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I. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1  Planteamiento del problema 

La inquietud por realizar este trabajo, surge durante mi práctica profesional en el campo 

de la rehabilitación de pacientes con adicciones y conductas auto destructivas en la clínica 

especializada Nueva Alborada, en la ciudad de Puebla.  

Esta clínica brinda servicios de tratamiento ambulatorio y residencial a pacientes que por 

su propia voluntad, buscan rehabilitarse de una adicción o conducta auto destructiva. Se ofrece 

tratamiento de desintoxicación donde los pacientes reciben atención médica para limpiar su 

cuerpo de la sustancia; el tratamiento residencial está basado en el modelo Minnesota combinado 

con De las flores, que se basa en 35 días de aislamiento del exterior, con el objetivo de promover 

la conciencia de la adicción como una enfermedad sin cura, con un cuidado continuo de 

recuperación, para reinsertar al adicto a sus actividades, fortaleciéndolo para prevenir las recaídas 

y buscar siempre una mejor calidad de vida.  

El núcleo del tratamiento es el cambio del estilo de vida, que se facilita con ayudar al 

paciente a reconocer la enfermedad y sus consecuencias, así como admitir que está enfermo y a 

pesar de eso puede construir una vida constructiva sobre esta realidad.  

Al ingreso del paciente se procede a la desintoxicación médica, posteriormente la 

evaluación psicométrica y el diagnóstico clínico, una vez establecido, el paciente se integra al 

grupo y comienza a participar de las terapias y dinámicas que se realizan durante todo el día. Su 

caso es asignado a un terapeuta que es el encargado de estar en contacto con su familia y hacer 

las intervenciones pertinentes con ellos y el paciente.  

Desde hace varios años realizando este trabajo clínico, en constante contacto con la 

problemática y progreso de estos pacientes, ha llamado mi atención cómo en ocasiones, cuando 

existen semejanzas en los historiales de los pacientes y en sus rasgos de personalidad, también se 

asemejan en sus actitudes durante su tratamiento residencial. Aunque el ingreso a la clínica de 

rehabilitación es voluntario, algunos pacientes tienen mayor apertura al tratamiento y muestran 

más cambios que otros durante este proceso.  

El modelo Minnesota que surgió entre 1948 y 1950 (Garcia, B. 2011) se enfoca en crear la 

conciencia de la adicción como una enfermedad incurable con la que se tiene que aprender a 

sobre vivir, lo que coloca al paciente en un papel pasivo en su rehabilitación, presente únicamente 

como aprendiz de diferentes mensajes pre elaborados para sobre llevar su enfermedad, sin tomar 

en cuenta las diferencias de actitudes, introyectos y experiencias que cada paciente tiene.   

Como se ha mostrado en algunas investigaciones los trastornos de personalidad 

configuran una de las condiciones psicopatológicas más frecuentes entre las personas que 

solicitan tratamiento para superar la adicción a sustancias (Pedrero, 2007), es por eso que el 
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conocimiento de las características disfuncionales de personalidad permite diseñar modelos de 

tratamiento más convenientes para mejorar los resultados de la rehabilitación. 

Indagar sobre la relación de la personalidad del paciente con la manera en que éste 

experimenta su cambio desde que inicia su internamiento hasta que lo termina, podría brindar un 

panorama de algunas áreas de oportunidad para el trabajo clínico que los terapeutas de esta 

clínica realizamos durante el tratamiento residencial. 

Lo anterior me hace plantear los siguientes cuestionamientos: 

Pregunta general: 

-¿Cómo se modifica el proceso de cambio del paciente adicto, que asiste al taller “Mi cambio en la 

adicción”, durante su internamiento residencial, en una clínica de rehabilitación de adicciones? 

-¿Qué relación hay entre la personalidad del adicto y la modificación de su proceso de cambio? 

Preguntas particulares: 

- ¿En qué etapa del proceso de cambio se encuentran los pacientes a su ingreso a la clínica de 

rehabilitación? 

- ¿En qué etapa del proceso de cambio se encuentran los pacientes a su egreso de la clínica de 

rehabilitación? 

- ¿Existe relación entre los rasgos de personalidad del paciente y su proceso de cambio? 

1.2 Antecedentes 

Una constante en la investigación sobre adicciones, ha sido encontrar una relación entre la 

personalidad y el consumo de los adictos, con el objetivo de predecir la aparición del abuso futuro 

(Pedrero, 2007). 

Diversos estudios realizados con grupos de pacientes adictos en rehabilitación, se han 

enfocado en indagar el tipo de personalidad de los adictos según el tipo de droga que consumen, y 

se han encontrado que en la adicción a alucinógenos, los  principales los rasgos de personalidad 

son antisocial, paranoide y límite (Sánchez, E. 2006). Además en los consumidores de cocaína, se 

encontró la prevalencia del trastorno histriónico, narcisista y antisocial.  

En un estudio correlacionando el género y la personalidad de adictos se encontró que los 

varones presentan personalidad agresivo-pasivo y las mujeres, dependiente (Martínez, 2009). 

El manual de adicciones para psicólogos especialistas en adicciones, desarrollado por el 

ministerio de sanidad, política social e igualdad, del gobierno español (Becoña, 2010), en su 

apartado sobre la personalidad del adicto, hace hincapié en que los principales factores de la 

personalidad que intervienen para el desarrollo de la adicción, son la impulsividad, la búsqueda de 
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emociones nuevas, búsqueda de excitación, desinhibición, susceptibilidad al aburrimiento y la 

incapacidad de tolerar el aburrimiento.  

Estos factores de personalidad, influyen directamente en tres aspectos importantes para 

la rehabilitación y cambio del adicto: la motivación al cambio, las expectativas de autoeficacia y la 

toma de decisiones. El modelo transteórico del cambio, creado por Prochaska y DiClemente (1994) 

toma en cuenta estos tres aspectos de la personalidad y establece que la rehabilitación del adicto 

no es un proceso lineal, entonces, se plantean cinco estadios del proceso de cambio, desde que el 

paciente plantea un posible cambio, hasta que deja definitivamente de consumir: pre 

contemplación, contemplación, preparación, acción y mantenimiento.  

Estudios sobre la eficacia de este modelo transteórico del cambio (Díaz, 2001) brindan la 

evidencia de que los pacientes que se encuentran en el estadio de precontemplación son más 

propensos a abandonar el tratamiento, mientras que los pacientes en el estadio de acción tienen 

mayor facilidad de realizar cambios conductuales en su rehabilitación.  

La presente investigación pretende demostrar las modificaciones en el proceso del cambio 

del adicto, durante un tratamiento residencial en una clínica de rehabilitación y la relación que 

este cambio tiene con los rasgos de personalidad de cada paciente.  

1.3 Objetivos 

Objetivo general: 

Analizar el efecto del taller “Mi cambio en la adicción” en el proceso de cambio del adicto 

a sustancias, internado en una clínica de rehabilitación de adicciones.  

Objetivos específicos: 

-Encontrar la relación existente entre la personalidad de adictos a sustancias y la modificación que 

tienen en el proceso de cambio durante un tratamiento residencial de 35 días en una clínica de 

rehabilitación de adicciones.  

-Determinar el estadio de cambio en el que ingresan y egresan los pacientes, después de un 

tratamiento residencial de 35 días. 

-Sugerir en base a estos resultados, posibles mejoras al tratamiento, en función de las 

características de la personalidad de los adictos para promover el avance óptimo en los estadios 

del modelo transteórico del cambio.  
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1.4Supuestos 

General: 

-Los efectos del taller “El cambio en mi adicción”, tienen una directa relación con el tipo de 

personalidad de los sujetos involucrados y esto influye en el estadio de cambio en que se 

encuentra cada uno de ellos.  

Particulares: 

-La personalidad de los adictos participantes del taller es variada. 

-Los rasgos de personalidad del adicto determinan el estadio del cambio, en que ingresan y 

egresan al tratamiento residencial. 

-Los rasgos de personalidad del adicto intervienen en factores como la motivación, autoeficacia y 

toma de decisiones, que obstaculizan o promueven su rehabilitación. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Adicción 

Según la Organización Mundial de la Salud, la adicción es una enfermedad física y 

psicoemocional que crea una dependencia o necesidad hacia una sustancia, actividad o relación.  

La drogodependencia, es la dependencia fisiológica y psicológica a alguna sustancia 

psicoactiva, legal o ilegal, provocada por el abuso en el consumo, que causa una búsqueda ansiosa 

de la misma (Becoña, 2010). 

 Para el Manual de criterios diagnósticos para las enfermedades mentales, en su cuarta 

edición (APA, 2002), se establece el diagnóstico de Abuso o Dependencia a sustancias y el paciente 

debe cumplir tres o más de los siguientes criterios, en un periodo mínimo de 12 meses: 

a. Fuerte deseo o necesidad de consumir la sustancia. 

b. Dificultades para controlar dicho consumo. 

c. Síndrome de abstinencia al interrumpir o reducir el consumo. 

d. Tolerancia. 

e. Abandono progresivo de intereses ajenos al consumo de la sustancia. 

f. Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de percibir de forma clara sus efectos 

perjudiciales. 

En la más reciente edición del mismo manual DSM 5 (APA, 2013), existen algunas modificaciones 

en la clasificación de los trastornos de adicción: 

1. Se elimina el abuso y dependencia y solo queda como Trastorno relacionado con sustancias en 

una suma de los criterios del DSM IV. 

2. Se incluye un nivel de severidad bajo (2-3), moderado (4-5) o severo (6 o más). 

3. Los Trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: a) trastornos por consumo 

de sustancias, b) trastornos inducidos por sustancias (intoxicación, abstinencia, otros). 

4. Aparecen trastornos de adicción conductual. 

Las características de la conducta adictiva son las siguientes: 

 Tolerancia.- necesidad de aumentar la dosis de la  sustancia, progresivamente, para 

conseguir el efecto deseado. Cada vez se necesita más cantidad. 

 Abstinencia.- el síndrome de abstinencia es un cuadro de síntomas que se presentan como 

consecuencia de la suspensión del consumo, y se caracteriza por presentar el efecto 

contrario al de la sustancia, cuando el efecto de ésta en el organismo disminuye. 

 Compulsión por consumir (craving).-  se identifica como una pérdida de control para frenar 

el consumo y un deseo intempestivo por consumir.  
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El proceso para que se consolide la enfermedad de la adicción, inicia con un uso recreativo, 

que generalmente es para experimentar, que generalmente no causa consecuencias negativas al 

individuo, o este no las acepta. Posteriormente se da el abuso, cuando hay un uso continuado de 

la sustancia, a pesar de las consecuencias negativas. Finalmente, la dependencia surge con el 

abuso de la sustancia por un largo periodo de tiempo, con un aumento de las conductas adictivas y 

un mayor deterioro en todos los aspectos de la vida del consumidor.  

La adicción no se explica solo por factores genéticos, existe una serie de múltiples factores de 

riesgo para que se produzca esta enfermedad, algunos biológicos, otros psicológicos y sociales, 

que condicionan la dependencia interaccionando con los factores genéticos.  

Un factor importante son los rasgos de personalidad, lo cual ha sido una constante en la 

investigación en adicciones, como intento de predecir la aparición de la dependencia y mejorar el 

tratamiento y la prevención (Tavera, 2010). Una característica compartida en la personalidad de 

los adictos, es la impulsividad, relacionada con la dificultad para demorar la recompensa y la 

respuesta y acción temeraria, que los lleva a involucrarse en situaciones de riesgo (Pedrero, 2007). 

Otras características en la personalidad de adictos, son la búsqueda de sensaciones, relacionada 

con el buscar emociones intensas, excitación o estimulación de la mente, desinhibición y 

susceptibilidad hacia el aburrimiento, combinada con una incapacidad de tolerar la monotonía.  

El tipo de sustancia que eligen, se ha relacionado también con la personalidad(Navarro, 2005), 

encontrando que las personalidades con alta búsqueda de sensaciones buscan el efecto 

estimulante de las sustancias, mientras que los que no tienen tan altas las características de 

búsqueda de sensaciones, consumen sustancias con efecto depresor. 

 2.2 Personalidad 

La personalidad es un patrón de pensamientos y conductas característicos que distingue a 

las personas entre si y que persiste a lo largo del tiempo y a través de las situaciones. Los 

individuos poseen una personalidad sana cuando son capaces de afrontar el ambiente de modo 

flexible y cuando sus percepciones y conductas típicas fomentan el aumento de la satisfacción 

personal. Por el contrario, cuando las personas responden a las responsabilidades diarias de forma 

inflexible o cuando sus percepciones y conductas dan como consecuencia un malestar personal o 

una reducción de las oportunidades para aprender y crecer, entonces podemos hablar de un 

patrón patológico o desadaptativo (Becoña, 2010).  

El DSM-IV-TR (APA, 2002) considera que los rasgos de la personalidad son patrones 

persistentes de percibir, relacionarse con y pensar sobre el entorno y uno mismo, que se 

manifiestan en una amplia gama de contextos sociales y personales y que solo cuando dichos 

rasgos son inflexibles y desadaptativos y causan un malestar subjetivo o un deterioro funcional 

significativo pueden considerarse como trastorno de la personalidad.   
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La Asociación Americana de Psicología (APA) en la cuarta edición de su clasificación de los 

trastornos mentales, el DSM IV TR (2002), menciona 10 trastornos de personalidad, divididos en 

tres grupos según sus características principales. 

 Grupo A 

Trastorno paranoide de la personalidad. 

Trastorno esquizoide de la personalidad 

Trastorno esquizotípico de la personalidad. 

 Grupo B 

Trastorno antisocial de la personalidad. 

Trastorno límite de la personalidad. 

Trastorno histriónico de la personalidad. 

Trastorno narcisista de la personalidad. 

 Grupo C 

Trastorno de la personalidad por evitación. 

Trastorno de la personalidad por dependencia. 

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.  

 

2.3 Modelo transteórico del cambio 

El modelo transteórico del cambio, es un planteamiento formulado por Prochaska y 

DiClemente en los años ochenta (Díaz, 2001), que proporciona una visión global y diferenciada del 

cambio a partir de la integración de tres niveles: estadios, procesos y niveles del cambio. 

Los estadios indican la predisposición al cambio que puede mostrar una persona para 

modificar su conducta adictiva. Los procesos permiten comprender cómo suceden esos cambios e 

incluyen un conjunto de actividades que una persona suele realizar para modificar o consolidar su 

nivel motivacional. Por último, los niveles de cambio ponen de manifiesto hasta qué profundidad 

es necesario trabajar con una persona para que pueda iniciarse y consolidarse el cambio, es decir, 

identificar qué cambios se necesitan para abandonar o reducir la conducta adictiva.  

Los estadios de cambio son cinco (Morales y cols. 2010), definidos por características específicas 

que se muestran en el siguiente cuadro:  

Precontemplación La idea de dejar la sustancia no pasa por la 
mente del sujeto.  

Contemplación La persona está pensando que quizá tiene un 
problema. 

Preparación El sujeto comienza a planear su abstinencia a 
corto plazo. 

Acción La persona comienza a cambiar eficazmente 
sus conductas. 

Mantenimiento La persona ha sido capaz de mantener sus 
nuevas conductas de abstinencia.  
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López-Torrecillas y Cols; en 2005, hicieron una investigación para encontrar las variables de la 

personalidad que motivan a la búsqueda de tratamiento, y concluyeron en cuatro: autoeficacia, 

estilo atribucional, autocontrol y ansiedad social.  

El primer factor es la autoeficacia. Consiste en la convicción de la capacidad para ejecutar 

exitosamente la conducta requerida para tener los resultados deseados. Durante los primeros 

estadios del cambio, se observan niveles bajos de autoeficacia, mientras que en los estadios de 

acción y mantenimiento, los niveles de autoeficacia son altos.  

El estilo atribucional, son las causas a las que la persona atribuye sus logros y fracasos. Dichas 

atribuciones pueden ser externas, disminuyendo la autoeficacia, o internas aumentando la 

percepción de autocontrol y la autoeficacia.  

El autocontrol se refiere a la capacidad para regular la propia conducta, apareciendo o 

extinguiendo acciones a voluntad propia. Se relaciona también con la capacidad de 

autobservación, autoevaluación y autorrefuerzo y se asocia directamente con las etapas de 

preparación, acción y mantenimiento.  

El último factor es la ansiedad social, que se refiere a la producida por la presión que el 

entorno social ejerce sobre el adicto para buscar ayuda de su problema.   

En resumen, el modelo transteorico del cambio plantea a la autoeficacia, el estilo atribucional, 

el autocontrol y la ansiedad social, como factores de personalidad determinantes para el cambio 

del adicto; por lo anterior, es importante estudiar la evolución del proceso de cambio del adicto e 

indagar si existe una relación entre la dinámica de éste y sus rasgos predominantes de 

personalidad. Para esto, se estructuró un taller, que facilitó al adicto el trabajo de estos cuatro 

factores. 
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2.4 Taller “El cambio en mi adicción” 

A continuación se presenta el plan del taller de 10 sesiones grupales, dos por semana, durante 

los meses de enero y febrero de 2015. Se menciona el tema que se abordó en cada sesión. La 

estructura completa del taller se presenta en los anexos de ésta investigación.  

# 
sesión Fecha Tema 

1 21-ene-15 Evaluación inicial.  

2 27-ene-15 Profundización en la historia de vida. 

3 28-ene-15 Psicoeducación de la adicción.  

4 03-feb-15 Establecimiento de metas. 

5 04-feb-15 Focos rojos.  

6 10-feb-15 Solución de problemas. 

7 11-feb-15 Identificación y manejo de craving. 

8 17-feb-15 Habilidades sociales 

9 18-feb-15 Plan de acción.  

10 25-feb-15 Evaluación final. 
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III. METODOLOGÍA 

3.1 Metodología general 

Mixta, diseño cuasi experimental, pre prueba-post prueba; las variables son: estadio de 

cambio, personalidad y taller “El cambio en mi adicción”. 

3.2 Sujetos 

Participaron 3 pacientes:  

Sujeto Sexo Edad Cd. de origen Droga de consumo Ingreso 
voluntario 

Sujeto 1 Hombre 35 Puebla Alcohol Si  

Sujeto 2 Mujer 32 Chiapas Marihuana no 

Sujeto 3 Hombre 37 Puebla Alcohol Si 

 

Todos ellos internados en una clínica de rehabilitación de adicciones, para un tratamiento 

residencial de 35 días, durante los meses de enero y febrero de 2015. La evaluación pre, se realizó 

durante la primera semana de internamiento, y la evaluación post, se aplicó en la última semana 

de su tratamiento. 

3.3 Instrumentos 

Se realizó una aplicación pre-post tratamiento para identificar el estadio de cambio en el 

que se encuentra el paciente y una evaluación para conocer su tipo de personalidad. 

A) Para la evaluación de la personalidad se aplicó el Cuestionario de la Entrevista Clínica Semi 

estructurada para Trastornos de Personalidad (SCID II, Structures Clinical Interview for 

Personality Disordersfor DSM IV) incluida en los anexos del DSM IV TR, que consta de 120 

reactivos, con opción de respuesta sí o no, que arroja resultados ubicando al paciente en 

12 posibles tipos de personalidad: 

 Trastorno por evitación 

 Trastorno por dependencia 

 Trastorno obsesivo compulsivo  

 Trastorno pasivo agresivo  

 Estilo autodestructivo  

 Trastorno paranoide  

 Trastorno esquizotípico  

 Trastorno esquizoide  

 Trastorno histriónico  

 Trastorno narcisista 

 Trastorno limite 

 Trastorno antisocial 
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B) Para conocer el estadio de cambio, se aplicó el Cuestionario de Cambio de la Universidad 

de Rhode Island (URICA, University of Rhode Island ChangeAssessment), formado por 32 

reactivos, con opción de respuesta en escala likert del 1 al 5, que arroja resultados en 

cuatro posibles estadios del cambio: 

 Precontemplación 

 Contemplación 

 Acción  

 Mantenimiento  

 

IV. RESULTADOS 

4.1 Aplicación del taller 

 4.1.2 Realización del taller  

# Fecha Tema Objetivo Resultado Observaciones 

1 21 
enero 

Evaluación Ubicar el estadio del 
cambio en que se 
encuentra el paciente. 

Paciente 1 se coloca en estado de 
acción, paciente 2 en estado de 
mantenimiento (reservas en 
honestidad), paciente 3 en 
contemplación. 

Los pacientes 1 y 2 mostraron una 
Buena actitud al responder la 
prueba, el paciente 3 hizo muchas 
preguntas sobre la prueba. 

2 27 
enero 

Profundización Contextualizar la historia 
de vida del paciente.  

El paciente 1 habla poco sobre su 
historial de consumo, hace énfasis 
en las relaciones de pareja que han 
sido difíciles para él ya que su actual 
esposa lo abandonó y se llevó a su 
hijo, dice que no es la primera vez 
pero que ella no quiere regresar, el 
aceptó el internamiento con la 
ilusión de que ella lo acepte de 
regreso y eso lo motiva.  
La paciente 2 habla mucho de su 
consume y las conductas delictivas 
en las que estuvo involucrada, ella 
está separada de su esposo y tiene 
tres hijas a quienes abandonó por 
irse con la banda que se junta, 
manifiesta tener aun ansiedad por 
consumir, aceptó el internamiento 
como condición de su madre y para 
no entrar a la cárcel. 
El paciente 3 se muestra resistente a 
hablar de su historial, cuenta que 
acepto el internamiento porque es 
condición de sus padres y su esposa, 
pero que le preocupa mucho su 
situación laboral y no quiere estar 
internado tanto tiempo, además de 
que no lo cree necesario. 

En general los pacientes están 
interesados en la sesión y muestran 
apertura a las intervenciones 
terapéuticas.  

3 28 
enero 

Psicoeducación 
de la adicción.  

Informar al paciente sobre 
las características 
principales de la 
enfermedad.  

Los pacientes conocen y toman nota 
de las principales características de 
la conducta adictiva, que no es 
necesario averiguar en qué 
momento surge la adicción, ya que 

Los pacientes se muestran 
interesados, toman nota  y hacen 
preguntas para aclarar los términos. 
Hablan desde su experiencia con 
estas características de la adicción.  
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es multifactorial y por lo tanto se 
debe atender desde muchas 
perspectivas.  

4 3 
febrero 

Establecimiento 
de metas. 

Diferenciar objetivos 
realistas y no realistas de 
la rehabilitación. 

Se realiza una revisión de las metas 
a corto plazo de los pacientes, las 
cuales son muy idealizadas. Se revisa 
el término autoeficacia y se realiza 
un debate de las metas antes 
mencionadas. Se establecen nuevas 
metas más cercanas a las 
posibilidades de cada uno.  

Existe ya una buena alianza 
terapéutica que facilita el debate de 
las metas. 

5 4 
febrero 

Focos rojos.  Detección de focos rojos 
en la actividad de los 
pacientes.  

Se explica en qué consisten los focos 
rojos y se procede a la identificación 
de ellos en cada paciente.  

Esta sesión se prolonga 30 minutos 
ya que profundizamos en la 
situación de cada paciente. La 
paciente 2 tiene menor red de 
apoyo e identifica muchos focos 
rojos, lo cual la hace tener enojo 
sobre su situación de vida. Se realiza 
un ejercicio gestalt de sensibilización 
para que contacte con el enojo y 
pueda manifestarlo.  

6 10 
febrero 

Solución de 
problemas. 

Incrementar la habilidad 
para afrontar las 
experiencias estresantes y 
promover una adecuada 
capacidad de decisión.  

Tras una breve explicación  de la 
solución de problemas, los pacientes 
identifican los 5 principales 
estresores en su vida e este 
momento. Se hace una revisión 
grupal y los compañeros aportan 
ideas de afrontamiento y solución 
para cada uno. El paciente 1 
identifica su necesidad emocional 
hacia la esposa y contacta con la 
tristeza. 

El grupo parece tener una 
autoeficacia más adecuada.  

7 11 
febrero 

Identificación y 
manejo de 
craving. 

Dotar al paciente la 
información y técnicas 
necesarias para que 
identifique y aprenda a 
manejar su craving.  

Los pacientes conocen el término 
craving y sus tipos, identifican cuál 
presentan con mayor frecuencia. Se 
ejemplifican las principales técnicas 
conductuales para el manejo de 
craving. Mediante un ejercicio de 
imaginería se contactan con la 
ansiedad y posteriormente se 
refuerzan las técnicas paro de 
pensamiento y distracción del 
pensamiento.  

Todos los pacientes participan 
activamente. Al paciente 3 se le 
dificulta el ejercicio de imaginería.  

8 17 
febrero 

Habilidades 
sociales 

Promover el uso de la 
asertividad. 

Se da a conocer el término 
asertividad y se hacen ejercicios de 
roll playing para practicar la solución 
de situaciones estresantes de una 
manera asertiva.  

Todos participan con buena 
disposición. Al paciente 3 se le 
dificulta utilizar el modelo en su roll 
playing. La terapeuta realiza 
modelado con él. 

9 18 
febrero 

Plan de acción.  Realizar un plan con 
acciones específicas para 
la reinserción del paciente 
a sus actividades. 

Los pacientes elaboran un horario 
de actividades anterior a su 
internamiento, de identifican las 
actividades a modificar y se suplen 
por alternativas, tomando en cuenta 
el estilo de vida de cada uno y sus 
necesidades. 

La paciente 2 se da cuenta que tiene 
que modificar casi todo su ritmo de 
vida, lo cual la angustia.  

10 25 
febrero 

Evaluación final Evaluar en qué estadio del 
cambio egresa el paciente 
y las diferencias con sus 
resultados iniciales.  

Todos los pacientes responden la 
prueba de salida. Paciente 1 se 
coloca en mantenimiento, paciente 
2 en acción y paciente 3 en 
contemplación.  

Todos los pacientes muestran buena 
actitud y disposición al responder la 
prueba.  
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4.2 Actitud durante el taller.  

Durante el taller, todos los pacientes participaron activamente en las sesiones. El paciente 

1 se mostraba resistente al hablar de su historial, la terapeuta tenía que ser directiva con las 

preguntas y ejercicios para que lograra expresarse mejor. Además que tenía dificultad para 

comprender algunos ejercicios.  

La paciente 2 fue la más participativa en el taller, mostraba mucha apertura a hablar de su 

historial y contactaba adecuadamente con las emociones.  En ocasiones se mostraba inquieta e 

hiperactiva pero lo controlaba durante la sesión. 

El paciente 3 fue el más resistente, utilizaba muchos mecanismos de defensa. Aun así se 

logró una adecuada alianza terapéutica y manifestó con honestidad parte de su historial. Aunque 

al inicio se negó a responder la evaluación de personalidad, conforme avanzó el taller, tuvo mayor 

confianza con la terapeuta, accedió a responder el cuestionario.  
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4.3 Resultados por paciente 

A) Análisis sujeto 1 

 

Fue evaluado en su primera semana de internamiento, se aplicó la escala URICA y los resultados 

arrojaron que el paciente 1 obtuvo 18 puntos en la etapa de Pre contemplación, 33 en 

Contemplación, 36 en Acción y 31 en Mantenimiento. Colocándolo entonces en la etapa de acción.  

El paciente 1, fue evaluado en su última semana de internamiento, se aplicó la escala 

URICA y los resultados arrojaron que el paciente 1 obtuvo 27 puntos en la etapa de Pre 

contemplación, 35 en Contemplación, 36 en Acción y 33 en Mantenimiento. Colocándolo entonces 

Acción (tabla 1.1) 

En la comparación de los resultados del sujeto 1, en la escala de cambio al inicio y a la 

salida se observa que hubo un aumento en la puntuación de todas las escalas. El cambio más 

significativo se encuentra en la escala de pre contemplación, donde aumentó 9 puntos. Durante 

esta etapa el paciente no se cuestiona su situación e incluso ni siquiera ve el problema (Becoña, 

2010), lo cual se interpreta como un desenfoque de problema. Existe además el aumento de 5 

puntos obtenido en la escala de mantenimiento, que es en la que el paciente finaliza el 

tratamiento. Esto refleja que el paciente se encuentra en la etapa de consolidación de los logros y 

prevención de recaídas, aunque presenta miedo por la recaída, la consecuencia de este miedo es 

la motivación a la máxima estructuración de su nuevo estilo de vida (Becoña, 2010). Puede que el 

paciente tenga la sensación de que se está convirtiendo en la persona que quiere ser. 

El estadio de acción permaneció con la misma puntuación que al inicio, durante esta etapa 

el paciente cambia su conducta y se hace más consciente de su problema con el consumo de 

drogas. Es la etapa donde se consolida el compromiso por dejar de consumir. Durante el taller, el 

paciente 1 manifestó su deseo por recuperar la relación con su esposa y su hijo, por lo que esta 

motivación pudo haber influido en que su conciencia se consolidara y desde su ingreso, 

mantuviera la idea de dejar el consumo. 

tabla 1.1 

Pre 

Post 
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Como se muestra en la tabla 1.2, correspondiente a la evaluación de personalidad del 

paciente 1, los resultados personalidad arrojaron que el rasgo predominante es el de trastorno 

narcisista de personalidad. La prevalencia de este trastorno en los adictos es sólo del 27.6% en 

varones (Pedrero, 2003), por lo cual el caso el paciente 1 presenta rasgos de uno de los trastornos 

duales comunes en drogodependencias. 

 

El trastorno narcisista de la personalidad, se caracteriza por una patrón general de 

grandiosidad (en la imaginación o en el comportamiento), una necesidad de admiración y una falta 

de empatía que empiezan al principio de la edad adulta (APA, 2002). Durante el curso del taller, el 

paciente se mostró con una buena actitud y apertura al mismo, algunas veces tuvo dificultad para 

reconocer sus emociones y realizar algún ejercicio, pero estas actitudes no se atribuyen a un 

trastorno narcisista de personalidad.  

El factor de riesgo según sus rasgos de personalidad narcisista, puede ser que tiende a ser 

muy pretencioso, con expectativas irrazonables de recibir un trato o favor especial, o que se 

cumplan automáticamente sus expectativas (APA, 2002). Esto puede influir en que, durante la 

etapa de mantenimiento, la autoeficacia es un factor determinante para que el paciente afronte 

de manera adecuada su rehabilitación. Los rasgos narcisistas pueden elevar de manera fantasiosa 

la autoeficacia y llevar al paciente a exponerse a situaciones de riesgo. 

Los rasgos fantasiosos e imaginarios del narcisista, puede influir en el aumento de la escala 

de mantenimiento, de manera que el paciente 1 puede estar idealizando sus capacidades de 

afrontamiento y cambio.  
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Por lo anterior se concluye que el paciente  1 tuvo un avance en su proceso de cambio, 

manteniéndose en el estadio de acción e incrementando su puntuación en el de mantenimiento.  

 

B) Análisis sujeto 2 

 

Fue evaluada en su primera semana de internamiento, se aplicó la escala URICA y los 

resultados arrojaron que el paciente 2 obtuvo 14 puntos en la etapa de Pre contemplación, 38 en 

Contemplación, 30 en Acción y 32 en Mantenimiento. Colocándolo entonces en la etapa de 

Contemplación por ser la que puntuó más alta. 

El paciente 2, fue evaluado en su última semana de internamiento, se aplicó la escala 

URICA y los resultados arrojaron que el paciente 2 obtuvo 20 puntos en la etapa de Pre 

contemplación, 33 en Contemplación, 37 en Acción y 34 en Mantenimiento. Colocándolo en la 

etapa con mayor puntuación que es Acción. 

En la comparación de resultados de inicio y salida que se muestran en la tabla 2.1, de la 

paciente 2, se puede observar un aumento en la puntuación de las escalas de pre contemplación, y 

acción, mientras que la escala de mantenimiento y contemplación disminuyeron. La escala con un 

aumento mayor, de 7 puntos, fue la de acción, lo cual supone que la paciente se encuentra 

consolidando su compromiso por no consumir, lo cual requiere un gran esfuerzo y tiempo 

(Becoña, 2010).  

El aumento de 6 puntos en la escala de pre contemplación, se puede interpretar como  

perder de vista su problemática con el consumo, lo cual empata con la disminución de 4 puntos en 

la escala de mantenimiento. Tomando en cuenta que la paciente, durante el taller expresó en 

repetidas ocasiones su angustia a tener que modificar gran parte de sus actividades diarias, es 

probable que, la ansiedad social genere que la paciente tenga aún resistencia al cambio. 

Precontemplación Contemplación Acción  Mantenimiento 

Tabla 2.1 
 

Pre 

Post 
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La disminución del estadio más elevado y el aumento en el estadio inferior, sugiere que la 

paciente se cuestiona su problemática, al tiempo que trabaja en la modificación de sus conductas.  

Los rasgos predominantes de la personalidad del paciente 2, se muestran en la tabla 2.2 y 

corresponden al trastorno límite de personalidad. El trastorno límite de personalidad se 

caracteriza por un patrón general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la auto 

imagen y la afectividad, y una notable impulsividad que comienza al principio de la vida adulta. La 

prevalencia de este trastorno en la población de drogodependientes mujeres, es del 13.9% en 

mujeres (Pedrero, 2003). 

 

Durante su internamiento, la paciente presento conductas de rebeldía a las reglas de 

convivencia y aseo, como el horario para ver tv o la limpieza de su cuarto. En su historial 

manifiesta haberse dedicado a conductas delictivas durante los 6 meses previos a su 

internamiento, además de involucrarse sexual y emocionalmente con varios miembros de la 

pandilla.  

Lo anterior refleja que la paciente 2 cumple con varios criterios para establecer el 

diagnóstico de Trastorno límite de la personalidad. Lo cual pudo haber influenciado de manera 

directa en su proceso de cambio. 

Se concluye que la paciente 2 tuvo un avance en los estadios de su proceso de cambio con 

el taller “El cambio en mi adicción”.  
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C) Análisis sujeto 3 

 

Fue evaluado en su primera semana de internamiento, se aplicó la escala URICA y los resultados 

arrojaron que el paciente 3 obtuvo 26 puntos en la etapa de Pre contemplación, 31 en 

Contemplación, 24 en Acción y 22 en Mantenimiento. Colocándolo entonces en la etapa de 

Contemplación, por ser la que puntuó más alta. 

El paciente 3, fue evaluado en su última semana de internamiento, se aplicó la escala 

URICA y los resultados arrojaron que el paciente 3 obtuvo 12 puntos en la etapa de Pre 

contemplación, 38 en Contemplación, 33 en Acción y 32 en Mantenimiento. Colocándolo en la 

escala con mayor puntuación que es Contemplación.  

El paciente 3, fue quien mostró mayores diferencias en los resultados (tabla 3.1) del 

proceso de cambio. En el nivel más bajo que es pre contemplación, el paciente disminuyó 14 

puntos, lo cual sugiere que comenzó a ver su problema de adicción. En la escala de contemplación, 

aumentó 8 puntos y fue la escala con mayor puntuación al finalizar el taller, por lo que se concluye 

que el paciente está consciente de los problemas derivados de su conducta adictiva, lo que ayuda 

Precontemplación Contemplación Acción Mantenimiento 

Tabla 3.1 

Pre 

Post 
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a reevaluarse a nivel cognitivo y afectivo. Incluso puede valorar la posibilidad de dejar de 

consumir, aunque no se comprometa con el cambio (Becoña, 2010). 

La escala de acción aumentó 9 puntos y la de mantenimiento también aumentó 11 puntos, 

lo cual refleja que el paciente aumentó su compromiso con dejar de consumir y mantenerse en 

auto observación para modificar las conductas necesarias para alejarse del estilo de vida que 

llevaba.  

Aunque el paciente mostró una buena actitud y disposición durante las sesiones del taller, 

durante su internamiento ocurrieron varios incidentes de desobediencia al reglamento, como no 

asistir a otras sesiones o no realizar las labores de aseo que le correspondían. 

 

En la tabla 3.2 se muestran los resultados de los rasgos predominantes de la personalidad 

del paciente 3. Se observa que el rasgo predominante es el antisocial, seguido del narcisista y el 

obsesivo compulsivo.  

Entre los trastornos de personalidad más recurrentes en los pacientes adictos es el 

antisocial (López, A. y Becoña, E.). Este último, se relaciona en función de la desinhibición del 

comportamiento ilegal o que de alguna manera rompe con las normas sociales de 

comportamiento, principalmente la violación de los derechos de los demás.  

Martínez y Trujillo en 2003, afirman que con la presencia del trastorno de personalidad 

antisocial, los pacientes presentan una baja adherencia al tratamiento y abandono del mismo, así 

como el deterioro de la relación paciente-terapeuta, lo cual se confirma en el paciente número 
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tres, ya que al principio del tratamiento se negó a responder las evaluaciones psicométricas y 

además mostró una actitud retadora y hostil hacia la terapeuta. 

Sin embargo, el diagnóstico del trastorno como tal, se pone en duda, ya que el paciente 

desarrollo una adecuada alianza terapéutica con la facilitadora del taller.  

Se concluye que el paciente 3, presenta un avance en el proceso de cambio después del 

taller “El cambio en mi adicción”.  

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

En el sujeto 1, los resultados arrojados en el cuestionario de trastornos de personalidad 

SCID-II, no correspondieron al diagnóstico establecido por el equipo terapéutico, por lo que una 

sola prueba psicométrica no refleja la realidad de los rasgos del paciente. Caballo, en su libro 

Manual de trastornos de la personalidad (2004) dedica un apartado sobre la evaluación de 

trastornos de la personalidad, menciona que existen dos tipos de evaluación de la personalidad: 

en función de los rasgos y en función de los tipos. Para evaluar los rasgos sugiera utilizar 

evaluaciones cuantitativas a lo largo de las cuales se ubica el sujeto. La evaluación de los tipos, 

sigue un criterio categorial, de forma que asigna al sujeto a un tipo específico.  Si bien la 

evaluación de personalidad realizada en el taller es cuantitativa, ubica al paciente en un tipo de 

personalidad que es difícil limitar las características del sujeto a un tipo de personalidad. Así 

mismo, aunque el paciente no completó el cuadro sintomático para establecer el diagnóstico de 

Trastorno narcisista de la personalidad, los rasgos de imaginación y fantasía narcisistas, pueden 

influir de manera directa en la elevación de la escala de mantenimiento y precontemplación, ya 

que el paciente puede percibir una autoeficacia elevada y desenfocar el problema. 

En el sujeto 2, el resultado del cuestionario de personalidad SCID-II, corresponde con las 

actitudes observadas durante el taller, aproximándose al diagnóstico de Trastorno límite de la 

personalidad. Aunque los criterios diagnósticos del DSM IV coinciden con las conductas 

manifiestas de la paciente en su historial, según Pedrero (2013) el consenso científico demostrado 

por el enfoque de evaluación categorial arroja resultados más confiables que los métodos 

psicométrico con enfoque dimensional, como el SCID-II que fue utilizado para la evaluación en 

éste trabajo. Por lo tanto, no puede confirmarse el diagnóstico de trastorno límite de 

personalidad, ya que para esto, se requiere una evaluación más amplia sobre la personalidad. Así 

mismo, los rasgos de personalidad encontrados, influyen directamente el avance que presentó en 
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su proceso de cambio, ya que el paciente límite tiene como característica la inestabilidad 

emocional y el autosabotaje, lo cual influye en la disminución de la escala de mantenimiento, 

donde se requiere un alto grado de tolerancia y constancia. 

El sujeto 3, mostró actitudes desafiantes al principio de su internamiento, pero conforme 

avanzó en las sesiones del taller, tuvo mayor apertura a contar su historial y participar 

activamente en las sesiones. A pesar de estas resistencias fue quien presentó mayor avance en su 

proceso de cambio. La entrevista motivacional a resultado eficaz en el manejo de pacientes 

relacionados con las adicciones a sustancias, es un factor contribuyente a mejorar el pronóstico 

para pacientes de difícil manejo (Torres, G., 2010). Durante el taller, la terapeuta utilizó ciertos 

principios de la entrevista motivacional, como expresar empatía, evidencias los malestares 

manifiestos del paciente, avanzar con las resistencias y fomentar la autoeficacia. Ésta actitud 

centrada en el paciente pudo haber influenciado en la ruptura de la resistencia e incrementar la 

alianza terapéutica.  

La prueba URICA arrojó resultados específicos de los estadios de cambio que facilitan el 

análisis y comprensión de conductas y cogniciones de los pacientes a través de su rehabilitación.  

El taller “El cambio en mi adicción”, arrojó modificaciones significativas en el proceso de 

cambio de todos los participantes. Aunque sólo en el sujeto 3 se puede observar un avance 

significativo en el proceso, los sujetos 1 y 2, prevalecieron con un buen nivel en la escala de acción, 

lo cual indica que están motivados al cambio y con buena disposición y energía de continuar su 

proceso de rehabilitación.  

Los rasgos de personalidad, al no establecer un cuadro de trastorno, son más fáciles de 

flexibilizar, como en el caso del sujeto1 y 3. 

El manejo del taller con el enfoque humanista, combinado con técnicas cognitivo 

conductuales, facilita la profundización del trabajo terapéutico con el rasgo de personalidad 

predominante.  

 

SUGERENCIAS 

Se deben tomar en cuenta factores como la historia de vida, los factores que intervienen 

en su ingreso a la clínica  y la alianza terapéutica. 

Una evaluación psicométrica completa es necesaria para determinar el diagnóstico de los 

pacientes internados. 

Tomar en cuenta una implementación humanista dentro del programa de rehabilitación 

que maneja la clínica, sería altamente positivo para el proceso de cambio de los pacientes.  
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Este trabajo se puede retomar con otro grupo de pacientes, adictos a otras sustancias, con 

la implementación del mismo taller para indagar la influencia de otros rasgos de personalidad.  
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ANEXO 1: Escala de evaluación del cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA)
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ANEXO 2: Cuestionario de la entrevista clínica estructurada para los trastornos de personalidad en 

Eje II del DSM-IV-TR. 
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Taller “El cambio en mi adicción” 

Objetivos  

Evaluar el proceso de cambio en adictos a sustancias, durante su internamiento residencial 

y las diferencias que resultan antes y después de la implementación del taller. Además de la 

influencia que tiene su personalidad en este proceso.  

Sujetos 

Grupo de tres pacientes consumidores de alcohol y marihuana, que estuvieron en un 

programa de rehabilitación en internamiento, en una clínica especializada en la ciudad de Puebla, 

durante los meses de enero y febrero de 2015. 

Tipo 

Se llevó a cabo un taller de 10 sesiones grupales de trabajo terapéutico, donde se realizó la 

evaluación mediante el cuestionario URICA, para determinar el estadio del cambio en el que 

iniciaron y finalizaron su tratamiento residencial.  

También, al inicio se evaluó su tipo de personalidad con el cuestionario SCID-II. 

Posteriormente se trabajó con un enfoque humanista y algunas técnicas cognitivas y conductuales, 

estableciendo una adecuada alianza terapéutica y promoviendo el avance en el proceso de 

cambio.  

 

Responsable 

De la estructuración, evaluación, intervención y seguimiento, estuvo encargada la 

Psicóloga Claudia Isabel Ramos, con la autorización y supervisión del médico, director general de la 

clínica.  

Calendarización 

# Fecha Tema Objetivo Actividades Evaluación Evidencias 

1 21 enero Evaluación 
inicial. 

Ubicar el estadio del cambio 
en que se encuentra el 
paciente. 

1. Establecer rapport. 
2. Aplicar el Inventario de 

Cambio de la Universidad 
de Rhode Island.  

3. Realizar una breve 
entrevista para conocer 
al paciente.  

4. Ronda de cierre. 

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Cuestionarios 
aplicados.  

2 27 enero Profundización 
en la historia 
de vida.  

Contextualizar la historia de 
vida del paciente.  

1. Ronda de inicio. 
2. Análisis de la historia de 

vida.  
3. Ronda de cierre.  

Formato de 
evaluación 
por sesión.  

Autobiografías.  

3 28 enero Psicoeducación 
de la adicción.  

Informar al paciente sobre 
las características principales 
de la enfermedad.  

1. Ronda de inicio. 
2. Exposición sobre la 

generación y síntomas de 
la adicción. 

3. Explicar el modelo de 
cambio y las fases de la 
rehabilitación.  

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión.  
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4. Ronda de cierre.  

4 3 feb Establecimient
o de metas. 

Diferenciar objetivos 
realistas y no realistas de la 
rehabilitación. 

1. Ronda de inicio. 
2. Escuchar los objetivos de 

cada uno. 
3. Psicoeducación sobre la 

autoeficacia. 
4. Evaluar la autoeficacia.  
5. Revisar metas a corto y 

largo plazo de los 
pacientes. 

6. Modificar metas a la 
realidad. 

7. Ronda de cierre. 

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión.  
Puntuaciones de 
autoeficacia.  

5 4 feb Focos rojos.  Detección de focos rojos en 
la actividad de los pacientes.  

1. Ronda de inicio.  
2. Escuchar e identificar 

situaciones de riesgo en 
la adicción activa.  

3. Ubicar los focos rojos a 
los que se enfrenta el 
paciente.  

4. Ronda de cierre.  

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión.  
Listado de focos 
rojos.  

6 10 feb Solución de 
problemas. 

Incrementar la habilidad 
para afrontar las 
experiencias estresantes y 
promover una adecuada 
capacidad de decisión.  

1. Ronda de inicio.  
2. Psicoeducación sobre el 

afrontamiento.  
3. Definición y formulación 

de problemas. 
4. Alternativas de solución. 
5. Toma de decisiones. 
6. Ronda de cierre.  

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión. 
Listado de 
problemas con 
alternativas de 
solución. 
 

7 11 feb Identificación y 
manejo de 
craving. 

Dotar al paciente la 
información y técnicas 
necesarias para que 
identifique y aprenda a 
manejar su craving.  

1. Ronda de inicio. 
2. Psicoeducación sobre las 

emociones y el craving. 
3. Identificación del craving 

con imaginería.   
4. Exposición y modelado 

de las técnicas de manejo 
de craving. 

5. Ronda de cierre.  

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión.  
Tarjetas flash.  

8 17 feb Habilidades 
sociales 

Promover el uso de la 
asertividad. 

1. Ronda de inicio. 
2. Psicoeducación sobre la 

asertividad. 
3. Escenificación de 

situaciones estresantes y 
uso de la asertividad.  

4. Ronda de cierre.  

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión. 

9 18 feb Plan de acción.  Realizar un plan con acciones 
específicas para la 
reinserción del paciente a 
sus actividades. 

1. Ronda de inicio. 
2. Identificar actividades a 

corregir. 
3. Modificar las actividades 

diarias. 
4. Elaborar un listado de 

acciones específicas para 
el mantenimiento. 

5. Hacer una lista de 
acciones alternativas 
para el manejo de 
contingencias y 
prevención de recaídas. 

6. Ronda de cierre. 

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Apuntes de la 
sesión. 
Lista de acciones. 
Lista de actividades 
diarias. 

1
0 

25 feb Evaluación 
final 

Evaluar en qué estadio del 
cambio egresa el paciente y 
las diferencias con sus 
resultados iniciales.  

1. Ronda de inicio.  
2. Aplicación del inventario 

de Cambio de la 
Universidad de Rhode 
Island. 

3. Ronda de cierre.  

Formato de 
evaluación 
por sesión. 

Cuestionarios 
aplicados.  
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