adictiva. para modificar su reconocen y en consecuencia, puede |y la magnitud del deseo de
Realiza algunos conducta. comienzan a ser solicitar activamente consumir.
pequefos cambios percibidos como apoyo terapéutico.
conductuales, por superiores que los
ejemplo, disminuye la gratificantes
dosis de droga que
consume logrando
abstenerse por
periodos cada vez mas
largos.

Accion Los aspectos aversivos | Hay consciencia La autoeficacia Puede solicitar apoyo Cambia su conducta manifiesta

son claramente

percibidos como
superiores a los
gratificantes.

de problema y se
implementa la accion
para abandonar la
conducta adictiva.

aumenta
drésticamente y

la tentacion de
consumir disminuye
en forma gradual.
En este estadio
surge el riesgo de
recaida relacionado,
principalmente, con
el intenso sindrome
de abstinencia.

para enfrentar periodo
de desintoxicacion ya
que reconoce fracaso en
intentos anteriores.
Muestra mayor
COMpromiso con su
proceso terapéutico.

y encubierta, asi como las
condiciones ambientales que

la afectan, con el objetivo de
superar su problema de consumo.
Cambios visibles para las
personas cercanas, conllevan
mayor reconocimiento externo y
refuerzo social.

Mantenimiento

No sélo son percibidos
los aspectos aversivos
de la conducta adictiva
como superiores a

los gratificantes sino
que los aspectos
gratificantes del
cambio comienzan a
ser valorados en el
balance decisional.

Se mantiene la
consciencia de
problema.

El deseo intenso de

consumir disminuye

totalmente mientras

que la percepcion de
autoeficacia alcanza

su punto maximo.

Se centra en aquellos
aspectos del tratamiento
que promuevan la
prevencion de la recaida.

Compromiso con el cambio para
conservar y consolidar los logros
manifiestos y significativos
alcanzados en el estadio anterior
y prevenir una posible recaida en
la conducta adictiva.

El cambio puede ser percibido
como amenaza debido al miedo
a recaer como si cualquier
cambio de sus nuevas pautas
conductuales pudiera implicar
una recaida. Esto puede generar
un estilo de vida excesivamente
rigido y estructurado.




La recaida

En la evolucién temporal que representa el avance a través de los estadios, la
recaida constituye la interrupcion del desarrollo lineal del proceso y una vuelta a etapas
anteriores. Considerando que una recaida ocurre cuando las estrategias de estabilizacion
y mantenimiento del cambio de la conducta adictiva (abstinencia, estilos de vida) fallan,
ésta solo puede producirse en el estadio de accién o en el de mantenimiento, ya que en
los estadios anteriores no se ha abandonado el consumo.

La persona que recae, en general, enfrenta sentimientos de fracaso, desesperanza,
culpa y frustracion, de manera que su sentido de autoeficacia se ve seriamente afectado.
Por esta razon, es necesario reevaluar todos los criterios para determinar el estadio al
que ha retrocedido.

De acuerdo a los estudios referidos por los autores (Prochaska y Prochaska, 1993)
sobre el comportamiento seguido por personas participantes de un amplio espectro de
terapias, la mayoria recae durante el primer afio (entre el 70 y el 80%). Sin embargo la
mayoria de los que recayeron, el 84%, no abandon6 el tratamiento y volvio a reiniciar el
proceso, en su mayoria, desde el estadio de contemplacidn.

La finalizacion, un estadio en discusion

Sobre la base de estudios especificos, relativos al consumo de nicotina, los autores
del modelo han planteado la existencia de un sexto estadio que pondria fin al proceso
de cambio de la conducta adictiva y que estaria determinado por la ausencia total
del deseo de consumir y por la seguridad o confianza en un 100% de no consumir, en
cualquier situacion. En el caso del tabaquismo este estadio se conseguiria tras 5 afios de
abstinencia mantenida.

Dado que no existen estudios similares en relacién con otras conductas adictivas
y que adn dentro de los casos analizados de dependencia de la nicotina hay personas
que nunca logran cumplir con los criterios establecidos, no es posible, por el momento,
integrar la propuesta de este estadio al modelo global.

3.- Los procesos del cambio

En términos generales, un proceso de cambio es lo que hacen las personas para
avanzar con éxito de un estadio del cambio a otro, es decir, las actividades iniciadas o
experimentadas por una persona, que modifican sus sentimientos, conocimientos o sus
relaciones interpersonales. Sin embargo, como la variedad de acciones que emprenden
las personas para modificar su conducta es muy amplia, los procesos no se refieren a
todas ellas, sino a un limitado nimero de principios que se encuentran en la base de
esas mdltiples acciones.



Como el cambio es un tema fundamental de la psicologia, todas las escuelas
psicoterapéuticas han identificado y descrito los principales procesos de cambio.
Basandose en estos estudios y a través de un analisis comparativo que comprendi6
29 sistemas terapéuticos, los autores del modelo identificaron 10 procesos basicos
del cambio de las conductas adictivas. A su vez, como se muestra en el cuadro, estos
procesos pueden clasificarse en dos grandes grupos de acuerdo al tipo de cambio que
implican: cognitivos o experienciales y conductuales.

Procesos del cambio

Clasificacion segiin Procesos
tipo de cambio del cambio

Cognitivos o experienciales Aumento de la concienciacién

Autoreevaluacion

Reevaluacion ambiental

Relieve dramético

Liberacion social

Conductuales Autoliberacion
Manejo de contingencias

Relaciones de ayuda

Contracondicionamiento

Control de estimulos

Integracion de los procesos y los estadios del cambio

Segln la opinion de los propios autores, la mayor utilidad de esta investigacidn
para el trabajo terapéutico, fue el hallazgo de una relacion directa entre los procesos
del cambio y los estadios del cambio. A partir de una investigacion especifica se llegd
a determinar que en cada estadio las personas utilizan determinados procesos para
avanzar al estadio siguiente. Esto significa que una vez que el terapeuta conozca en
qué estadio de cambio se encuentra la persona en tratamiento, sabra cuales son los
procesos que debe orientar para ayudarlo a avanzar al nuevo estadio. Esto es muy
importante, pues la inadecuada seleccion de los procesos, no sélo no facilita el avance
de la persona, sino que lo obstaculiza. Un gran nimero de personas se estanca en su
proceso de cambio, en un determinado estadio, normalmente el de contemplacién,
debido a que el terapeuta ha intencionado procesos que no corresponden al estadio de
cambio en que se encuentra la persona, generando sentimientos de frustracion y de baja
autoeficacia.



El diagrama que se presenta en la figura 2 representa la integracion de los
estadios y los procesos de cambio. Si se observa con atencidn, se puede apreciar que
el inicio de los procesos no coincide con el de los estadios, sino que se ubica al medio
de estos y se prolongan hasta el estadio siguiente, constituyéndose en una especie
de puentes entre los estadios. Esto es asi, porque una vez que la persona alcanza un
determinado estadio, mientras termina de afianzar los procesos logrados en la etapa
anterior, debe iniciar los nuevos procesos que le permitirdn seguir avanzando.

PRECONTEMPLACION CONTEMPLACION | PREPARACION ACCION MANTENIMIENTO

Figura 2
Integracion de

los Estadios y los
procesos de cambio La funcion que cumple cada
proceso en el cambio de la conducta

adictiva y en el avance a través de los
estadios se especifica en los siguientes
cuadros.



Precontemplacion

Durante el estadio de precontemplacion la
utilizacion de los procesos de cambio es
menor que en los otros estadios, pues los
precontempladores no ven la necesidad de
cambiar y no destinan ningln esfuerzo, o
muy poco, al andlisis o superacién de sus
problemas. En el contexto terapéutico, al
que llegan por presion externa, presentan
resistencia a los esfuerzos del terapeuta por
ayudarles a cambiar. Para ayudar a estas
personas a avanzar al siguiente estadio, se
sugiere intencionar los siguientes procesos.

Contemplacion

Procesos asociados

Contemplacion
El paso de la precontemplacion a la

contemplacién y el progreso dentro del estadio

de contemplacién conlleva un mayor uso de

los procesos de cambio cognitivos, afectivos

y de evaluacion, iniciados en el estadio

anterior: aumento de la concienciacién, relieve
dramatico y reevaluacién ambiental. A medida
que los pacientes se vuelven mas conscientes

de si mismos y de la naturaleza de sus
problemas, adquieren mayor libertad para

auto-reevaluarse afectiva y cognitivamente. Asi,

Breve descripcion de los procesos

Aumento de la concienciacion

Consiste en que la persona intensifica el procesamiento
de informacion sobre los problemas asociados a su
conducta adictiva y a los beneficios de modificarla.

Relieve dramatico

La persona experimenta y expresa reacciones
emocionales elicitadas (provocadas, inducidas) por la
observacion y/o advertencias respecto a los aspectos
negativos, particularmente sobre la salud, asociados a
la conducta adictiva.

Reevaluacion ambiental

La persona valora el estado actual de sus relaciones
interpersonales, en relacion con el impacto tanto de su
conducta adictiva, como de los beneficios del abandono
de esta, sobre su comportamiento interpersonal y sobre
las personas cercanas.

Breve descripcion de los procesos

Autoreevaluacion

La persona valora afectiva y cognitivamente

el impacto de su conducta adictiva sobre sus
valores y su manera de ser y reconoce afectiva
y cognitivamente la mejoria significativa

que representaria para su vida abandonar el
consumo.

El analisis de los valores significa distinguir los
valores que se intentaran hacer realidad, los
que se pondran en accion y los que se desea
modificar.

durante este estadio se da inicio al proceso de
la autoreevaluacién que cumplira la funcién de
puente hacia el estadio de preparacion.



Preparacion

Procesos asociados Breve descripcion de los procesos

Durante el estadio de preparacion se mantienen algunos de los
procesos iniciados en los estadios anteriores y simultdneamente
surgen otros que constituyen los primeros pasos hacia la actuacién.
Es posible que se utilicen procesos de contracondicionamiento y

de control de estimulos para empezar a reducir el consumo. Sin
embargo el punto mas importante es que el uso de la sustancia
adictiva se vaya considerando en mayor medida bajo control propio
que bajo control biolégico. La preparacién de las personas para la

Autoliberacion

La persona aumenta su capacidad
para decidir y elegir, unida a la
creencia de que ella misma puede ser
un elemento esencial en el proceso
de cambio de la conducta adictiva

ya que posee o puede desarrollar las
habilidades necesarias para hacerlo.

actuacion requiere cambios en la forma de pensar y de sentir en

relacién con su conducta adictiva y con la valoracién de su estilo

de vida. Todos estos cambios, constituyen el inicio del proceso

de autoliberacion que se desarrollard mas plenamente durante el

siguiente estadio.

Actuacion

Procesos asociados Breve descripcion de los procesos

Durante el estadio de actuacion es importante que

los individuos actlien para autoliberarse. Es decir,

que la modificacidon de la conducta en este estadio se
fundamenta por una parte en una creciente percepcion
de autoeficacia unida a la creencia de que los propios
esfuerzos representan un papel clave en la superacion
del problema (cambios cognitivos y afectivos) y por otra,
en la utilizacion de procesos conductuales tales como el
contracondicionamiento y el control de estimulos.

La actuacidn es un estadio de cambio especialmente
estresante pues por un lado la persona necesita creer
que posee la autonomia necesaria para cambiar su

vida, y por otro debe aceptar que la coaccion forma

parte de su vida tanto como la autonomia. Ademas el
riesgo de recaida que surge asociado a la disminucién o
abstinencia del consumo también trae asociado el riesgo
del fracaso y con ello la culpa y una serie de sentimientos
y autopercepciones negativas que pueden lesionar los
logros conseguidos.

Liberacion social

La persona aumenta su capacidad para decidir y
escoger, propiciado en este caso, por una toma
de conciencia tanto de la representacién social
de la conducta adictiva como de la voluntad
social de combatirla mediante el aumento de
alternativas disponibles. (*)

Manejo de contingencias

La persona logra aplicar técnicas de control

de contingencias y/o responde positivamente

a su aplicacién por parte del terapeuta. El
manejo de contingencias es cualquier técnica

de condicionamiento operante que intenta
modificar una conducta por medio del control de
sus consecuencias. Consiste en la presentacion
contingente, o retiro, de los reforzadores y
estimulos aversivos que suceden a determinadas
conductas.



Por estas razones, las personas que se encuentran en  Relaciones de ayuda

este estadio tienen una especial necesidad de apoyo  La persona identifica y utiliza redes de apoyo

y de comprensidn por parte de los que conforman su  social (familiares y amigos) que puedan facilitar

entorno cercano. el proceso de cambio de la conducta adictiva.
Por ejemplo abrirse y confiar en alguna persona
cercana.
Contracondicionamiento
La persona, logra modificar la respuesta (cognitiva,
motora y/o fisioldgica) elicitada por estimulos
condicionados a la conducta adictiva u otro tipo de
situaciones de riesgo, generando y desarrollando

conductas alternativas.

*(Los autores del modelo no
consignan este proceso en el
diagrama de integracion de los
estadios y procesos de cambio, ni La persona evita la exposicion a situaciones de
se refieren a él en los comentarios
relativos a los procesos de
integracion, a pesar de que es
sefialado como parte del conjunto. probabilidad de ocurrencia de un determinado
Nosotros lo hemos incluido aqui por
considerarlo pertinente)

Control de estimulo

alto riesgo para consumir. Un ejemplo caracteristico
es la reestructuracion del ambiente para que la

estimulo condicionado a la conducta adictiva se
reduzca significativamente.

o o

Mantenimiento
Procesos asociados Enumeracion de los procesos
Los procesos asociados al estadio de Liberacion social
mantenimiento son todos los desarrollados en Manejo de contingencias
el estadio anterior, sin embargo la preparacion Relaciones de ayuda
especifica para este estadio implica la Contracondicionamiento
prevencion de recaida. Las personas necesitan Control de estimulos

valorar las alternativas de que disponen para
afrontar las condiciones de mayor riesgo sin
que resurjan las defensas autodestructivas y

los patrones patoldgicos de respuesta. Los
autores sefialan que probablemente lo mas
importante para la persona sea que se esta
convirtiendo progresivamente en quién desea
ser. La eficaz y continua aplicacion de las
técnicas de contracondicionamiento y de control
de estimulos depende de la conviccion de que el
cambio producido genera una mayor valoracidn
de si mismo y por parte de los demas.



4. Los niveles del cambio

Los niveles del cambio representan la tercera dimensiéon comprendida en el modelo
y dan cuenta de la complejidad que plantea la modificaciéon de las conductas adictivas.
Como se trata de un modelo global, esta dimensién constituye un aspecto esencial que
no puede obviarse. Esto es importante pues podria existir la tentacion de tomar los
aspectos mas lineales correspondientes a las dimensiones que representan los estadios
y los procesos, para aplicar mecanicamente el modelo. Sin embargo ello significa una
simplificacién extrema que podria conducir a una inadecuada y probablemente ineficiente
aplicacién.

En términos generales, los niveles consisten en un modo de ordenar los problemas
psicoldgicos susceptibles de ser tratados, de acuerdo al grado de contemporaneidad
con el problema actual de la persona, en este caso la conducta adictiva, y el grado de
conciencia que de él tiene el sujeto. Asi, como se muestra en el cuadro, en un primer nivel
se ubican los problemas psicolégicos mas cercanos temporalmente a la conducta adictiva
y que son mas conscientes para la persona, y en el nivel inferior los mas remotos o
alejados en el tiempo que se encuentran a un nivel inconsciente.

Criterio de clasificacion Niveles del cambio

Mas consciente y contemporaneo Sintoma /situacion

Cogniciones desadaptativas

Conflictos actuales personales

Conflictos de familia / sistemas
Menos consciente y contemporaneo

Conlflictos intrapersonales

Cada enfoque o sistema terapéutico ha situado el origen de los problemas
psicoldgicos en uno o dos de estos niveles y ha centrado su atencidn en los mismos en
la bisqueda de su solucién. En el modelo Transtedrico se privilegia intervenir en el nivel
sintoma / situacional porque el cambio suele ser mas rapido, mas consciente y mas
contemporaneo. Ademas porque en este nivel se ubican los problemas que constituyen
el motivo o razén principal por la que las personas acuden en busca de tratamiento y
porque las personas que inician el proceso sin ayuda profesional lo hacen en este nivel.
Otras razones que dan los autores para justificar esta eleccion son la complejidad y
la extension temporal de las intervenciones terapéuticas que se sitan en los niveles
inferiores.



Sin embargo, el enfoque Transtedrico no desecha la intervencion en los otros niveles
y plantea tres estrategias posibles: cambio de niveles, que consiste en ir avanzando de
nivel en nivel, desde el primero, hasta localizar el que resulte eficaz para provocar el cambio
deseado; nivel clave que consiste en trabajar un nivel determinado al que apunte la evidencia
disponible, previo acuerdo y compromiso del paciente, e impacto maximo que considera el
trabajo simultaneo en varios niveles.

5. Orientaciones generales para la aplicacion del modelo

Los estadios del cambio

Un aspecto fundamental en la aplicacion del Modelo Transteérico del Cambio
para ayudar a una persona en la modificacion de una conducta adictiva es reconocer el
estadio, dentro del ciclo de cambio, en el que ésta se encuentra y comprender que es
posible intervenir cualquiera sea dicho estadio. Para determinar el estadio del cambio es
imprescindible atender a los criterios anteriormente descritos, pero resulta practico, ademas,
considerar algunos criterios temporales:

La precontemplacion es un estadio durante el cual las personas no piensan seriamente
en cambiar, por lo menos durante los proximos seis meses.

La contemplacion es el periodo en el que las personas estan pensando seriamente
en cambiar, en el plazo comprendido en los proximos seis meses. Es el estadio de mayor
ambivalencia, de manera que pueden permanecer en él por afios y transformarse en
contempladores crénicos.

La preparacion es el estadio en que las personas se encuentran preparados para
emprender acciones de cambio en un breve plazo, normalmente un mes.

La actuacion es el estadio en que se produce la modificacion de la conducta. La idea
es que las personas logren un objetivo concreto en un tiempo determinado. Este estadio es
el mas dificil para la persona y requiere de un tiempo minimo que los estudios sitdan en
alrededor de seis meses.

El mantenimiento, empieza a los seis meses posteriores al momento en que se produjo
el cambio de la conducta adictiva y termina cuando el deseo de consumir se ha extinguido. La
duracién de este estadio ain no esta definida completamente.

De acuerdo a las investigaciones, se estima que del conjunto de personas que
presentan conductas adictivas, entre un 7% y un 10% se encuentra en el estadio de
preparacion, entre un 25% y un 35% en el estadio de contemplacion y entre un 60% y un
65% en el estadio de precontemplacion, de modo que resulta completamente inadecuado
suponer que todas las personas que por una u otra razon, ingresan a un programa para



modificar su conducta adictiva, estdn preparadas para abandonar inmediatamente el consumo
sin haber transitado previamente por los estadios iniciales. En opinién de los autores del
modelo, el tratamiento de las conductas adictivas avanza si el terapeuta y el paciente se
centran en el mismo estadio y, surgen focos de resistencia y se estanca si el terapeuta se
centra en un estadio que no corresponde al proceso del paciente.

Con el fin de facilitar la identificacion del
estadio del cambio de la conducta adictiva en que
se encuentra una persona se presenta la escala de
evaluacion del cambio (URICA) desarrollada en la
universidad de Rhode Island EEUU, que consiste
en un autoinforme que permite evaluar el estadio
de cambio respecto a la modificacién de cualquier
conducta problema. (Ver Anexo 1) Esta escala evalia
cuatro de los cinco estadios propuestos por el
Modelo Transteérico del cambio: precontemplacion,

contemplacion, actuacion (accién) y mantenimiento.

Los procesos del cambio

En relacion con los procesos, el punto mas importante es que cada uno de ellos
corresponde a un estadio determinado y cumple una funcidén de puente que facilita el paso
al siguiente estadio. Otro aspecto importante es que la mayoria de las personas en proceso
de abandono del consumo utilizan de 8 a 10 de estos procesos de cambio para modificar
su conducta, de manera que es posible que una persona no utilice algunos de los procesos
para avanzar de un estadio a otro. Lo importante es que desarrolle aquellos que son
fundamentales en cada estadio a fin de cimentar los cambios alcanzados.

Asi, en el paso de la precontemplacion a la
contemplacién, el aumento de la concienciacion
juega un papel clave; en el de la contemplacion
a la preparacion, la autoreevaluacion; en el de la
preparacion a la accion, la autoliberacion, y en el de
la accion al mantenimiento, la eficaz utilizacion de

. ! 0 d -



Una de las dificultades mas frecuentes con las que se puede encontrar el terapeuta
se refiere a identificar el rol que le corresponde desempefar en cada momento del proceso.
Tener en cuenta algunas de estas dificultades puede facilitar esta tarea:

Durante el estadio de precontemplacion la tendencia de las personas es a la defensa
y a la resistencia. Los autores sugieren poner en evidencia estas defensas antes que
demostrarles los motivos de ésta, y buscar otros modos de llegar al paciente a través de
experiencias de tipo afectivo. Las interpretaciones, las observaciones, y las confrontaciones
pueden despertar la conciencia de los pacientes ante su conducta adictiva, pero también
pueden generar mayores resistencias.

Durante el estadio de contemplacion la caracteristica es la ambivalencia frente al
cambio y la tendencia es a permanecer en ella. De acuerdo a los autores, mientras mas
significativos sean los problemas que reevaldien las personas en tratamiento mayores son
las probabilidades de que estas reevaluaciones provoquen cambios en su propia percepcion.

El estadio de preparacidn las personas ensayan sus primeras acciones concretas de
modificacion de la conducta. Aqui la idea es reforzar que el uso de la sustancia se vaya
considerando cada vez mas bajo control propio que bajo control bioldgico.

El estadio de actuacidn es el que presenta mayores desafios para la persona en
tratamiento y por ende para el terapeuta. Aqui el aspecto que mas interesa cuidar es un
adecuado equilibrio entre los crecientes grados de autonomia que requiere el paciente en su
proceso de autoliberacién y la aceptacion de la coaccion. Si la persona atribuye sus logros
en el cambio de su conducta exclusivamente a si mismo, tendera a ver sus recaidas como
falta de voluntad y sentira culpa y vergiienza, dificultando su reinicio del proceso desde el
estadio de actuacidn, por lo que tendra que volver a un estadio anterior. Si por el contrario
atribuye sus logros exclusivamente al terapeuta y a las redes de apoyo, tenderad a generar
relaciones de dependencia que dificultaran su evolucién posterior.

Por otra parte el inicio de la actuacién significa enfrentar el riesgo del rechazo
por parte de los amigos o parientes con los que compartia el consumo, de modo que es
importante reforzar las redes de apoyo.

|

Determinar qué procesos de cambio ha desarrollado un determinado paciente,
facilita a terapeuta la definicion de las intervenciones mas adecuadas para apoyar los
procesos de cambio que le permitan progresar hacia un proximo estadio. Con este fin
se presenta el Cuestionario de Procesos de Cambio para Adictos a la Cocaina(Ver Anexo
2), autoinforme desarrollado por Martin, Rossi, Rothfleisch y otros autores a partir de
las directrices tedricas del Modelo Transtedrico del Cambio.




ESCALA DE EVALUACION DEL CAMBIO,
UNIVERSIDAD DE RHODE ISLAND

Nombre:
Edad:
Fecha:

Instrucciones:

Cada una de las siguientes frases describe como podria sentirse una persona cuando
empieza un tratamiento y aborda algln problema en su vida. Por favor, indica tu grado de
acuerdo o desacuerdo con cada una de estas frases. En cada caso, responde en funcién de
como te sientes ahora mismo, y no en funcién de coémo te sentiste en el pasado o de cdmo
te gustaria sentirte. Recuerda que siempre que aparezca la palabra problema se refiere a tu
problema con las drogas.

Ni de

Totalmente Bastante acuerdo, Bastante | Totalmente
en en hi en de de
Desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo Acuerdo

-

. Que yo sepa, no tengo
problemas que cambiar.

N

. Creo que puedo estar
preparado para mejorar de
alguna manera.

. Estoy haciendo algo con
los problemas que me han
estado preocupando.

4. Puede que valga la pena que
trabaje para solucionar mi
problema.

. No soy una persona que tenga
problemas. No tiene ningin
sentido que yo esté aqui.

. Me preocupa la posibilidad
que dé un paso atras con un
problema que he cambiado,
por esto estoy aqui en
blsqueda de ayuda.

. Por fin estoy haciendo algo

para resolver mi problema.




Totalmente
en
Desacuerdo

Bastante
en
desacuerdo

Ni de
acuerdo,
ni en
desacuerdo

Bastante
de
acuerdo

Totalmente
de
Acuerdo

8. He estado pensando que tal
vez quiera cambiar algo de
mi mismo.

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

10. A veces mi problema es
dificil, pero estoy trabajando
para resolverlo.

11. Para mi, el hecho de estar
aqui es casi como perder el
tiempo ya que el problema
no tiene que ver conmigo.

12. Espero que en este lugar
me ayuden a comprenderme
mejor a mi mismo.

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

14. Me estoy esforzando
realmente mucho para
cambiar.

15. Tengo un problema y
pienso realmente que debo
afrontarlo.

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




Totalmente
en
Desacuerdo

Bastante
en
desacuerdo

Ni de
acuerdo,
ni en
desacuerdo

Bastante
de
acuerdo

Totalmente
de
Acuerdo

17.

Aungue no siempre consigo
resolver con éxito mi
problema, al menos lo estoy
intentando.

18.

Pensaba que una vez que
hubiera resuelto mi problema
me sentiria liberado, pero

a Veces aun me encuentro
luchando con él.

19.

Me gustaria tener mas ideas
sobre cdémo resolver mi
problema.

20.

He empezado a hacer frente
a mis problemas, pero me
gustaria que se me ayudara.

21.

Quiza en este lugar me
puedan ayudar.

22.

Puede que ahora necesite

un empuje para ayudarme a
mantener los cambios que ya
he llevado a cabo.

23.

Puede que yo sea parte del
problema, pero no creo que
realmente sea asf.

24.

Espero que aqui alguien me
pueda ayudar con un buen
consejo.

25.

Cualquier persona puede
hablar sobre el cambio; yo de
hecho estoy haciendo algo
para cambiar.




Totalmente
en
Desacuerdo

Bastante
en
desacuerdo

Ni de
acuerdo,
ni en
desacuerdo

Bastante
de
acuerdo

Totalmente
de
Acuerdo

26. Toda esta charla psicologica
es aburrida, ¢por qué no podra
la gente simplemente olvidar
sus problemas?

27. Estoy aqui para prevenir la
posibilidad de recaer en mi
problema.

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

29. Tengo tantas preocupaciones
como cualquier otra persona,
¢por qué perder el tiempo
pensando en ellas?

30. Estoy trabajando activamente
con mi problema.

31. Asumiria mis defectos antes
que intentar cambiarlos.

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

Precontemplacion:
1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31

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

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

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



CUESTIONARIO DE PROCESOS DE CAMBIOS EN ADICCIONES
(ADAPTACION)

Nombre:
Edad:
Fecha:

Le solicitamos que. responda a las siguiente afirmaciones, marcando con una “X” la
categoria de respuesta con la cual usted se sienta mas identificado.

Muy De
Nunca | Pocas | vez en | Bastantes| Muchas
veces | cuando veces veces

1 Me siento enojado cuando pienso en mi consumo
de droga.

2 Me detengo a pensar como mi consumo de drogas
ha perjudicado a las personas que me rodean.

3 Encuentro que. mantenerse ocupado disminuye
mis ganas de consumir droga.

4 Evito a la gente con la cual he consumido drogas.

5 Cuando me siento tentado a consumir droga,
intento distraerme haciendo otra cosa.

6 Tengo a alguien que me escucha cuando necesito
hablar sobre mi relacién con la droga.

7 Me gusta ver anuncios o noticias en la television
acerca de cémo la sociedad esta intentando
ayudar a la gente a no tomar drogas.

8 Me gusta estar con personas que me felicitan o
recompensan por no tomar drogas.

9 Estoy avergonzado por algunos de mis
comportamientos durante mi consumo de drogas.

10 Algunas personas me hacen sentir bien cuando no
tomo drogas.

11 Estoy plenamente consciente del dafio que mi
consumo de drogas ha ocasionado sobre las
personas que me importan.




Nunca

Muy
pocas
veces

De
vez en
cuando

Bastantes
veces

Muchas
veces

12

Miro los letreros en sitios plblicos que motivan
a las personas a no consumir drogas.

13

He escuchado que las drogas pueden provocar
graves cambios en el estado de dnimo y
ocasionar depresion.

14

Me detengo a pensar que mi consumo de drogas
a ocasionado problemas a otras personas.

15

Me siento avergonzado o decepcionado conmigo
mismo cuando me doy cuenta que dependo de
las drogas.

16

Me atemorizan algunas de las situaciones en las
que me he encontrado como resultado de mi
consumo de drogas.

17

Encuentro Gtil hacer alguna actividad fisica para
aguantar las ganas de consumir drogas.

18

Evito los lugares donde las personas consumen
drogas.

19

Tengo a alguien que intenta compartir conmigo
sus experiencias personales con el consumo de
drogas.

20

Existen personas en mi vida diaria que se
preocupan que me sienta bien cuando no
consumo drogas.

21

La informacion de los medios de comunicacion
(revistas, radio, television) sobre las drogas
atrae mi atencion.

22

Me comprometo a no recurrir a las drogas en los
momentos en que me siento ansioso o inseguro
de mi mismo.

23

Me siento asustado por la intensidad de mis
ganas de consumir drogas.




Muy De
veces | cuando

Bastantes | Muchas
veces veces

24

Me digo a mi mismo que soy capaz de no tomar

drogas si me lo propongo con suficiente firmeza.

25

Las descripciones dramaticas de los peligros
de las drogas me afectan emocionalmente (me
siento nervioso, preocupado).

26

Me mantengo alejado de los lugares asociados
en general a mi consumo de drogas.

27

Me doy cuenta que algunas personas que estan
dejando las drogas manifiestan su deseo de no
ser inducidos a consumir.

28

He oido hablar sobre los graves problemas
médicos que puede provocar el consumo de
drogas.

29

Me digo a mi mismo que no necesito drogas
para sentirme bien conmigo mismo.

30

Tengo a alguien con quien puedo contar cuando
tengo problemas a causa de las drogas.

Aumento de la concienciacion:

Contracondicionamiento:
Relieve dramatico:
Reevaluacion ambiental:
Relaciones de ayuda:
Manejo de contingencias:
Auto liberacion:

Auto reevaluacion:
Liberacion social:

Control de estimulos:

13, 21, 28
3,5, 17
16, 23, 25
2, 11, 14
6, 9, 30
8, 10, 20
22, 24, 29
1, 9, 15
7,12, 27
4, 18, 26




Hoja de Balance Decisional y Matriz de Decisiones

En la hoja de balance decisional (Janis y Mann, 1977; Janis, 1987), el paciente debe
anotar, para cada una de las alternativas de conducta (p. €j., abandonar el consumo de
cocaina y proseguir con él), sus anticipaciones respecto a los siguientes elementos:

Ganancias y pérdidas tangibles para él mismo.
Ganancias y pérdidas tangibles para los demas.
Auto aprobaciones y auto desaprobaciones.
Aprobaciones y desaprobaciones sociales.

En la matriz de decisiones, instrumento elaborado por Marlatt (1985a, 1985c¢) a
partir de la hoja de balance decisional, el paciente tiene que anotar sus expectativas
respecto a las consecuencias inmediatas (positivas y negativas) y a largo plazo (también
positivas y negativas) tanto de dejar de consumir cocaina o permanecer abstinente, como
de continuar o reiniciar el consumo de cocaina.

A pesar de su finalidad evaluativa, tanto la hoja de balance decisional como
la matriz de decisiones son procedimientos que claramente poseen también ciertas
caracteristicas interventivas implicitas, ya que propician que el paciente procese, analice
y evallie una serie de informacion referente a su conducta adictiva (esencialmente las
consecuencias positivas y negativas, a corto y largo plazo, respecto a uno mismo y a los
demas), con lo cual se produce al menos un cierto aumento de la concienciaciéon y un
determinado nivel de autor reevaluacion.

Por ejemplo, esta Hoja podria tomar la siguiente forma:

Consecuencias inmediatas Consecuencias a largo plazo

Positivas Negativas Positivas Negativas

Permanecer Abstinente

Volver a consumir

Tomado de Marlatt, G.; Parks, G., and Witkiewitz, K. (2002) Clinical Guidelines for
Implementig Relapse Prevention Therapy. Addictive Behaviors Research Center, Department of
Psychology, University of Washington (p. 26)



Cuestionario de Balance Decisional

Nombre Fecha ------- y — y—

Apellidos

Pros y Contras

sentan diferentes opiniones sobre el consumo de drogas. Por favor, puntla el grado de
importancia que tiene para ti cada afirmacion para decidir si consumes o no drogas, mediante
la siguiente escala.

No No Un poquito | Algo Bastante (Importantisimo

Valores: . . . . .
importante | importante | importante | importante | importante

Me siento mejor cuando tomo cocafna.

.- La cocaina me hace sentir mas seguro y
sociable.

Soy una compaiiia mas divertida cuando
tomo cocaina.

Mi consumo de cocaina me ha llevado a
comportarme de forma irresponsable.

Me siento mas seguro cuando consumo
cocaina.

Cuando consumo cocaina no logro
mantenerme al dia con los pagos.

La cocaina me ayuda a aliviar mis
tensiones.

A medida que me metia mas en el consumo
de cocaina, méas me alejaba de las
personas con las que antes me relacionaba.

Cuando consumo cocaina pido prestado
dinero que no consigo devolver.

10.- La cocaina me proporciona una inyeccion
extra de energia.

11.- Comprar cocaina ha contribuido a que
experimente presiones econdmicas.

12.- Tengo problemas de suefo cuando tomo
cocaina.

. ________________________________________________________________________________________________|
Pros: 1,2,3,5,7 10/ Contras: 4,6, 8,9, 11, 12



VARIABLES BIO

PSICOSOCIALES

COMPROMISO BIOPSICOSOCIAL

LEVE

MODERADO

SEVERO

Sindrome de abstinencia | ausente Con molestias que puede controlar Requiere de ayuda para tolerar las
molestias
Contexto del motivo de | Voluntario Condicionado por familia u otros Obligado por demanda judicial

consulta

Motivacion al cambio

Convincente

Ambivalente y contradictoria (etapa de
contemplacién)

Muy contradictoria o ausente (etapa
precontemplativa)

C.ILE. 10

Consumo perjudicial

Consumo perjudicial 6 desde 3 criterios
para dependencia

Mas de 3 para dependencia

Consumo y/o trafico en
otros familiares

Descartados ambos

Presente el consumo, sin trafico

Presente ambos, en uno o mas de
sus miembros

Percepcion de
autoeficacia

Percepcion de obtencion de logros en
resolucion de problemas

Percepcion de bajo control del medio y
de la conducta de consumo

Autopercepcién de muy bajo control
del medio o absoluta ineficacia en
el control del consumo

Intentos de abstinencia

6 6 mas meses en los Gltimos 3 afos

1a 6 meses en los Gltimos 3 afios

Sin ningdn periodo de abstinencia

Patologia psiquiatrica

Descartada

Trastorno psiquiatrico leve a moderado

Con trastorno psiquiatrico severo

Tipo sustancias, via
administracion y
frecuencia de consumo

- Una sola sustancia
- En forma esporadica
- via oral, 0 nasal

- 2 6 mas sustancias
- semanal o fin de semana
- via oral y/o nasal

- 2 6 mas sustancias

- consumo en la semana y fines de
semana, con crisis de ingestion

- se puede agregar la via inyectable

Tratamientos anteriores

Ninguno

1063

Mas de tres

Percepcion de molestias
fisicas asociadas

Leves o ausentes

Presentes, pero no limitantes

Presentes y limitantes

Problemas judiciales
asociados

Sin detenciones o demandas

Detenciones por porte de sustancias

Detenciones por consumo y actos
delictuales

Actividades laborales o
académicas

Mantiene su trabajo o estudio

Ha discontinuado su actividad o asiste
en forma intermitente

Despidos laborales,
Interrupcion de estudios, abandono
actividades laborales

Red de apoyo familiar
y social

Presencia red apoyo

Precaria red apoyo, dispuesta, con
reparos

Ausente, con gran conflicto
relacional




Anexo N°6

Normativa institucional para control
de la rehabilitacion de internos de
las comunidades terapéuticas de
Gendarmeria de Chile y protocolo de
la pesquisa de drogas y alcohol

INTRODUCCION

Gendarmeria de Chile tiene como misién atender, vigilar, custodiar y contribuir
a la reinsercidn social de las personas privadas de libertad a través del desarrollo de
programas de intervencion tendientes a disminuir la reincidencia en la comision de
delitos, una vez que egresan del sistema.

La drogodependencia es, como sabemos, una realidad complejizante que puede
ser vista desde distintos puntos. En una carcel esas distintas visiones aparecen. Los
vigilantes tienden a verla como una trasgresién a normas internas que a veces debe ser
castigada; los profesionales puede que la vean o no como una enfermedad, o como un
desafio o como una defensa psicolégica a la tension propia de la prisidn ; y otros tienden
a juzgarla como una senal de ausencia de suficiente control social. Es por lo tanto
necesario realizar una estrategia de abordaje institucional, que es lo que se ha estado
haciendo en los dltimos cuatro afos.



B)Estudio realizado por
CONACE, denominado,
“Acerca del Consumo de
Alcohol y otras Drogas
y su vinculacién con

la Comision del Delito
de Robo con Violencia
e Intimidacion, en
jovenes condenados

y recluidos en Centros
Penitenciarios de
Gendarmeria de Chile”.

@<L recaida un
punto esencial en
el Tratamiento del

drogodependiente”.
José Maria Rshaid,
Programa Cambio
(Coérdova-Argentina).

Desde el afio 1996 la institucion ha estado sistematicamente promoviendo la
realizacion de actividades de prevencion del consumo de sustancias adictivas, en
internos para lo cual se han organizado equipos de funcionarios que han elaborado
y aplicado estrategias locales en las Unidades Penales. El énfasis de las actividades
estuvo inicialmente sdlo en la prevencion, luego en la investigacion y desde 1998 en el
tratamiento de adictos en recuperacién, que se inicia con la creacién de la Comunidad
Terapéutica, Monsefior Carlos Oviedo Cavada” en el CCP de Colina 1, con una capacidad
de 20 internos en sistema residencial.

En adelante se establecio la creacion sistematica de Comunidades Terapéuticas,
llegando al afio 2003 a la existencia de once, distribuidas en las Regiones I, II, V, VII, VIII
Y R.M. Todo este programa se fundamente con cifras alarmantes, arrojadas por estudios
realizados en poblacion penal que nos indican entre otros datos, los siguientes®:

El 26% de los reclusos declara haber cometido el primer delito bajo la influencia de
alguna droga, mientras que el 41% declara lo mismo respecto del delito por el cual estan
actualmente condenados.

El 40% declara haber delinquido para adquirir droga.

Los niveles de prevalencia miltiple son extraordinariamente altos: el 80% reconoce
haber usado mas de una droga en su vida y el 32% declara haber usado mas de
una droga.

Estos antecedentes nos permiten concluir claramente la necesidad de intervenir esta
poblacién, que ademas presenta altos indices de vulnerabilidad social, tanto por la pobreza
como por la marginalidad en que se encuentran y que se agrava mas por los antecedentes
penales que limitan su real insercién en el mundo laboral, lo cual en caso de no lograrse
perpetua el circulo de la pobreza.

Los avances que se han logrado en esta materia nos han llevado a la necesidad
de definir modelos de intervencién y técnicas de apoyo al logro de los objetivos que se
persiguen, tanto a nivel de programa como a nivel de cada uno de los internos que se
encuentran hoy en dia en tratamiento y que sin duda, se observa que irdn en aumento. Una
primera definicién que se hizo necesaria, dice relacion con la corriente a seguir en materia
de drogodependencia y que no puede ser otra distinta a aquella que ha asumido el Estado
de Chile, en el contexto internacional, y es la realizacion de Programas Libres de Drogas.
No obstante las (ltimas tendencias apuntan hacia la necesidad de un modelo integrador,
abierto y con un cierto grado de flexibilidad.

La flexibilidad se relaciona con la posibilidad, presente en todo tratamiento, de una
recaida por parte del interno en tratamiento. Recaida es una palabra con contundencia.
En principio pareciera que no es s6lo el sujeto el que recae sino todo un sistema que
interactlia y se inter-relaciona.®



1) La recaida es inherente al tratamiento mismo ya que denuncia y anuncia
mayoritariamente la presencia de factores, no sélo individuales, que inciden en la
patologfa.

2) Sélo el narcisismo de los rehabilitadores hace creer que la “CURA” sobreviene sélo
en el consultorio o en la C.T. Dicho de otro modo la C.T., el centro de salud, etc.
representa una porcion en la rehabilitacion del sujeto adicto.

3) A pesar de la necesaria generalizacion que implica la teorizacién sobre un tema,
sélo la individualidad del sujeto nos acerca realmente a su problematica.

4) La fantasia (que a veces los familiares sustentan) de la “CURA” definitiva y sin
sobresaltos posteriores o en la finalizacion del tratamiento es muchas veces
sostenida por la institucién misma o los rehabilitadores.

5) Deberiamos una vez por todas introducir lo social como parte de la rehabilitacion.
Creo que este tema es el mas ajeno a las instituciones.

6) La recaida es la primera instancia, recaida en el aparato psiquico del rehabilitador y
s6lo luego lo es en el rehabilitado o sujeto en tratamiento.

7) Los signos primarios y secundarios deberian ser tenidos en cuenta como aliados
esenciales de la terapéutica.

8) En la recaida, lo que recae es todo un sistema en el que aveces el sujeto adicto es
el menos responsable.

9) Finalmente: El tratamiento sin recaida podria sugerir una falla conceptual en la
optica del rehabilitador y de la instituciéon que lo sustenta.

La verificacion probatoria de la abstinencia (VPA) es una herramienta mas de la

rehabilitacion, dentro del marco, antes descrito, de la asuncion individual y colectiva de
responsabilidades en el proceso terapéutico. La VPA, esta sujeta a requerimientos éticos
puesto que deben ser utilizadas en beneficio de quienes padecen dependencias a las
drogas y no deben ser utilizadas para la aplicacién de sanciones.

CRITERIOS GENERALES

El objetivo de las Comunidades terapéuticas para internos en rehabilitacién, es
decir que el interno esté libre de adiccion al alcohol y/o drogas.

El control de la abstinencia, el examen de ingreso y el control de alta se realizaran

a través de examenes de orina y aire espirado.

Dichos examenes tendran el caracter de sistematicos, aleatorios, selectivos,
sorpresivos y voluntarios.

La realizacidon de los exdmenes debera estar estipulada en el Contrato Terapéutico,

de manera expresa y destacada, para lo cual cada interno que ingresa a tratamiento
debera expresar su voluntad de someterse a dichos examenes.



Los exdmenes seran llevados a cabo por el personal de salud de Gendarmeria de Chile.

Los examenes cuyo resultado sea positivo serdn comunicados al Director de la
Comunidad respectiva.

El interno que haya dado positivo serd considerado una recaida y se sometera a los
procedimientos que se sefialan mas adelante.

Los miembros del equipo terapéutico y los miembros del equipo de salud que realicen
muestreo asi como todo personal asignado, tendran obligacidn absoluta de confidencialidad
tanto en el manejo de las pruebas individuales como en el analisis comparativo o estadistico
de los resultados.

DEFINICIONES Y CONCEPTOS

DROGA: es toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier via
de administracion, produce una alteracion, de alglin modo, del natural
funcionamiento del sistema nerviosos central del individuo y es, ademas,
susceptible de crear dependencia, ya sea psicoldgica, fisica 0 ambas.

ABUSO DE DROGA: es el uso excesivo de sustancias licitas (tabaco y alcohol) o ilicitas
que alteran la conducta, las funciones sicofisiol6gicas y/o salud de las personas.

PESQUISA: es el procedimiento de deteccidn mediante muestreo aleatorio, sorpresivo,
selectivo de un determinado tamafio de muestra (N° de test y de personas
examinadas), realizado en la Comunidad.

EXAMEN DIRIGIDO: es el muestreo directo, no aleatorio de un determinado interno
debido a sospechas de consumo o por verificacion probatoria de abstinencia.

TOMA DE MUESTRA: es la dacién de desechos corporales en recipientes aptos para
ello, individualizados mediante cddigo que preserva el anonimato de la muestra
(rotulados o precintados).

CRITERIO DE MUESTREO: la muestra, su tamano, oportunidad, lugar, horario y
calendario se determinara en base a region, tipo de comunidad, tipo de droga
predominante.

CARACTERISTICAS DEL TEST: test de reaccién inmunoquimica de antigenos de
metabolitos de drogas y analisis quimico del contenido del alcohol residual en
el aire espirado.



SISTEMATICO: se realiza de acuerdo con referencia a un calendario y programacion
anual y regional.

ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO: la muestra tendra un tamafio que permita inferir
conductas de grupo, dafio acumulado e incidencia.

SORTEO OBLIGATORIO: significa que todos los internos pertenecientes a la comunidad
participan obligatoriamente en el sorteo aleatorio.

VOLUNTARIEDAD: la dacién de muestras es voluntaria y debe quedar consignada en el
contrato terapéutico.

RECAIDA: se define como el consumo de drogas y/o alcohol durante el tratamiento en
la Comunidad y se demuestra entre otros, por un resultado positivo al examen
de drogas.

RESULTADO POSITIVO: significa la inmediata puesta del interno examinado en el
sistema de verificacion probatoria de abstinencia.

RESULTADOS NEGATIVOS: se consignara en el registro de la Comunidad el resultado del
examen negativo.

VERIFICACION PROBATORIA DE LA ABSTINENCIA: interno con un resultado positivo que
debe probar mensualmente que esta en abstinencia.

CRITERIOS DE ESTRATIFICACION

La Coordinacion de Salud Regional determinara la muestra a la que se aplicara los

examenes que se hayan dispuesto. Para determinar el tamafo general de la muestra se
tomara en cuenta el riesgo y la historia clinica individual.

En la determinacion de la muestra las regiones mas complejas (I,I1,V,VIlI,

Metropolitana) tendran un porcentaje de participacion mayor que la media. Del mismo
modo los internos de las regiones de baja complejidad (IIL,IV,VL,VILXI y XII) tendran un
porcentaje inferior a la media.

Los internos, durante su estadia seran sometidos, a lo menos, a las siguientes

verificaciones:

Screening de ingreso
Test aleatorio
Control de egreso (control de alta)



Todo interno que dé positivo por primera vez sera sometido al sistema de verificacion
probatoria de abstinencia, lo cual significa que durante tres meses seguidos sera sometido
a pruebas obligatorias de drogas, las que necesariamente deberan arrojar negativo. Lo
contrario sera considerado una segunda recaida.

Durante el tratamiento de rehabilitacién en la Comunidad se aceptara UNA RECAIDA,
el equipo terapéutico podra proponer al Consejo Técnico respectivo, la aceptacion de una
segunda recaida, en casos especiales y con respaldo documental.

El quebrantamiento del Contrato Terapéutico es causa de exoneracion de la
Comunidad Terapéutica. Dos recaidas o la no aceptacion del proceso de verificacion
probatoria constituyen quebrantamiento del contrato.

Del mismo modo, todos los directivos y miembros de los equipos terapéuticos y
funcionarios que por su funcién y/o responsabilidad se determine, deberan estar libres
de drogas y por tanto seran examinados, en un procedimiento separado de aquél de los
internos.

DROGAS PESQUISABLES

Dado el contexto socioldgico actual del pais se controlara, inicialmente, que las
Comunidades Terapéuticas estén libres del consumo de alcohol y en particular de la
ebriedad consuetudinaria; de anfetaminas; de benzodiazepinas sin indicacién médica;
de cocaina y sus derivados; y de marihuana y de toda droga que manifieste y pruebe el
interno ser adicto. Lo anterior podra variarse en el futuro sin publicitar las drogas que
se pesquisaran. La decision al respecto serd adoptada por el Jefe del Departamento de
Readaptacion con la asesoria del Jefe de las U.A.M. atendidos los cambios experimentados
por la sociedad.

PROCEDIMIENTO DE EXAMINACION

GENERALIDADES:

La realizacién de examenes, sera determinada por el Consejo Técnico de la Unidad
Penal, en las oportunidades que lo estime conveniente, por si, o ponderando una
peticion o denuncia de un tercero, funcionario o simple particular y por el Director de
cada Comunidad de acuerdo al plan de pesquisa. Este plan de pesquisa deberad contar
con la participacion en el Consejo Técnico, de a lo menos, el director de la Comunidad
Terapéutica.

El director de la Comunidad en compafia del interno/a a examinar, debera concurrir
al lugar asignado como sala de toma de muestra, con el fin que el responsable de la
Pesquisa proporcione al solicitante el Acta de Deteccidén de Drogas en la orina y de alcohol



en el aire espirado, en la que se dejara constancia que el interno examinado acepta
someterse al procedimiento de toma de muestra de orina o aire.

El director de la Comunidad consignara en el Acta sefialada, precedentemente, los
antecedentes del interno sometido a examen, firmandola junto al examinado, debiendo
este Gltimo colocar su firma, de su pufio y letra, con nombre y N° de RUT.

TOMA DE MUESTRAS

DE DROGAS:

El responsable de la pesquisa debera numerar el acta de deteccién de drogas,
siguiendo una numeracion correlativa y registrarla en el libro denominado, “Registro de
Toma de Muestras”, con los siguientes antecedentes: nimero de acta, fecha y hora de
inicio y término del procedimiento, nombre del examinado y del solicitante, resultado
del examen y nombre del funcionario que practicé la toma de muestra.

Si por alguna circunstancia la toma de muestra debe hacerse después de las
17:00 horas, o si dicho procedimiento debe efectuarse dia sabado, domingo o festivo,
esta responsabilidad recaera en el paramédico de turno mas cercano o en algln otro
funcionario del area de salud disponible.

El procedimiento de la toma de muestras se realizara en la sala destinada para
tal efecto, ingresando a ella sdlo el interno sometido a examen, el Director de la
Comunidad y el paramédico encargado de tomarla.

El interno sometido al examen ingresarad al bafio anexo, a la referida sala,
vistiendo un minimo de ropa, quedando prohibido que lo haga con abrigo, chaqueta,
parka u otra vestimenta que pueda servir para ocultar contenedores de orina, tampoco
se permitira el ingreso con cartera o bolsos u otro objeto semejante. Lo acompafara,
segiin el sexo del examinado, el o la paramédico que supervigilara la toma de muestra.

El o la paramédico proporcionara al examinado/a un recipiente en el que, a su
vista, depositara la cantidad suficiente de orina para ser posteriormente analizada.

Una vez depositada la orina en el contenedor, el responsable de la pesquisa,
en presencia de todos los funcionarios actuantes, procederd a realizar a la muestra
el examen denominado “SCREENING”, para cada droga requerida, sin intervenir en el
contenedor.

Efectuado el examen respectivo (Prueba de Orientacion Screening) a la muestra,
el responsable de la pesquisa, dejard constancia en acta de su pufo y letra de la marca
del screening utilizado, la droga que se busca detectar y el resultado de éste, expresado



en alguna de las siguientes alternativas: Negativo, Positivo o Dudoso, lo que sera
ratificado con su firma y la de los demas participantes.

Si el examen es negativo, se dejard constancia en acta, se desechara la muestra y
se inutilizaran de inmediato los contenedores en presencia del examinado, terminandose
el procedimiento.

Si el resultado es positivo o dudoso, el contenedor de la muestra, serén
sellado, rotulado y firmado por el interno examinado, anotando el N° de registro del
procedimiento y fecha, el que serd coincidente con el N° del Acta y el nombre del
examinado. Del mismo modo serd guardada y sellada la tarjeta (tescard) o panel de
drogas con el resultado positivo. Todo lo anterior serd guardado por el Coordinador
Regional de Salud en condiciones seguras, hasta por lo menos el egreso del interno de
la Comunidad.

La contramuestra sera guardada bajo condiciones adecuadas para su preservacion
y para poder someterla a examenes posteriores, si hubiere lugar.

Cuando el resultado de la orina examinada dé un resultado positivo o dudoso, y
el examinado se niegue a firmar la Prueba de Orientacién Screening, se debera levantar
un acta de negacién de firma, que serd suscrita por los funcionarios participantes en los
procedimientos y el propio examinado (a) si ello es posible.

DE ALCOHOL:

Con el equipo denominado alcotest se procederd a tomar una muestra de aire
expirado, mediante el uso de una boquilla individual y desechable.

El resultado expresado en gramos de la cantidad de alcohol por cada litro de
sangre, quedara impreso en el comprobante de registro emitido por la maquina de
alcotest, el cual debera ser consignado en el Acta.

Si el examinado se negare a proporcionar cualquiera de las muestras sera
consignado en acta formada por los funcionarios participantes en la pesquisa.

Finalizado el procedimiento, el Responsable de la Pesquisa se hara cargo de
las muestras junto a un original y copia del Acta de Aceptacién con su anexo (prueba
Orientacion Screening), y del Acta de Negacion de Firma, si la hubiere firmando al
momento de su recepcidn el Libro de Toma de Muestra, donde dejara constancia de lo
obrado.

En el evento que el procedimiento de la Toma de Muestra se lleve a cabo en
horario nocturno, dia sdbado, domingo o festivo, o no se encuentre el Coordinador
Regional de Salud, el Responsable de la pesquisa dispondra un sobre sellado,



que contendrd la llave de la dependencia de la mencionada seccion destinada a la
conservacion de la muestra; depositara en el interior de un ambiente refrigerado las
muestras entregadas y luego procedera a su cierre manteniendo en su poder, en el
sobre sellado, el original y copia del Acta de Deteccién de Drogas en la Orina, sobre que
deberé ser firmado por él en su pliegue de cierre y en el anverso, los cuales entregara
personalmente, a primera hora del dia habil siguiente, al Coordinador Regional de Salud
0, en su defecto, al subrogante a cargo.

Copia de las actas de todos los exdmenes practicados debera remitirse al
Departamento de Readaptacion, cada vez que se practiquen.
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