dy £ UNIVERSIDAD PERUANA Facultad de
? CAYETANO HEREDIA Psicologia

ESTUDIO DE CASO: ABUSO Y DEPENDENCIA DE BENZODIAZEPINAS
EN UNA MUJER CON ADICCION DEL CENTRO DE SALUD MENTAL

COMUNITARIO SECHURA PIURA

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR POR EL TITULO DE SEGUNDA
ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN ADICCIONES CON ENFOQUE DE
GENERO
AUTORA: CARLA VICTORIA CURO INFANTE
ASESORA: JENNIFER DENISSE CARRASCO TACURI

LIMA — PERU

2025



UNIVERSIDAD PERUANA
@ CAYETANO HEREDIA

DECLARACION DE ORIGINALIDAD

Los egresados:

B S —

| N°  APELLIDOS Y NOMBRES

.

| 1. | Curo infante, Carla Victoria J

Perteneciente al programa de Segunda especialidad Profesional en Adicciones con
enfoque de Género, autora del trabajo titulado: Estudio de caso: Abuso y
dependencia de Benzodiazepinas en una mujer con adiccion del centro de salud
mental comunitario Sechura Piura el cual ha sido elaborado, sustentado y aprobado,
segun corresponda, para optar por el titulo de segunda especialidad profesional en
adicciones con enfoque de género bajo la modalidad de Tesis.

En calidad de docentes asesores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia:

ne | APELLIDOS Y NOMBRES DEL
| DOCENTE

N —— —

1 | Carrasco Tacuri, Jennifer Denisse.

NIVEL DE i
ASESORIA ;
= I —|

- Segunda especialidad
Peicologia | profesional

FACULTAD |

Declaramos que el contenido del presente documento es original y que las citas y
referencias a otros autores cumplen con las normas académicas establecidas. En ese
sentido, hacemaos constar que:

» El documento presenta un porcentaje de similitud de 12 %, segin el reporte
emitido por el software Turnitin® (identificador de entrega: 3406754632; fecha
de entrega: 11-11-2025)

« Tras una revision detallada del reporte y del contenido del trabajo en cuestion,
no se han identificado indicios de plagioc.

+ Se certifica que el documento respeta los principios de integridad académica y
cumple con los requisitos institucionales de originalidad.

Lugar y fecha: Lima, 29 de septiembre de 2025

irma del asesor
N° DNI: 72935359
ORCID: 0000-0002-0246-7566




MIEMBROS DEL JURADO

DR. GIANCARLO OJEDA MERCADO

Presidente

MG. ELENA ESTHER YAYA CASTANEDA
Vocal

DR. FREDY SANTIAGO MONGE RODRIGUEZ

Secretario



DEDICATORIA

Dedico este trabajo a mis queridos
hijos Sofia Cataleya y Enzo Ismael,
porque son el impulso para seguir
adelante y quiero ser el ejemplo de
constancia, dedicacion y
perseverancia. Para demostrarles que
no hay nada que impida lograr lo que
uno anhela.

A mi padre porque sin su apoyo
incondicional, su amor 'y su
motivacion no hubiera logrado

culminar este reto.



AGRADECIMIENTOS

A mi familia por su amor incondicional y estar siempre en los mejores y peores

momentos para continuar.



TABLA DE CONTENIDOS
RESUMEN

ABSTRACT

CAPITULO I: INTRODUCCION..........ooiiemieeeeeeeeeee s eeee e,

1.1 IDENTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
SUSTENTADO POR ANTECEDENTES........cccoiiiiiiieeeeeeeeee,

1.2 DESCRIPCION DEL CASO......c..ooiiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesvs s,
CAPITULO II: MARCO TEORICO.........coooooureeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesse e
2.1. REVISION TEORICA DE LAS VARIABLES.........ccocovvvvviiiiersennen.
2.2. ANTECEDENTES......coomiiieieeeeeeeeeeeeeee oo,
CAPITULO III: EVALUACION. ........ooooiiieeeeeeeeeeeeeeee e,
3.1 TECNICAS O METODOS DE EVALUACION............coooveveieeeeeennnn.
3.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION.........oovoiimeimeeeeeeeeeeeeeesees
3.3 PROCEDIMIENTO DE LA EVALUACION........coooovieeieeeeeeeeeee,
3.4 PRESUNCION DIAGNOSTICA DEL PROBLEMA...........coccoovveunan.
3.5 RESULTADOS OBTENIDOS DE CADA INSTRUMENTO..................
CAPITULO IV: INTERVENCION.........coomimimiiieeeeeeeeeeeeeeeeee oo
4.1 PROBLEMA DELIMITADO...........coovitiiieeeeeeeeeeeee oo,
4.2 OBJETIVOS DE LA INTERVENCION.........c..coovviemereieeeeeeeseeeeene
4.2.1 ObJetivo GENETal......cccuiiiiiiiiiiiieiieie et
4.2.2 ODbjetivos €SPECITICO...cuuiiiiiiiiiiieeciieeeiee ettt e e

4.3 TECNICAS: SELECCION Y SUSTENTO DE LAS TECNICAS
EMPLEADAS ..o,

4.4 EJECUCION: DESCRIPCION DEL PLAN DE INTERVENCION
(SESION MODELO).......covaieeeeeeeeeeeeeeeeee e

4.5 INDICADOR(ES) DE LOGRO........cooveeeereeeeeeeeeseeeeeeeeeseeeeeesseesesseeseeee 1

4.6 MONITOREO RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA
INTERVENCION . ..o 1



DISCUSION . ..o e e e es e 112

CONCLUSIONES. ...ttt ettt ettt 124
RECOMENDACIONES . ...ttt 126
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ooooviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 127
ANEXOS ...ttt ettt ettt et et e nte et e eneenaeenes
Anexo A. Consentimiento y/o asentimiento informado.............cccceevcvrevieenieeireennnnnn.

Anexo B. Protocolo de 10S INSIIUIMENTOS. .......eeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneenes



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Planteamiento de las sesiones de trabajo 88
Tabla 2 Sesiones del plan de intervencion 93
Tabla 3 Indicadores de logro 100
Tabla 4 Resultado del examen Cognoscitivo Mini — Mental 106

Tabla 5 Resultado de la Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA)
106
Tabla 6 Resultado de la Escala de Autoevaluacion de depresion de Zung (EAD)

106
Tabla 7 Resultado de la Cuestionario AUDIT para la deteccion del consumo de

Alcohol 107
Tabla 8 Resultado de la Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar — VIF 108
Tabla 9 Resultado de la Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos 109
Tabla 10 Resultado de la Test de la persona bajo la lluvia 110

Tabla 11 Resultado de la SCL-90-R Cuestionario de sintomas 111



RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo promover habilidades cognitivas,
emocionales y conductuales en el proceso de cambio de la conducta adictiva al
uso de benzodiacepinas en una mujer que asiste a un centro de salud mental
comunitario de acuerdo al modelo cognitivo conductual. La misma fue una
investigacion de disefio de estudio de caso, en una muestra de una mujer que
asistia a un centro de salud mental, donde la técnica de estudio fue la encuesta y
donde se administraron, Examen Cognoscitivo Mini — Mental, Escala de
Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA), Escala de Autoevaluacion de
depresion de Zung (EAD), Cuestionario para Identificacion de Trastornos debidos
al Consumo de Alcohol — AUDIT, Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar —
VIF, Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos, Test de la persona bajo la
lluvia, SCL-90-R Cuestionario de sintomas. Asimismo, se aplico un programa de
intervencidn cognitivo — conductual, con una evaluacion entre pre y postest. Entre
los resultados, se destaca que la intervencidn promovié un proceso de cambio
integral en la paciente, favoreciendo su recuperacion desde una perspectiva
cognitivo-conductual y de género. Asimismo, a nivel cognitivo, logro identificar y
modificar pensamientos disfuncionales. Mientras que, en el plano emocional,
fortalecio la regulacion y expresion saludable de emociones. En tanto que, a nivel
conductual, se reemplazé habitos adictivos por conductas mas adaptativas. En
conclusion, la paciente desarrolldé mayor autonomia, conciencia de si misma y
herramientas para sostener su proceso de cambio.

Palabras clave: Factores de riesgo, Benzodiacepinas, adiccion, dependencia,
abuso



ABSTRACT

The present investigation aimed to promote cognitive, emotional and behavioral
skills in the process of changing addictive behavior to the use of benzodiazepines
in a woman who attends a community mental health center according to the
cognitive behavioral model. It was a case study design, in a sample of a woman
attending a mental health center, where the study technique was the survey and
where the following were administered: Mini-Mental Cognitive Examination,
Zung Anxiety Self-Assessment Scale (EAA), Zung Depression Self-Assessment
Scale (EAD), Questionnaire for Identification of Disorders due to Alcohol Use -
AUDIT, Screening Form for Domestic Violence - VIF, Self-Esteem Inventory -
Coopersmith Adults, Person in the Rain Test, SCL-90-R Symptom Questionnaire.
Likewise, a cognitive-behavioral intervention program is applied, with an
evaluation between pre and posttest. Among the results, it is notable that the
intervention promoted a comprehensive change process in the patient, promoting
recovery from a cognitive-behavioral and gender perspective. Furthermore, at the
cognitive level, it was able to identify and modify dysfunctional thoughts. At the
emotional level, it strengthened the healthy regulation and expression of emotions.
At the behavioral level, addictive habits were replaced with more adaptive
behaviors. In conclusion, the patient developed greater autonomy, self-awareness,

and tools to sustain his change process.

Keywords: Risk factors, Benzodiazepines, addiction, dependence, abuse



CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 IDENTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SUSTENTADO POR ANTECEDENTES

Las investigaciones actuales sugieren que las mujeres presentan una mayor
prevalencia de trastornos a nivel afectivo como también de alteraciones en sus
estados de ansiedad en comparacién con los varones, quienes, a su vez, muestran
tasas mas elevadas de trastornos de personalidad antisocial junto a un mayor
consumo de bebidas alcohdlicas y de drogas. En esa linea, ha sido posible
evidenciar que el género femenino es mas propenso de un uso inapropiado de
consumo de sustancias psicoactivas como las benzodiacepinas (BZD) (Efjestad et
al., 2021).

Las mujeres tienen una prevalencia de aproximadamente cuatro veces mas
probabilidades que los varones de consumir sustancias psicoactivas (Alcantara et
al., 2020), e incluso, cuando existen casos por trastorno de consumo de sustancias
psicoactivas, la prevalencia recae en las mujeres en contraste que los hombres
(Votaw et al., 2019), lo cual esta asociado a que éstas, son mas propensas a
informar sobre el uso indebido de BZD para sobrellevar situaciones estresantes,
dado que tienden a manifestar una mayor sensibilidad a la ansiedad (Votaw et al.,
2019). Estas diferencias también podrian explicarse por las tensiones especificas
que enfrentan las féminas dado su género, como la violencia de género y la
discriminacion sexista, factores que limitan su capacidad de afrontar y adaptarse
de manera efectiva a situaciones estresantes (Del Rio, 2022).

Asimismo, se ha conocido que la prescripcion de psicofarmacos durante la

pandemia para las mujeres fue el doble en comparacion con los hombres, lo que
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pone de manifiesto un mayor uso de psicofairmacos por parte de las mujeres
(Alcantara et al., 2022). Esto dado por la vulnerabilidad a la que han estado
expuestas las mujeres frente a la situacion de calamidad pandémica, aunado a una
mayor predisposicion de depresion y ansiedad cuando estan gestando, y tienden a
ser mas predisponentes a factores estresantes, producto de la sobrecarga de
actividades domésticas, trabajos de oficina en el hogar y cuidado de familiares
(Alcantara et al., 2022). También como otros aspectos predisponentes a este
problema de consumo de sustancias, a aquellos profesionales, especialmente
mujeres que generalmente se encuentran expuestas a sufrir algin tipo de infeccion
como profesionales sanitarios, junto a la labor en el hogar en el cual desempefian
roles de cuidado doméstico y labores de casa, aunado a un estado de un bajo nivel
socioeconomico (Buitrago et al., 2021).

Entre investigaciones en el &mbito internacional, en Espaiia, se reconocio
que el 16% de la poblacibn en general consume psicofarmacos, cuya
predominancia de uso implicd el doble en las féminas en comparacion a los
varones en cualquier nivel etario (Gil et al., 2020); asimismo el Ministerio de
Sanidad Espafiol evidencié a un 12,4% de varones que llegaron a recibir
ansioliticos, mientras que el 7,3% recibi6 antidepresivos, siendo porcentajes que
las féminas tienden a duplicar (Bacigalupe et al., 2022), por lo que diversos
autores indicaron al respecto que estas brechas se deben a roles y estereotipos de
género (Gil et al., 2020).

En Francia, se conocié que, comparativamente, los varones respecto a las
féminas poseen 1.34 veces mas riesgo de utilizar de forma prolongada BZD, y se

destacé que tanto en hombres como en mujeres, esta probabilidad de riesgo se
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debia a aspectos como tener mas de 35 afos, estar soltero, bajo nivel de
educacion, escasos ingresos econdmicos, desempleo, estado depresivo (Airagnes
et al., 2019). Mientras que, en Estados Unidos, entre 1999 y 2017, el promedio de
mortalidad debido a sobredosis de drogas, involucraron el uso BDZ especialmente
en féminas entre 30 a 64 afios el cual se increment6 en un 830%. Dicha tendencia
se aprecio entre los grupos etarios de féminas de 30 a 34 y de 60 a 64 afos
respectivamente (Michaels et al., 2021). Asimismo en otro estudio se identificaron
a 111, 371 mujeres de 20 a 29 afios que consumieron diversos tipos de sustancias
psicoactivas, en la cual la BZD fue la sustancia con mayor uso, donde un 65.3%
de estas mujeres reportaron casos agudos de consumo de sustancias psicoactivas y
un 79.6% tuvieron intentos suicidas (Michaels et al., 2021).

De acuerdo al reporte global de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) en 2019, se destacd que Sudamérica es una de las regiones con altos
niveles de uso de BZD (Cantos et al., 2021). Al respecto, la empresa Compaiiia de
Servicios Innovadores de Informacion, Tecnologia e Investigacion - IQVIA
destac6 que entre 2019 a 2020 llegd a totalizarse que el comercio de los
psicofarmacos se incrementaron en Latinoamérica pasando de 10.2% a un
incremento de 12.2%, sumado a ello, entre 2021 a 2022 dicha tendencia aminord
y fue del 2.3%, por lo que se considera que el aumento de BZD fue producto del
aislamiento, la soledad, el miedo a enfermarse hizo crecer los trastornos de
ansiedad y depresion en general (Infobae, 2022). En Brasil, se conoci6 que las
féminas llegaron a presentar tendencias en el uso de antidepresivos y BDZ casi

dos veces y media mayor que los hombres, ademads al tomarse como referencia el
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grupo de edad, hubo un aumento de la incidencia de alrededor del 50% en las
féminas que tenian alrededor de 45 a 54 afos de edad (Alcantara et al., 2020).

En el contexto peruano, segun el Ministerio de Salud (MINSA), destacd
que el excesos y administracion inapropiada de BZD conlleva a sobredosis o
incluso a la muerte, particularmente en circunstancias donde tienden a combinarse
con otros farmacos como opioides, alcohol, analgésicos o sustancias ilicitas
(MINSA, 2020). A su vez, en Lima Metropolitana, llegd a registrarse en personas
adultas una tendencia de autoadministracion de “tranquilizantes” y “pastillas para
dormir” en un 0.6%, siendo probablemente que dicho porcentaje este
infravalorado respecto a informacion real de la poblacion peruana (Quispe et al.,
2021). En una investigacion en Lima, en una poblacion de 20 a 65 anos de edad,
pudo identificarse que el uso de ansioliticos llegd a ser mas predominante en
mujeres (59,9%) en comparacion a los varones (39,5%), asimismo, la
autoadministracion llego6 a estar en el 92.6% de las personas y solamente un 6.8%
utiliz6 ansioliticos debido a que el médico lo recetd. Cabe indicar que aquellos
con nivel educativo de secundaria (54.3%) y nivel técnico (31,5%), llegaron a
tener mayores posibilidades de autoadministrarse medicamentos de forma
respectiva. Asimismo, aquellos que fueron dependientemente laborales, la taza de
autoadministracion de medicamentos fue del 53.1% lo cual estuvo por encima de
quienes tuvieron una labor independiente en un 46.3% (Rodriguez et al., 2018).
Este uso constante de BDZ en las mujeres las predispone a sufrir con mayor
frecuencia trastornos de salud afectivos o sintomas como insomnio o ansiedad.
Ademas, los pacientes que usan drogas pueden no ser conscientes de los riesgos

del uso de benzodiazepinas (Simal et al., 2021).
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Con relacién al caso tinico de la presente investigacion, esta es una mujer
que asistié a un Centro de Salud Mental Comunitario, en el cual se ha observado
que la misma ha sido prescrita al uso de BZD, sin embargo, dicho consumo ha
pasado de un nivel de consumo leve a un uso recurrente, al cual asiste para tratar
de manejar los estados de ansiedad y depresion. Asimismo, en este caso de una
mujer de 62 afios de edad, su problema también estd asociado al consumo de
alcohol, el mismo se evalia cada dos meses y por lo general se le receta
comunmente BZD como clonazepan, diazepam, midazolam.

En consideracién al planteamiento del problema este implico: ;Cuéles son
los factores de riesgo asociados al abuso y dependencia de benzodiazepinas en
una mujer con adiccion del Centro de Salud Mental Comunitario Sechura — Piura?

De acuerdo con Remoén et al. (2022) el consumo de psicofarmacos
indicados en el tratamiento con BDZ para diversos trastornos como suefio,
ansiedad y depresion, etc., llegaron a duplicarse en 2020 como efecto del estado
pandémico a escala mundial en contraste al afio anterior. Al respecto, la
justificacion por relevancia social, pretende beneficiar con las conclusiones a los
directivos y entes sanitarios para informar y dar a comprender las circunstancias
que predisponen a las mujeres a una tendencia de consumo adictivo de BDZ,
especificamente en el caso unico de estudio que asiste a una establecimiento de
salud, con el objetivo posterior que éstos se analicen y mejoren los disefios en
politicas de salud sobre el trabajo con pacientes en adiccion con el objeto
posterior de mejorar la salud mental de la comunidad.

En tanto que, en consideracion a Fegadolli et al. (2019) se sefialo que

cuando el profesional que prescribe el uso de BZD hace una incorrecta indicacion
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en el uso de estas sustancias, ello conlleva frecuentemente a un uso cronico de
BZD, el cual no es recomendable dado que se ha demostrado que en el plano a
largo plazo es baja su eficiencia y por el contrario su uso potencial de dichas
sustancias, puede conllevar a provocar tolerancia y dependencia. Sin embargo, a
pesar del significativo riesgo relacionado a los efectos negativos sefialados, el
perfil de los usuarios de psicofdrmacos muestra poca variacion a lo largo del
tiempo y frente a distintos contextos sanitarios, independientemente del pais o la
region, siendo que, en este patron, las mujeres destacan como las consumidoras
principales de psicofarmacos. En ese sentido desde la implicancia practica, la
investigacion pretende beneficiar a los profesionales de la salud, a reconocer el
grado de afeccion y factores por las cuales estan los pacientes medicandose, y en
cuya practica, los profesionales sanitarios puedan disponer de un mejor uso,
prevencién y tratamiento con dichos medicamentos, como también el poder
prevenir su uso prolongado contra una dependencia de las benzodiacepinas.
Mientras que tomando de referencia a Oliveira et al. (2020), se enfatiza
que es fundamental analizar la trayectoria de los medicamentos
psicofarmacologicos en el ambito de la atencion primaria sanitaria y comprender
como, con el paso del tiempo, estos farmacos, particularmente los ansioliticos
como las BDZ, han contribuido a la medicacién de usuarios con padecimiento
psicolédgico, generando como resultado una dependencia hacia estas sustancias. Es
por ello que, respecto al criterio del valor tedrico del estudio, el mismo se basa en
el aporte de investigadores contemporaneos y teorias que fundamentan los

factores de riesgo asociados al abuso de BZD para brindar explicaciones objetivas
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sobre el comportamiento de un caso Unico de una mujer, con el objeto de
contribuir al conocimiento cientifico en la regioén Piura.

Entre los aspectos que dan viabilidad a la investigacion se pueden
mencionar que el estudio se realiza en el establecimiento de salud donde labora la
investigadora. Asimismo, se cuenta con los materiales, logistica, ambientes y
presupuesto necesarios para realizar las entrevistas de evaluacion y abordaje del
presente. A nivel tedrico, existen investigaciones nacionales e internaciones

suficientes para abordar la tematica del abuso de las Benzodiacepinas.

1.2 DESCRIPCION DEL CASO

1.2.1 Estudio de caso: 01

1.2.1.1 Datos de filiacion

= Nombres y apellidos : E.G.R.

= Edad : 62 afos.

» Fecha de nacimiento : 27-1-1961

» Lugar de nacimiento : Parachique — Sechura

* Grado de instruccion : Técnico superior.

* Ocupacion actual : Ama de casa y trabajo independiente.
» Estado civil : Casada.

17



= Numero de hijos : 1

» Fecha (s) de evaluacion : 04 sesiones (6, 11, 24 enero y 13 de

febrero de 2022).
1.2.1.2 Motivo de evaluacion
Paciente de 62 afos, llega a consulta orientada, en tiempo, espacio y persona.
Sefiala que se encuentra preocupada por unos problemas y solicita ayuda. Se
muestra pensativa, triste y evidencia llanto en su rostro cuando se da inicio a la
entrevista. Asimismo, la paciente toma terapia para tratar su consumo de alcohol,
previamente a la entrevista.
1.2.1.3 Historia personal:
Perinatal: Segun lo referido por la paciente, sefiala que el embarazo de su madre
no se presentd con dificultad. Siendo un parto normal y durante el nacimiento no
se presentaron problemas, posterior a ello, su parto fue deseado y maravilloso
segun lo que refiere que le comento su madre.
Nifiez: La evaluada sefiala que era una nifia juguetona, inquieta, traviesa,
obediente y exploradora, siendo una nifia que le gustaba mucho la lectura y ver
peliculas con su padre. Sentia que tenia muchos temores, uno de ellos era que sus
padres se separen, esto era producto de que, desde su nifiez, recuerda que sus
padres siempre discutian, y observaba como su padre agredia verbalmente y
psicoldgicamente a su madre, considerando que la causa de los problemas fue la
situacion economica y los celos. En ese sentido vivié con ambos padres, pero a la
edad de 8 afios se produjo la separacion de ellos, quedandose con su madre, con

quien siempre mantuvo una comunicacién limitada, mientras que mantiene
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buenos recuerdos de su padre, pues era quien le ensefnaba a leer, la llevaba al cine,
le ensefiaba a nadar y se sentia protegida.

Adolescencia: Se caracterizaba por ser amiguera, juguetona, empenosa, dedicada
y responsable, aunque sefiala que no salia a jugar con sus amigas, ya que su mama
la limitaba socialmente y solo se relacionaba con sus primos cuando llegaban de
visita a casa. Asimismo, sentia que solo podia ser libre en la escuela y cuando
llegaba a casa solo se dedicaba a ayudar en las tareas del hogar, teniendo en
cuenta que el afecto brindado por su madre era muy limitado para ella durante esa

época de su vida.

Educacién: Tiene educacion técnico - superior completa en enfermeria.

Trabajo: Actualmente trabaja de forma independiente como vendedora de
productos en el mercado y en un negocio independiente asociada con un familiar
en la venta de agua de mesa, donde sefala que se mantiene ocupada todo el dia,
con una jornada laboral de 7.30 am hasta las 6 pm., cuyo desempefio en el mismo
es tipo secretaria, por la cual hace llamadas a clientes consumidores de agua de
mesa y realiza captacion de clientes a domicilio. Refiere sentirse comoda en su
trabajo, ya que siempre se encuentra sola, pero el trabajo le permite conocer y
relacionarse con varias personas y eso la entretiene. Finalmente, lo que gana le
alcanza para sus gastos basicos.

1.5.1.4 Historia matrimonial: En una reunion de fiesta familiar conoce a su
pareja con quien rapidamente inicia una relacion desde aquel momento, por la
cual se comunicaban constantemente por cartas o notas, y a veces quedaban en

encontrarse en un parque cerca a su casa, pero era muy corto el tiempo ya que no
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tenia permiso para salir, esto debido a que su madre le controlaba en ese entonces
las salidas. A su vez, a la edad de 18 afios, la paciente reconoce que le gustaba la
casa de apuestas, asistia a casinos y padecia de ludopatia, donde consumia alcohol
de forma constante con amistades.

A los 18 afios de edad llegd a escaparse del hogar de su padre, para
comprometerse y contraer matrimonio con el padre de su hijo, motivo por el cual
pierde contacto y comunicaciéon con su padre, el cual se alejo de ella por la
decision que habia tomado (comprometerse a temprana edad) sin haber terminado
sus estudios, lo cual represento un evento que marco su vida.

A los 19 afos de edad sali6 embarazada y durante el periodo de gestacion sufrid
mucho, debido a los conflictos y maltratos por parte de su pareja el cual era de
caracter explosivo y ejercia violencia doméstica. Durante su matrimonio sefiald
sentirse sola y la tnica familia que frecuentaba era la familia de su esposo, aunque
en dicho entorno se sentia incomoda.

A los 23 afios de edad ya se presentaron los problemas en el matrimonio
caracterizados por la falta de comunicacion, malos tratos, violencia fisica y
psicologica, sumandose los problemas de adiccion al alcohol de su esposo.
Refiere que todo ello fue causa de su depresion, llegando por primera vez a
intentarse quitar la vida al tomar 18 pastillas en una sola toma entre ellas,
diazepam, clonazepam y paracetamol, entre otros. En ese momento su hijo tenia 4
afios de edad y solo vivia con una chica que cuidaba a su hijo mientras ella se
recuperaba, su esposo no llegaba a casa, por la cual podian pasar dias sin llegar a
casa, porque salia a tomar constantemente y se quedaba en casa de amigos o

familiares. A pesar de los problemas trataba de disimular para que su hijo no se
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sienta afectado. Antes de dormir siempre tomaba pastillas, se automedicaba y
consumia diazepam ya que este le daba relajacion y tranquilidad. Lo unico que no
le gustaba era que al dia siguiente siempre le provocaba mucho suefio.

Fue asi que dejo de trabajar por cuidar a su hijo y poder dedicarse a las tareas del
hogar, su esposo ya no queria que trabajara porque eso ocasionaba un gasto mas
para ¢él, ya que el asumia el cuidado del pago de la sefiorita que trabajaba cuidando
a su hijo. Motivo por la cual la limitd en sus gastos y le quito cualquier
comunicacion con su familia para que no se den cuenta de los problemas que
tenia. Asimismo, manifiesta que poco a poco se fue recuperando del cuadro de
depresion en que se encontraba, dado que no queria salir a pasear, solo queria
estar en casa encerrada y a oscuras, lloraba constantemente en las noches cuando
su hijo dormia y tenia mucho miedo quedarse sola.

Intentd buscar ayuda profesional, pero refiere que no la encontrd, considerando
que en ese tiempo como no trabajaba no tenia los medios econdomicos para pagarle
a un profesional y que la pueda ayudar. Es ahi donde ella inicia lecturas de
autoayuda y logra autocapacitarse y empieza un cambio en sus pensamientos,
logra reconocer los problemas que tenia e identificar como mejorarlos. En ese
momento reconoce que su vida matrimonial no estaba por buen camino, tenian
problemas en casa constantemente, la discusion era a menudo y cuando llegaba la
etapa de la reconciliacion y todo parecia que estaba mejor, su esposo salia a tomar
y lo acompaiaba, y en otros momentos cuando el esposo no llegaba, ella salia a
buscarlo y se quedaba a tomar con ¢l hasta el dia siguiente, es ahi donde inicia con

mas fuerza el uso de bebidas alcohdlicas.

21



A los 45 afios, posteriormente a ello, los problemas en casa eran constantes y se
esposo ejercia violencia fisica. Es en esta etapa de su vida intenta suicidarse por
segunda vez, cortandose las venas con un cuchillo de cocina, en ese momento
recibe ayudo de un familiar que estaba en casa de visita y fue traslada a un
hospital donde lograr recuperar su estado de salud.

Cuando creia que todo empezaba a mejorar, a los 57 afios le dan la noticia que su
hermano al que no veia, pero con el que guardaba un gran carifio fallece producto
a una sobredosis por cocaina. La paciente al respecto refiere que desde ese
momento a pesar de la tristeza empez6 a valorar mas la vida e inicio cambios en
su vida con el apoyo de algunos familiares, por lo que empieza a asistir a un
médico psiquiatra de un centro de salud cercano a su domicilio. Debido al
fallecimiento de su hermano, refiere la paciente no sentirse “bien” expresado en
una tristeza que la sumia en llantos constantes, descuido por el bienestar de su
hijo, junto a un desinterés por la perspectiva de vivir. Asimismo, en su mente
rondaba la idea de quitarse la vida, abandonando en esos momentos las terapias y
se dedicaba a tomar a diario, despreocupandose totalmente de todo lo del hogar,
olvidandose muchas veces de apagar la hornilla de su cocina, quemando los
alimentos, no alimentaba a su hijo en muchas ocasiones. Manifestando que el
llanto era constante, junto al sentimiento de soledad y de sentir apenada por el
comportamiento mismo que expresaba, asumiendo en esos momentos de alejarse
de su familia, después de muchos afios.

Actualmente la paciente con 63 afios de edad, tiene 1 hijo de 43 afios de edad,
siendo que este hijo de la paciente es profesional, y es con quien tiene

comunicacion telefonica y lo visita de vez en cuando, aunado a ello, est4 separada
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de su esposo, aunque mantiene alin una comunicacion escasa con este. Por otro
lado, lleva terapia en un centro de salud, trabaja y se ha alejado de todas las
reuniones familiares.

1.2.1.5 Historia Familiar

Familia:

Padre: P. R. V. L., de 73 afios, fue maestro jubilado y hacendado, era una persona
muy preocupada por cubrir las necesidades de sus hijas, impartia las reglas y
normas en casa, se encargaba de ayudarle en sus tareas y recogerla del colegio. Y
a pesar de que su padre no estaba en casa, desde la separacién con su madre, ¢l no
dejé de asumir sus responsabilidades en correspondencia a su hija (la paciente).
Cabe indicar que trabajaba como maestro, le gustaba la lectura y hacia que
también ella leyera. La llevaba a ver peliculas y previo a dicha actividad, siempre
le hacia que lea unas paginas de cualquier libro. Asimismo, era una persona muy
carifosa, respetuosa y persistente, el cual llegd a lograr con mucho sacrificio
aquello que pretendi6 alcanzar, ademas se resalta que el padre se comprometio y
en esa relacion tuvo 7 hijos.

Madre: L. R. F, tenia 72 afios, era costurera y ama de casa, era una mujer
dedicada a su familia, correcta, humilde, era bastante carifiosa con hermanas, pero
con ella siempre fue distante, no tenia buena comunicacion. Senala que su madre
se alejo de ella aun mas cuando su padre la llevo a frecuentar a su nueva familia.
Habitos e Intereses: Disfruta de tejer y vender productos de belleza. Menciona
que antes de convivir con el padre de su hijo, le gustaba mucho maquillarse y
compraba productos a una tia cercana quien le ensefio la utilidad de cada producto

y las estrategias de venta. También le gusta el comercio y vende lo que le ofrecen
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para poderse generar ganancias, ademds le gusta la lectura sobre todo libros de
autoayuda, indica que con ello se siente relajada y motivada.
1.2.1.6. Historia de consumo de sustancias

e Desde los 18 anos consumia alcohol con sus amigos en fiestas y casinos a
los que asistia.

e Durante su matrimonio antes de dormir tomaba pastillas como diazepam
para sentir relajacion y tranquilidad.

e A los 23 afios, consume 18 pastillas entre las que se encontraban
diazepam, clonazepam y paracetamol, producto de los problemas en su
matrimonio.

e Consumia alcohol con su esposo cuando salian juntos o cuando este no
regresaba a casa y ella lo buscaba.

o A los 57 afios la muerte de su hermano la llevé a consumir alcohol de
forma diaria.

e Actualmente cumple con su tratamiento farmacologico, consumiendo
diazepam y clonazepam

e Por su parte, consume bebidas energizantes como Optimus.

1.2.1.7 Antecedentes patologicos

e A los 23 afos intentd quitarse la vida por primera vez tomando 18 pastillas
en una sola toma, donde manifiesta que fue por problemas en su
matrimonio, segun la cual presentaba problemas de angustia y depresion,
donde ingiri6 clonazepam y diazepam, expresando que solo queria estar

acostada, dormir dado que sentia que nadie la ayudara.
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e A los 45 afos intenta quitarse la vida por segunda vez, cortindose las
venas con un cuchillo, recibe ayuda de un familiar y logran estabilizarla.

e La depresion inicia desde que pierde la comunicacion con su padre debido
a que se escapa de su casa y se va a convivir con su actual esposo, luego se

casa y queda embarazada ahondando asi los problemas familiares en casa.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. REVISION TEORICA DE LAS VARIABLES

Benzodiazepinas

Definiciones

Para Ashton (2002, citado por Marin et al., 2021) las BZD conforman uno
de los grupos de farmacos con mayor uso debido a sus propiedades ansioliticas,
hipndticas, relajantes a nivel muscular y anticonvulsivante. Sin embargo, su
administracion a menudo se prolonga mas alla del tiempo recomendado, lo que
genera debate y controversia.

Diaz (2017) refiere a fArmacos psicotropicos, es decir, sustancias naturales
o sintéticas las cuales afectan a nivel del sistema nervioso central, alterando sus
funciones quimicas. Poseen efectos ansioliticos, hipnoticos, relajantes musculares,
anticonvulsivantes y amnésicos, lo que las convierte en una de las opciones mas
utilizadas para el tratamiento de los estados ansiosos, como también con el
insomnio y diversos trastornos en la esfera afectivas. Segun Urrutia (2019), las
benzodiazepinas, son un medicamento de prescripcion controlada usado para
tratar sintomas como la ansiedad.

Para Rivas et al. (2022), las benzodiazepinas son herramientas terapéuticas
de gran utilidad con multiples efectos: ansiolitico, sedante-hipndtico, relajante
muscular, anticonvulsivante y amnésico, que varian en funcion de la
farmacocinética de cada principio activo en concreto.

En ese sentido se dice que las BDZ, son tutiles como medida de
intervencion en diversas problematicas de la salud, especialmente en los estados

depresivos, ansiosos, como también en el alcoholismo, el insomnio, la epilepsia y

26



el dolor (Lueiro et al., 2018), siendo que en el dmbito peruano, las BDZ con
mayor disposicion de uso comercial se identifican a la alprazolam, diazepam,
clobazam, clonazepam, lorazepam, bromazepam, midazolam y triazolam, las
mismas que se encuentran controladas y fiscalizadas a nivel sanitario segun el

Decreto Supremo N° 023-2001-SA y el Decreto Ley 22095 (MINSA, 2020).

Efectos del abuso del consumo de Benzodiazepinas

El empleo de BZD se ha probado para uso intermitente inferior a 1 mes,
disminuyendo sus beneficios y aumentado sus riesgos en empleos prolongados.
Muchos prescriptores desconocen su capacidad adictiva capaz de empeorar la
ansiedad o contribuir al insomnio permanente, en caso de uso diario, asi como
otros potenciales efectos como deterioro cognitivo, lesiones accidentales, caidas y
aumento de ingresos hospitalarios. Aunque algunos pacientes se benefician de su
uso a largo plazo, es mejor evitar la dosificacion diaria para mitigar el desarrollo
de tolerancia, dependencia y abstinencia (Cantos et al., 2021).

En ese sentido, las personas que desarrollan adiccion a los medicamentos
suelen emprender una busqueda compulsiva de estas sustancias, llegando a
adoptar conductas antisociales como mentir, manipular, chantajear o incluso robar
con tal de obtener el farmaco (ANDINA, 2020). En esa linea, el uso prolongado
de BDZ genera consecuencias evidentes, como la dependencia y la tolerancia
fisiologica. Estos efectos se deben principalmente a una infra regulacion a nivel
de receptores y a un incremento en la tasa de metabolismo del farmaco, resultado
de la exposicion reiterativa. En otras palabras, el uso sostenido mediante este tipo
de medicina no solamente fomenta dependencia fisiologica debido a sus efectos

sedantes, sino que también provoca una insensibilidad gradual de los receptores,
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conllevando al cuerpo a requerir un medicamento progresivamente mayor
(Oliveira et al., 2020).

Por lo que, el uso a largo plazo de BDZ puede ocasionar efectos adversos
significativos, como sedacioén en exceso, déficit neurocognitivo, alteracion a nivel
motor y una alto predisposicion a accidentes de transito y caidas, particularmente
en personas mayores. Estos efectos indeseables tienden a intensificarse con un
incremento de la dosis, un fenémeno habitual en pacientes que desarrollan
tolerancia junto con dependencia al medicamento (Johnson, 2013 citado en
Fegadolli et al., 2019), mientras que la interrupcion abrupta de intervencion
prolongada con BDZ puede desencadenar diversos sintomas de abstinencia,
incluyendo estados ansioso, panico, sudoracion, temblores, alteracion de los
suefios, espasmo a nivel muscular, anorexia, pérdida de peso, alteraciones
visuales, sudoracion excesiva y disforia (Marin et al., 2021).

Diferencias entre varones y mujeres en el consumo de Benzodiazepinas

El heteropatriarcado y las diversas manifestaciones del androcentrismo
perpetiian estereotipos masculinos y femeninos que influyen en la atencion
sanitaria y en la interaccion entre médico y paciente. En este contexto, las féminas
son particularmente predisponentes a las intervencion de medicacion, ya que
enfrentan una mayor coercion de las entidades sanitarias y psiquiatricas sobre sus
cuerpos, lo que conduce a que sean mas frecuentemente etiquetadas como
enfermedades de tipo mental (Bacigalupe et al., 2020). Al respecto, el eje de
analisis del problema en el uso de sustancias psicoactivas y su tratamiento
mantiene una perspectiva androcéntrica que pretende extender a las mujeres un

modelo Unico que las invisibiliza y obvia sus experiencias, sus aportaciones o
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motivaciones a la hora de relacionarse con las sustancias y que, ignorando las
diferencias y asimetrias, obstaculiza su acceso a la salud (Arostegui & Martinez,
2018). Por ello, las féminas poseen mayores probabilidades que los varones de ser
diagnosticadas con trastornos de ansiedad y de que se les receten BZDs (Votaw et
al., 2019) considerando que aquellas con trastornos por uso de sustancias tienen
un mayor riesgo de uso indebido de BZD. De tal manera que las féminas tienden a
ser mas predispuestas en comparacion a los varones a recibir medicamentos como
opioides y BZD vy, por lo tanto, pueden ser particularmente vulnerables a
problemas con su uso indebido (Votaw et al., 2019).

Diversos analisis cualitativos en consideracion a una perspectiva de género
destacan el impacto de los estereotipos relacionados al consumo de
psicofarmacos. En este marco, el androcentrismo presente en los profesionales de
la salud y los sesgos de género en la prescripcion contribuyen a que las
enfermedades de las mujeres se relacionen con mayor frecuencia con un
componente psicosomatico, lo cual resulta en tasas significativamente mas altas
de prescripcion de farmacos para las féminas (Gil et al., 2020). Asimismo, las
mujeres presentan tasas mas elevadas respecto a diagnosticos como depresion y
ansiedad, aunado a un mayor consumo de psicofarmacos. En esa linea, existen
sesgos de género en la atencion clinica de estos trastornos, ya que, a pesar de tener
necesidades similares, las féminas tienden a recibir en mayor medida un
diagnodstico psiquidtrico. Ademas, cuando los diagndsticos son equivalentes, las
mujeres reciben mds prescripcion de psicofarmacos. Estos sesgos también
incluyen creencias sobre una aparente debilidad inherente de las féminas, lo que

conlleva a un andlisis clinico desigual de los mismos problemas de salud mental
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en comparacion con los varones (Bacigalupe et al., 2022). En esa medida, el rol de
las féminas en el proceso de etiquetado y uso de psicofarmacos constituye un
elemento clave, dado que la manifestacion sintomatologica, seguida del
diagnostico y la prescripcion, les otorga una forma de legitimacion para su
sufrimiento (Bacigalupe et al., 2022).

Cabe resaltar que los estudios sobre el consumo de psicofarmacos en
mujeres destacan el papel crucial de los procesos de estigmatizacion y
discriminacién como factores determinantes de las particularidades en las formas
de consumo femenino, ademas de evidenciar las inequidades existentes en uso del
servicio sanitario (Portela, 2021). Debido a esto, las féminas enfrentan consumos
problematicos que sufren sanciones morales mas severas que los hombres, lo cual
da como resultado, a menudo la realizacion de grandes esfuerzos para ocultar su
consumo con el fin de evitar el rechazo y la estigmatizacion social (Alcantara et
al., 2022). En tanto que, el consumo de drogas en féminas, solamente llega a
volverse problematico en circunstancias en la cual reta los mandatos de género o
ponen en riesgo el rol reproductivo (Portela, 2021). En definitiva, las mujeres
siguen siendo asimétricamente psiquiatrizadas, medicalizadas y se perciben como
potencialmente enfermas en el 4rea de la salud mental (Alcantara et al., 2022).
Factores de riesgo

Definicion de los factores de riesgo

Entre las definiciones, segiin, Secades y Fernandez (2001 citados en
Losada & Gardiner, 2018) los factores de riesgo se refieren a situaciones, aspectos
individuales o condiciones contextuales los cuales, al interactuar, tienden a

generar una mayor facilidad o predisposicion tanto al inicio como de continuidad
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al consumo y abuso de sustancias psicoactivas. Para Sanz, et al., (2004 citado en
Losada & Gardiner, 2018) son contextos de tipo social, econdmico, bioldgico,
conductual o contextual los cuales se relacionan a un mayor riesgo o generan una
mayor probabilidad de promover una problematica o enfermedad especifica.

De acuerdo con Arias, et al. (2012 citado por Barreto et al., 2015) se
refieren a aspectos y atributos que aumentan la posibilidad de promover
enfermedades vinculadas a la adiccion. Asimismo, para Rivolta (2012 citado por
Barreto et al., 2015) comprenden situaciones sociales, bioldgicas, personales e
interpersonales representativas en un entorno donde se desenvuelven las personas,
las cuales pueden aumentar las probabilidades en el uso de sustancias psicoactivas
o de desarrollar adicciones a estas. Mientras que para el Ministerio de Salud
(2017) implican atributos o aspectos contextuales de tipo personal, social o
ambiente de una persona o grupos de personas, las cuales hace que conlleva a
incrementar las posibilidades de algun tipo de ocurrencia de un dafio o afeccion.

Clasificacion de factores de riesgo asociadas al consumo de sustancias

Segiin Fernandez (2018), los factores de riesgo no operan de forma
independiente, sino que tienden a interactuar y acumularse, lo que incrementa su
impacto negativo, siendo que este efecto acumulativo amplifica las consecuencias
adversas asociadas y, en consecuencia, aumenta la probabilidad de reincidencia.
En esa linea para Tirado et al. (2012) entre los factores de riesgo asociados al
consumo y la dependencia de drogas existe, la disponibilidad y un facil acceso a
dichas sustancias, el exceso de tiempo libre, los conflictos a nivel familiar, la
influencia de otros familiares con historial de consumo, el identificarse con los

amigos y el consumo por imitacioén. Otros factores incluyen el uso de drogas para
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satisfacer la curiosidad, aliviar sintomas a nivel mental, expresion de
independencia o rebeldia, alcanzar un supuesto estado superior de conocimiento,
potenciar la creatividad, buscar sensaciones de bienestar y comodidad, o evadir
situaciones dificiles.

Para efectos del estudio se considera asumir la clasificacion planteada por
Laespada et al. (2004) quienes destacan los siguientes: Factores de riesgo
individuales: se refieren a los atributos interno de una persona, respecto a su
manera de ser, sentirse y actuar. La edad, la personalidad, los recursos sociales
disponibles, las actitudes, valores, el autoconcepto, etc., constituyen una persona
unica (Laespada et al., 2004). Estos factores se fundamentan en un conjunto de
caracteristicas amplias que, al aplicarse a un segmento de la poblacion, tienden a
conformar una identidad colectiva, por lo que entre estos rasgos destacan la edad,
el género, el estado civil y las condiciones de convivencia, entre otros (Estrada,
2022).

Factores de riesgo relacionales: estan vinculados al entorno mas cercano
de una individuo, donde las interacciones particulares de cada individuo con su
familia, amistades y el contexto académico define una situacion especifica que
puede influir en su desarrollo y comportamiento (Laespada et al., 2004).

Factores de riesgo sociales: hace alusion al contexto social general.
Incluyen elementos como la estructura econdmica, las normas sociales, el acceso
a sustancias, su grado de aceptacion social, asi como las costumbres y tradiciones,
siendo estos aspectos que influyen de manera diferenciada en las culturas y, en

consecuencia, afectan el comportamiento personal (Laespada et al., 2004).
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Aunado a la propuesta de Laespada et al., 2004) se ha afiadido un cuarto
factor, respecto a los antecedentes de salud. En ese contexto, los factores de
riesgos de salud: es aquel componente de riesgo el cual promueve mayor
probabilidad en que un sujeto tienda a desarrollar la tendencia de consumo de
sustancias y/o enfermedad (Bonizas et al., 2019). En esa linea, este factor de
riesgo posibilita la presencia de sindromes que manifiestan una combinacion de
signos y sintomas particulares de una o varias patologias, lo que inevitablemente
deteriora la salud de las personas (Vallejo et al., 2019).

Por ello es relevante reconocer que los factores de riesgo no deben
analizarse de manera aislada, ya que el uso de sustancias psicoactivas, al igual que
otras conductas humanas, involucra una interaccion social entre la persona, su
ambiente y la sustancia. En otras palabras, el uso de sustancias psicoactivas no se
determina por la representatividad de un solo factor de riesgo, sino que es
producto de una serie de causas que interactian entre si (Adolfo et al., 2013).

Factores de riesgo al consumo de Benzodiazepinas en mujeres

Se ha demostrado que el consumo de BZD tiende a ser més predominante
en féminas que en varones en la poblacion general (Simal et al., 2021). Al
respecto, la fisiologia femenina ha sido histéricamente vinculada con
enfermedades mentales, lo que ha dado lugar a una vision biologicista,
androcéntrica y patriarcal de la locura, y, como resultado, a atenciones de caracter
clinico desigual. Estas desigualdades persisten en la actualidad, evidencidndose en
el mayor numero de diagndsticos de trastornos mentales en féminas y en una

mayor prescripcion de psicofarmacos a ellas (Del Rio, 2022).
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Esto dado que el uso de sustancias psicoactivas en féminas representa
atributos diferentes al de los varones, debido a diversos componentes como una
mayor susceptibilidad de tipo bioldgico a ciertas sustancias (como el alcohol),
comorbilidad médico-psiquiatrica, y factores sociofamiliares y culturales. En ese
sentido, es comun que las mujeres tengan una pareja consumidora o que hayan
experimentado violencia doméstica o abuso durante su nifiez y adolescencia.
Aunque ha aumentado el conocimiento sobre sus patrones de uso, la percepcion
social de la “mujer adicta” sigue cargada de un estigma remarcado, lo que a
menudo lleva a que la usuaria no busque ayuda o lo haga de manera tardia, con
repercusiones negativas para su salud (Pascale & Laborde, 2019). Ademads, se ha
llegado a proponer diferentes hipdtesis con el propdsito de dar respuesta a dichas
diferencias, asociadas a trastornos emocionales y de la ansiedad mas frecuentes
entre las mujeres, combinado con un uso mas frecuente del sistema de atencion de
la salud (Airagnes et al., 2019). Ademas, aunque los hombres a menudo usan el
alcohol para lidiar con el estrés o las emociones negativas, es mas probable que
las mujeres usen medicamentos para lidiar con estas situaciones (Airagnes et al.,
2019). Esto se relaciona con que las féminas presentan peores indices de salud
mental en comparacion con los varones, especialmente en lo que implica lo que a
nivel clinico tiende a denominarse, trastorno mental comun, que incluye
afecciones como la ansiedad y la depresion (Bacigalupe et al., 2022).

En poblacion general se ha demostrado que la edad es el predictor mas
consistente de tomar BZD (Simal et al., 2021), donde se destaca que el perfil con
mayor descripcion de los sujetos que consumen psicofdrmacos corresponde a

mujeres mayores de 65 afios, que padecen dolores y tienen un bajo nivel de
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instruccion (Gil et al., 2020). En esa linea, las diferencias en el consumo de
psicofarmacos entre varones y féminas se acentian durante épocas de crisis de
tipo econdémico, particularmente en la administracion de antidepresivos entre las
personas jubiladas y en el consumo de hipndticos en todos los niveles de
instruccion educativa, excepto entre los estudiantes (Gil et al., 2020). Asimismo,
los estereotipos sociales respecto a la vejez de la mujer han contribuido a la
invisibilizacion de diversas problemadticas, incluyendo el uso de sustancias
psicoactivas (Portela, 2021).

Aunado a ello, las pérdidas, duelos y cambios que enfrentan las féminas
durante la vejez las exponen a situaciones de desequilibrio y estrés, que pueden
actuar como factores de riesgo con conlleven al uso problema de sustancias.
Ejemplos de estas situaciones incluyen la viudez, la pérdida de seres queridos, la
jubilacidn, la soledad, la disminucidon de ingresos econdmicos, la presencia de
enfermedades cronicas y la dependencia (Portela, 2021). Otras investigaciones
han demostrado que los farmacos psicotropicos que se usan en mayor medida es
realizado por féminas ancianas hospitalizadas en contraste que los varones
(Efjestad et al., 2021).

De acuerdo con la Encuesta sobre alcohol y drogas en Espaia, son las
féminas las que superan a los varones en el uso de hipnosedantes y, mas
concretamente, de tranquilizantes. En comparacion con ellos, el consumo es
mayor independientemente del intervalo de edad, aunque se observa un
crecimiento mayor a partir de los 45 afios. Asi, la prevalencia femenina duplica a
la masculina y las mas elevadas se situan entre las personas de 55-64 afios

(Arostegui & Martinez, 2018).
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Ademas, hay que destacar también que el control emocional es posible
identificarlo como un factor de riesgo en el uso de las féminas, frente a los
varones, dado que estas manifiestan en mayor medida depresion unipolar. Segin
sus hallazgos, los hombres tienen menos dificultades para hallar distracciones que
amortiguan su estado deprimido; mientras que las mujeres son mas propensas a
pensar sobre su estado de &nimo y sobre las posibles causas de dicho estado. Aqui
es donde surge la hipdtesis de la automedicacion o del consumo como atenuante
de la angustia o de la ansiedad (Arostegui & Martinez, 2018).

Por otro lado, se ha revelado que existe un vinculo respecto al uso de
psicofarmacos y el género, en el cual el perfil mas comin de un individuo que
consume antidepresivos implica una fémina de mediana edad, ama de casa, nivel
de instruccidon primaria, con un estado socio-econdmico bajo y que tiene
convivencia de pareja (Del Rio, 2022). Pero los datos también indican un
incremento en el uso de psicofarmacos entre féminas separadas y profesionales
activas, sin importar su clase social ni el entorno. Este aumento se ha asociado con
el hecho de que muchas mujeres enfrentan situaciones de trabajo injustas debido
al techo de cristal en sus carreras profesionales, lo que agrava la situacion y anade
un nuevo factor al perfil de consumo (Del Rio, 2022).

Factores protectores frente al consumo de sustancias psicoactivas

Los factores de proteccion implican aspectos asociados a menores
posibilidades de un resultado negativo, por lo que pueden considerarse como
eventos positivos que contrarrestan una situacion (Kaloiya & Tiwari, 2022). En
esa linea, los factores protectores pueden clasificarse en individuales, familiares y

sociales. Los individuales incluyen la autoestima elevada, habilidades de
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afrontamiento y resiliencia. Los familiares abarcan la comunicacion efectiva, el
apoyo emocional y la supervision parental. En el ambito social, la integracion en
redes de apoyo, el acceso a educacion de calidad y la participacion en actividades
comunitarias disminuyen el riesgo de consumo de sustancias psicoactivas (Rojas
et al., 2020). De ahi que se diga que los factores de proteccion son fundamentales
para el desarrollo saludable; ya que construyen resiliencia, habilidades y
conexiones (Kaloiya & Tiwari, 2022).

Entre tanto, cabe indicar que los factores protectores en mujeres que
consumen BDZ son elementos clave que contribuyen a mitigar los riesgos
asociados con el uso de estos medicamentos y promueven un manejo mas seguro
y efectivo. Estos factores incluyen aspectos personales, sociales y del entorno que
fortalecen la capacidad de las mujeres para afrontar situaciones de estrés o
ansiedad sin desarrollar dependencia.

En primer lugar, el acceso a una red de apoyo social sélida, como
familiares, amigos y grupos comunitarios, puede ser fundamental. Estas redes
ofrecen un entorno de contencién emocional, lo que disminuye la necesidad de
recurrir a benzodiacepinas como Unico mecanismo para manejar el estrés o la
ansiedad. Ademas, un apoyo social adecuado puede facilitar el acceso a recursos
de salud mental, lo que amplia las opciones de tratamiento mds alla del uso
farmacolégico (Vuele et al., 2021).

La educacion y el conocimiento sobre los riesgos y beneficios de las BDZ
también juegan un rol central. Mujeres informadas tienen mayor capacidad para
tomar decisiones conscientes respecto al uso de estos medicamentos,

considerando su uso a corto plazo y bajo supervision médica estricta. Este
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conocimiento puede incluir alternativas como la terapia cognitivo-conductual,
técnicas de relajacion o practicas de mindfulness, las cuales han evidenciado un
existo control de la ansiedad (Vuele et al., 2021). Otro factor protector importante
es el desarrollo de habilidades de afrontamiento saludables. Estrategias como el
ejercicio fisico regular, una dieta equilibrada y el establecimiento de rutinas de
suefio adecuadas contribuyen a mejorar la salud mental y emocional. Estas
précticas refuerzan las capacidades del organismo para controlar el estrés de
manera natural, reduciendo la dependencia de medicacion (Rojas et al., 2020).

Finalmente, la presencia de un sistema de salud accesible y con enfoque
integral es crucial. La atencién médica adecuada incluye un monitoreo continuo
del uso de benzodiacepinas, asi como la promocion de intervenciones
psicosociales. Esto permite detectar tempranamente signos de abuso o
dependencia y ofrecer alternativas terapéuticas adecuadas. Se puede sefialar que
estos factores protectores no solo ayudan a minimizar los riesgos asociados con el
consumo de benzodiacepinas, sino que también potencian el bienestar general y la
autonomia de las mujeres en el manejo de su salud mental (Kaloiya & Tiwari,
2022).
Dependencia al uso de BDZ
Definiciones

La dependencia a sustancias se define como un deseo intenso de consumo,
conocido como craving, el cual suele ir acompafiado de una pérdida de control
sobre la ingesta de la sustancia, lo que lleva a un consumo compulsivo a pesar de
las consecuencias negativas. Ademas, la dependencia implica el desarrollo de

tolerancia (necesidad de dosis mayores para obtener el mismo efecto) y sintomas
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de abstinencia cuando se reduce o suspende el consumo (OMS, 2013 citado en
Acosta et al., 2019).

Cabe decir que, el abuso de sustancias implica un consumo el cual es de
alta peligrosidad y nocivo de una serie de sustancias adictivas como el alcohol, el
tabaco y drogas ilegales. A su vez, un consumo de sustancias psicoactivas puede
provocar el sindrome de dependencia, que se presenta como un grupo de sintomas
de tipo cognitivo, fisiologico y psicologico que se desarrollan después del
consumo repetido y estan asociados con un fuerte deseo de consumir la sustancia
en cuestion y seguir consumiéndola a pesar de las consecuencias nocivas y los
efectos nocivos que esto tiene sobre otras actividades (Ten & Patrdo, 2021).
Asimismo, la dependencia de sustancias es un estado adaptativo que se desarrolla
a partir de la administracion repetida de drogas y produce sintomas de abstinencia
cuando el usuario deja de consumirlas (Pachpande & Patil, 2023).

En otras palabras, la dependencia hace alusion al contexto en el cual un
individuo evita totalmente el uso de drogas o sustancias, y por efecto de ello, su
organismo por el sindrome de abstinencia el cual varia segun la sustancia y la
duracién del consumo. En el caso de las BZD, por ejemplo, la abstinencia puede
provocar ansiedad intensa, insomnio, temblores, convulsiones e incluso delirium
en los casos mas graves (Pachpande & Patil, 2023). Por eso, en muchas ocasiones,
la retirada de estas sustancias debe ser progresiva y supervisada por un profesional
de la salud. A su vez, la dependencia de sustancias, también conocida como
dependencia de drogas, es un estado adaptativo que se desarrolla a partir de la
administracion repetida de drogas y que resulta en la abstinencia del consumo de

drogas. Mientras que una adiccion a las drogas, es un concepto distinto de la

39



dependencia de sustancias, la cual se refiere a un uso compulsivo y fuera de
control de la droga, a pesar de las consecuencias negativas (Pachpande & Patil,
2023).

Tipos de dependencia a las BDZ

Se reconoce que un consumo indiscriminado de BZD genera personas
cronicas, que se vuelven susceptibles a padecer de efectos de tolerancia y
dependencia (Marin et al., 2021). En esa linea, los estos estudios sugieren que la
dependencia al consumo de sustancias se manifiesta en tres tipos principales:
dependencia cognitiva, fisioldgica y psicologica, cada una caracterizada por un
anhelo compulsivo de usar la sustancia a pesar de sus consecuencias negativas
(Pando et al., 2021). A continuacion, se presentan los tipos de dependencia al
consumo de sustancias:

La dependencia fisica se caracteriza por cambios fisioldgicos en el cuerpo
debido al uso repetido de una sustancia. Entre los principales signos se encuentran
la tolerancia, la cual alude a un deseo de consumo de sustancias en cantidades
cada vez elevadas a fin de obtener el mismo efecto, y el sindrome de abstinencia,
que ocurre cuando se reduce o suspende el consumo, dando lugar a sintomas
como temblores, nduseas, insomnio y otros malestares. Este tipo de dependencia
es comun en sustancias como el alcohol, los opidceos (heroina) y las
benzodiacepinas, que generan una fuerte alteracion en los sistemas corporales
(Castro et al., 2023).

Asimismo, la dependencia psicoldgica alude a un deseo compulsivo o
necesidad emocional de uso de una sustancia a fin de sentir sus efectos o evitar

malestares psicoldgicos. Las personas que la padecen suelen sentir un fuerte deseo
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o “craving” por la sustancia y una percepcion de incapacidad para manejar
situaciones de estrés o emociones negativas sin ella. Ejemplos de este tipo de
dependencia se encuentran en el uso de drogas como el cannabis, los estimulantes
(cocaina, metanfetaminas) y el tabaco, que generan una profunda asociacion entre
el consumo y el bienestar emocional o mental (Castro et al., 2023).

En tanto que, la dependencia social, en cambio, se vincula con los factores
sociales y culturales que fomentan el uso de sustancias. En este caso, los
individuos pueden verse influenciadas por grupos sociales o normas culturales que
promueven el consumo, utilizdndolo como un medio de integracion o aceptacion
social. Este tipo de dependencia es frecuente en el consumo de alcohol en
reuniones sociales o de tabaco en contextos laborales o de amistad, donde el uso
de estas sustancias se normaliza o incluso se alienta (Pando et al., 2021).

Cabe indicar que, aunque estos tres aspectos mencionados, se presentan
por separado, suelen estar interrelacionadas y reforzarse mutuamente. Es decir,
que una persona puede desarrollar tolerancia fisica al alcohol (dependencia fisica),
sentir que lo necesita para relajarse después del trabajo (dependencia psicologica)
y consumirlo regularmente como parte de sus interacciones sociales (dependencia
social). Por ello, el tratamiento y la prevencion de la dependencia a sustancias
psicoactivas requieren un enfoque integral que contemple las dimensiones fisicas,
psicoldgicas y sociales, permitiendo una recuperacion efectiva y sostenible.

Por otro lado, entre los tipos de dependencia por uso especifico de
sustancias, se hace alusion a los siguientes:

Dependencia al alcohol: El uso en exceso del alcohol implica uno de los

tipos mas comunes de dependencia. Se ha estudiado ampliamente en relacion con
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sus efectos en la memoria y la salud sexual masculina, mostrando un impacto
negativo significativo en estas areas (Caetano et al., 2023).

Dependencia a drogas Ilicitas: Este tipo de dependencia incluye sustancias
como la heroina, cocaina, y metanfetaminas. Estas drogas son altamente adictivas
y estan asociadas con cambios morfoldgicos en el cerebro, afectando circuitos
neuronales criticos como las vias fronto-estriatales y limbicas (Pando et al., 2021).
Ademas, el uso de estas sustancias esta vinculado a disfunciones sexuales en los
hombres (Mostafa & Alghobary, 2023)

Dependencia a opioides: Los opioides, tanto ilegales como prescritos, son
responsables de un aumento significativo en las tasas de sobredosis. Este tipo de
dependencia es particularmente estigmatizado y conlleva a efectos graves para la
salud a nivel fisico como mental en las personas (Krendl & Perry, 2023).

Dependencia a Cannabis: El cannabis es otra sustancia comuinmente
abusada, con efectos negativos documentados en la salud sexual masculina y en la
formacion de falsos recuerdos (Caetano et al., 2023)

Policonsumo: Se refiere al uso simultaneo de multiples sustancias, lo cual
complica el tratamiento y aumenta el riesgo de efectos adversos. Este tipo de
dependencia es comun y se relaciona con un impacto negativo en la salud sexual y
cognitiva (Mostafa & Alghobary, 2023).

Efectos de la dependencia del consumo de BDZ

Las BDZ son generalmente bien toleradas y su umbral toxico estd muy
lejos de su umbral terapéutico. Sin embargo, su uso puede causar varios
problemas, dependiendo de la dosis y duracion de la prescripcion, la sensibilidad

individual y sus diferentes caracteristicas (Cloos et al., 2021). Al respecto, es
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importante destacar que, las BDZ afectan el sistema nervioso central y producen
efectos como sedacidon, induccion del suefio, reduccion de la ansiedad, accion
anticonvulsivante y relajacion muscular. Entre sus efectos adversos mas
frecuentes se encuentran la somnolencia excesiva, fatiga, disminucion de la
concentracion y letargo. Cuando se administran en dosis elevadas, pueden
provocar alteraciones en la coordinacion motora, vértigo, mareos, dificultad en el
habla, vision borrosa y cambios en el estado de animo (Sahuquillo, 2019).
Asimismo, puede generar tolerancia, lo que implica la necesidad de incrementar la
cantidad del farmaco para obtener los mismos efectos. Esto puede derivar en una
dependencia tanto fisica como psicoldgica, incluso cuando se administran dosis
bajas o en tratamientos de corta duracion (Sahuquillo, 2019).

Por lo que, el consumo excesivo de estas sustancias puede llevar al
desarrollo de una tolerancia elevada, mientras que su uso prolongado puede
generar dependencia tanto fisica como psicoldgica. Ademas, la interrupcion del
tratamiento puede desencadenar sintomas de abstinencia, como pérdida del suefio,
alteraciones gastrointestinales, temblores, agitacién, sensacion de temor y
espasmos a nivel muscular, etc. (Correa & Garcia, 2019). En este contexto, el
riesgo de desarrollar dependencia a las BDZ esta vinculado a su uso excesivo,
generalmente superior a tres meses, al uso de dosis elevadas o a la administracién
de BDZ con una vida media corta y un alto poder ansiolitico. La aparicion de
tolerancia o sintomas de abstinencia tras la suspension del farmaco suele llevar a
un incremento en su consumo, reforzando asi el ciclo de dependencia (Correa &
Garcia, 2019). Por su parte, el MINSA (2020), destacd que la dependencia fisica

puede ocurrir cuando las BDZ se toman de manera constante durante varios dias o
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semanas, incluso segun las prescripciones. Por lo que, el riesgo de dependencia
aumenta a medida que se incrementa tanto la dosis como la duracion del
tratamiento con BZD. Ademas, la interrupcion del uso de estas sustancias puede
desencadenar un sindrome de abstinencia, cuyos sintomas incluyen insomnio,
ansiedad, pérdida de apetito y peso, temblores, sudoracion, tinnitus y alteraciones
en la percepcion. Este sindrome puede tardar hasta tres semanas en aparecer
cuando se han utilizado BZD de accién prolongada, mientras que en el caso de las
de accién corta, los sintomas pueden manifestarse en pocas horas (Sahuquillo,
2019).

Ademés, el consumo prolongado de BDZ, se ha asociado con un aumento
en el riesgo de caidas, fracturas, accidentes de los traficos, déficit cognitivo,
alteraciones de la memoria y demencia. Ademas, se ha observado una relacion
entre el consumo prolongado de estas sustancias y un incremento en la mortalidad
general (Baza et al., 2020). Al respecto, se aduce que, a pesar de la eficiencia de
las BZD, estas no son apropiadas para su consumo a largo plazo y de forma
excesiva debido a los efectos secundarios que pueden generar, como somnolencia
excesiva, paralisis general, supresion de la libido y, en el caso de un consumo
frecuente y prolongado, dependencia y riesgo de muerte sibita. De tal manera
que, el desarrollo de métodos capaces de determinar de manera efectiva la
concentracion de estos fArmacos en distintos medios es una necesidad urgente y
actual (Tkach et al., 2016).

En ese sentido, todas las guias clinicas recomiendan no exceder las cuatro
semanas de tratamiento con BZD debido a los riesgos asociados, como la

dependencia, el abuso, la tolerancia y la generacion de efectos negativos (Franco
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& Saenz, 2020). A su vez, el tiempo del tratamiento debe ser la mas breve posible,
no excediendo las 4 semanas en el caso del insomnio y entre 8 y 12 semanas en el
caso de la ansiedad, incluyendo el proceso de retirada gradual del medicamento.
Ademas, se recomienda reevaluar al paciente de manera periddica, considerando
la necesidad de continuar con el tratamiento, especialmente en aquellos que ya
estan libres de sintomas. En algunos casos, puede ser necesario extender el
tratamiento mas all4 del periodo indicado (Sahuquillo, 2019).

Factores de abuso a BDZ por prescripcion médica y condiciones
mentales

Como factores relacionados con las prescripciones médicas, se identifican
distintos patrones de abuso de BZD: i) pacientes que tienden a desarrollar
dependencia fisica debido a una prescripcion regular de BZD para tratar
problemas subyacentes como los estados ansiosos o de insomnio, pero que no
modifican las dosis prescritas; ii) pacientes que comienzan a ingerir BZD bajo
prescripcion médica, pero luego realizan un uso indebido, incrementando
excesivamente las dosis; y iii) un tercer grupo de personas que nunca recibieron
una prescripcion de BZD, pero las utilizan con fines recreativos o para
contrarrestar los efectos de otras drogas consumidas (Quispe et al., 2021).

También se ha identificado que la gran demanda de personas en atencion
primaria, asociada al estrés psicologico, junto con la prescripcion escasamente
controlada de BDZ por parte de los médicos en este ambito, la distribucién
gratuita de estos farmacos, y la falta de formacion adecuada de los equipos de
salud para garantizar una respuesta apropiada a las personas con sufrimiento

psicologico, constituyen, junto a otros factores, al uso indiscriminado de
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medicamentos psicotropicos y a la consiguiente medicalizaciéon de diversos
perfiles de pacientes (Oliveira et al., 2020). Respecto a la existencia de grupos de
personas especialmente predispuestos a los efectos negativos de las BDZ, entre
ellos, se encuentran los pacientes polimedicados que consumen BZD o farmacos
depresores del sistema nervioso central (SNC), debido a la mayor posibilidad de
interacciones medicamentosas. También estdn los pacientes consumidores de
alcohol, ya que el alcohol potencia los efectos de las BZD, aumentando los
riesgos. Por dultimo, los pacientes de edad avanzada tienen una mayor
vulnerabilidad, debido a los cambios farmacodindmicos y farmacocinéticos que
ocurren con el envejecimiento, lo que aumenta el riesgo de efectos adversos
(Lueiro et al., 2018).

Entre factores de comorbilidad psiquidtrica y somatica, se ha identificado
en pacientes con dependencia severa de BDZ es frecuente. Estos pacientes muy a
menudo tienen otras alteraciones por consumo de sustancias psicoactivas (por
ejemplo, dependencia de opioides, cocaina o alcohol), sufren de insomnio,
problemas de ansiedad (particularmente como pénico y ansiedad generalizada)
junto a alteraciones afectivas. El abuso y la dependencia de BDZ también es
frecuente en varios trastornos de la personalidad (personalidad antisocial,
evitativa, limite, obsesivo-compulsiva, histriénica y dependiente), asi como en
trastornos reumatolédgicos, neurologicos y cardiovasculares (Couvée et al., 2002
citados en Cloos et al., 2021).

Cabe indicar que este problema se debe a que existe poca difusion del
problema de la prescripcion y empleo excesivo de benzodiacepinas, debiendo

aumentar los esfuerzos nacionales que eduquen sobre sus riesgos (Martin, 2018).
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De ahi también que es vital el poder informar a los profesionales sanitarios que
prescriben la medicacion y al mismo tiempo a los pacientes que consumen
psicofarmacos a informar sobre los efectos colaterales del consumo de dichos

farmacos en el mediano y largo plazo (Oliveira et al., 2020).

Modelos explicativos de la conducta del consumo de sustancias

psicoactivas

Teoria cognitivo-social y conductas adictivas

Schippers (1991 citado en Cuadros, 2022) Conceptualiza la conducta
adictiva como un fenémeno que se adquiere mediante las leyes del
condicionamiento clasico, operante y vicario. En esa linea, este modelo sostiene
que la adiccion se media a través de la cognicion, en la cual existen una serie de
creencia respecto al efecto que tiene el consumo, acumuladas tanto mediante las
interacciones sociales como por las experiencias vividas con los efectos del
consumo. Los determinantes del consumo incluyen los significados funcionales
relacionados al consumo y la eficacia que se espera de comportamientos
alternativos, mientras que los habitos de consumo se refuerzan con cada episodio,
exacerbados por el estrés y la limitacion de opciones conductuales. La
recuperacion, segun Schippers, depende del poder desarrollar adecuados estilos de
afrontamiento alternativos que permitan manejar el estrés de manera diferente,
reduciendo asi la dependencia del consumo (Schippers (1991 citado en Cuadros,
2022).

Teoria del Aprendizaje social cognitivo
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Este modelo, es clave en el estudio de las drogodependencias, destacando
el concepto de autoeficacia como un factor cognitivo principal a fin de entender el
comportamiento. Segun Bandura, hay tres sistemas que regulan la conducta: el
primero es el conjunto de estimulos externos o acontecimientos, que afectan
principalmente el comportamiento mediante el condicionamiento clasico; el
segundo es la consecuencia del comportamiento, a través de refuerzos externos
que inciden en la conducta mediante el condicionamiento operante; y el tercero
implica cada proceso cognitivo mediacionales, a través del regulan el impacto del
entorno y determinan qué estimulos recibiran atencion, como se percibiran y qué

impacto tendran en las conductas futuras (Cuadros, 2022).

Teoria de la Automedicacion de Khantzian.

Este modelo fue propuesto por Khantzian (1985 citado en Martinez et al.,
2018), fundamenta que el uso de sustancias psicoactivas implica una respuesta
adaptativa para lidiar con problemas emocionales o psicoldgicos subyacentes.
Segun esta perspectiva, las personas utilizan una sustancia como una manera de
“medicarse” para atenuar el sufrimiento derivado de trastornos como los estados
ansiosos, depresivos, o del estrés postraumatico. Cada sustancia es seleccionada
de manera especifica por los efectos que genera y como estos pueden mitigar el
malestar. Por ejemplo, los depresores del sistema nervioso central, por citar al
alcohol, suelen emplearse con el propdsito de reducir la ansiedad, mientras que los
estimulantes, como la cocaina, pueden ser utilizados para contrarrestar estados de
apatia o depresion. Esta teoria enfatiza la importancia de tratar las condiciones
emocionales subyacentes como parte esencial de las intervenciones.

Modelos y enfoques de intervencion terapéutica
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El modelo Transtéorico del Cambio

Prochaska y DiClemente (1983 citados en Bedoya & Orozco, 2019),
describen el proceso por el cual las personas modifican comportamientos
adictivos, como el uso de sustancias psicoactivas, a través de cinco etapas. En la
primera etapa que es la precontemplacion, el individuo no reconoce el problema
ni tiene intencidon de cambiar; en la contemplacion, comienza a considerar los
efectos negativos del consumo, aunque persiste la ambivalencia. Durante la
preparacion, la persona toma decisiones concretas hacia el cambio, seguido de la
accion, donde realiza modificaciones significativas en su comportamiento.
Finalmente, en la etapa de mantenimiento, se trabaja para consolidar los logros
alcanzados y prevenir recaidas.

Este modelo destaca por su enfoque dindmico y adaptable, ya que las
estrategias de intervencidon se ajustan segun la etapa en que se encuentre el
individuo. Por ejemplo, en la precontemplacion se busca aumentar la conciencia
del problema, mientras que en la accidon se refuerzan los comportamientos
positivos. Ademas, reconoce que las recaidas son parte del proceso de cambio y
ofrece herramientas para aprender de estas experiencias. Su versatilidad lo
convierte en una guia ampliamente utilizada en programas de tratamiento de
adicciones, ayudando a personalizar las intervenciones y maximizar su
efectividad.

Terapia cognitiva — conductual (TCC) de Beck (1960)

La TCC para el consumo de sustancias psicoactivas alude a una
intervencidon de varias sesiones y limitada en el tiempo que se dirige a los

desencadenantes cognitivos, afectivos y ambientales del consumo de sustancias y
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proporciona formacion en habilidades de afrontamiento para ayudar a una persona
a lograr y sostener la abstinencia o para aminorar los dafios (Magill et al., 2020).
Asimismo, la TCC, se considera como un enfoque integral, al tratar de
comprender y abordar tanto los aspectos cognitivos (pensamientos y creencias)
como los aspectos conductuales (comportamientos y acciones), relacionados con
la adiccion, lo que permite una evaluacion y un tratamiento completo de los
factores que contribuyen a estas conductas. También, identifica pensamientos y
patrones disfuncionales, facilitando el desarrollo de habilidades de afrontamiento,
con procesos flexibles y de facil adaptabilidad, lo que permite personalizar dicha
terapia, a fin de gratificar las necesidades personales de cada individuo (Ortega et
al., 2024).

Cabe indicar que, en el tratamiento de las adicciones, la TCC comienza por
ayudar al paciente a identificar pensamientos disfuncionales relacionados con su
adiccion. Esto puede incluir creencias negativas sobre si mismo, el mundo o el
futuro, que contribuyen al mantenimiento del comportamiento adictivo,
perpetuando el problema en si. Esto permite a la persona poder potenciar
capacidades de afrontamiento efectivas a fin de poder enfrentarse a situaciones
desencadenantes (Ortega et al., 2024). De tal manera que el objetivo de la TCC es
educar al paciente sobre el papel del pensamiento desadaptativo en el
comportamiento para prevenir la recurrencia. Ademas, de ayudar a identificar los
pensamientos, asi como a aprender habilidades para desafiar el pensamiento
inexacto y reemplazarlo con uno mas preciso para eliminar los sistemas de
creencias irracionales a través de la reorganizacion del sistema cognitivo

(Mohamad et al., 2021). También supone fortalecer el control individual que cada
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persona ejerce sobre si mismo, partiendo de la idea de que la persona actia como
un cientifico, es decir, pone a prueba sus ideas y creencias de forma empirica.
Entre sus principales caracteristicas se encuentran: el enfoque en la resolucion de
problemas actuales, el establecimiento de objetivos realistas y compartidos, la
busqueda de resultados inmediatos, y la aplicacion de estrategias validadas
cientificamente para mejorar la capacidad de afrontar las propias dificultades
(Bedoya & Orozco, 2019).

Esta intervencion esta sustentada en el hecho de que, la TCC contempla
que las personas que sufren comportamientos psicoldgicos pueden potencialmente
aprender mejores formas de afrontar la situacion, lo que puede dar lugar a la
creacion de un cambio positivo en sus vidas (Alya, 2023). En ese sentido, la razén
para utilizar la TCC durante los tratamientos hacia la adiccién a sustancias
psicoactivas incluye el hecho de que es un enfoque a corto plazo,
comparativamente breve, que es adecuado para la mayoria de los programas
clinicos. La TCC también esta estructurada y orientada a objetivos y se centra en
los problemas inmediatos a los que se enfrentan los pacientes que comienzan el
tratamiento y luchan por controlar su consumo de sustancias. La TCC ayuda al
paciente a reconocer la situacion en la que es mas probable que consuma
sustancias psicoactivas y a evitarla, y a afrontar mejor las conductas problematicas
asociadas al abuso de sustancias (Alya, 2023).

Es importante resaltar que la TCC para la adiccion a sustancias
psicoactivas, utiliza un conjunto estandar de métodos, estrategias de
afrontamiento educativas que tienen en cuenta la identificacion y la especificidad

de las situaciones en las que el afrontamiento es inconsistente, asi como
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entrenamiento, modelado, juegos de roles y ensayos conductuales. Estos métodos
tienen como objetivo no solo aumentar el nivel de afrontamiento cognitivo y
conductual, sino también facilitar la percepcion de las influencias externas y
mejorar la adaptacion en situaciones estresantes. Aprender habilidades de
afrontamiento para superar su déficit, eliminar los factores que pueden impedir la
superacion de una crisis y asegurar su aplicacion adecuada en la préctica es una
condicion necesaria para el uso eficaz de la TCC. Los métodos de este tipo de
terapia permiten mostrar al paciente que el aprendizaje social tiene un rol
relevante para desarrollar el pensamiento rigido y la conducta desadaptativa y
estan disefiados para desarrollar y fortalecer el autocontrol (Vovk & Strashok,
2023). Implicando al mismo tiempo que los pacientes aprendan a reconocer y
cambiar patrones de pensamiento automaticos que los llevan a recurrir a
sustancias o comportamientos adictivos como una forma de lidiar con el estrés o
las emociones negativas. Este principio es muy importante sobre todo cuando se
trata de realizar una terapia estricta con pensamientos claros sobre la prevencion
de recaidas; y es que una parte esencial de la TCC en el manejo de adicciones es
la prevencion de recaidas. Los terapeutas trabajan con los pacientes para
identificar situaciones de alto riesgo, desarrollar estrategias para evitarlas y
establecer planes de accion especificos en caso de enfrentar desafios inesperados
(Ortega et al., 2024).

Entre algunas técnicas de TCC para la adiccion a sustancias se encuentra la
reestructuracion cognitiva es una de las técnicas de la TCC que se centra en
cambiar la conducta. La reestructuraciéon cognitiva se centra en identificar

conceptos erroneos e influir en la manera en la cual los individuos se perciben a si
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mismos eliminando el pensamiento distorsionado. En la adiccion a las drogas, la
reestructuracion cognitiva ayuda al paciente a reconocer y modificar los patrones
de pensamiento negativo los cuales pudiese estar contribuyendo a su adiccion.
Esto se logra disminuyendo la ansiedad y promoviendo la practica razonada entre
las victimas. Durante el tratamiento, la reestructuracion cognitiva funciona
primero identificando los pensamientos negativos y luego desafiandolos. Luego,
los pensamientos se reemplazan por pensamientos positivos y se anima al
individuo a practicar un didlogo interno positivo (Alya, 2023).

El enfoque cognitivo-conductual de la prevencion de recaidas para el
tratamiento de la adiccion a sustancias tiende a enfocarse en reconocer y prevenir
de circunstancias de elevado riesgo los cuales pueden hacer que la persona abuse
de las sustancias psicoactivas. En esa linea, la prevencion de recaidas hace énfasis
en el analisis funcional de las sefales del consumo de drogas y en el
entrenamiento para cultivar respuestas alternativas a esas sefiales. Las técnicas
para la prevencion de recaidas incluyen la identificacion de los desencadenantes,
el desarrollo de habilidades de afrontamiento como la psicoeducacion sobre los
peligros del consumo de sustancias, la creacion de un plan de prevencion de
recaidas y el seguimiento del progreso (Alya, 2023).

El enfoque de gestion de contingencias para el tratamiento de la adiccion a
las drogas se basa en la teoria del aprendizaje operante e implica la provision de
un reforzador no farmacoldgico a los pacientes tras la demostracion de abstencion
del consumo de sustancias. El propdsito implica generar reforzamientos de
conductas positivas y minimizar las conductas negativas mediante el uso de

recompensas € incentivos, como la asistencia a sesiones de terapia (Alya, 2023).
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Terapia Familiar Estructural de Minuchin (1974)

Aborda la adiccion a sustancias desde una perspectiva sistémica,
considerando que el problema no reside unicamente en el individuo, sino en las
dindmicas familiares disfuncionales que pueden contribuir a su mantenimiento.
Minuchin postula que las familias poseen estructuras organizadas en subsistemas
(conyugal, parental y filial), con limites que pueden ser difusos o rigidos,
generando interacciones problematicas. En el caso de la adiccion, es comun
encontrar familias con roles desorganizados, falta de limites claros o coaliciones
disfuncionales, lo que perpetia la dependencia de sustancias. El objetivo de la
intervencion es reorganizar la estructura familiar, estableciendo limites saludables,
clarificando los roles y promoviendo interacciones mas funcionales (Rivas, 2022).

En esa linea, el terapeuta, adoptando un rol activo y directivo, emplea
técnicas como la union terapéutica (joining) para generar confianza, la
reestructuracion jerarquica para fortalecer la autoridad parental y la modificacion
de reglas disfuncionales que puedan estar facilitando la adiccion. Ademas, se
fomenta el resolver conflicto junto a una comunicacién efectiva, sin recurrir a
dindmicas de codependencia. Al corregir patrones familiares disfuncionales y
crear un entorno de apoyo, la terapia no solo busca la recuperacion del individuo
con adiccion, sino también la estabilidad y el bienestar del sistema familiar en su
conjunto, reduciendo el riesgo de recaidas y fomentando un desarrollo saludable
(Rivas, 2022).

2.2. ANTECEDENTES

En Espafia, Cruz (2023). Tuvo el objetivo de conocer como un programa

reduce el uso de BZD a través de estrategias combinadas para aminorar
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gradualmente las dosis de BZD, en un estudio de disefio experimental, en una
muestra de 10 adultos mayores. En cuestiones generales, los hallazgos mostraron
una disminucion de la ansiedad, un sostenimiento de la calidad del suefio y un
leve incremento en la funcion cognitiva. En esa linea, el proposito del programa
se logrd, ya que 9 de las 10 personas lograron finalizar progresivamente el uso de
BZD, y uno de ellos llegd a reducirlo a la mitad e incluso eliminarlo en ocasiones.
Todo esto se ha alcanzado de forma paralela a la participacion en talleres de
terapia psicoldgica (individual y grupal). Sin embargo, el objetivo no es solo
eliminar el consumo, sino hacerlo de forma que no se incrementen los sintomas de
ansiedad ni las dificultades de suefio. Se concluyd que los hallazgos obtenidos en
los test cognitivos, una vez que se retiraron las BZD (con mejores resultados en
los participantes que dejaron de consumir el fdrmaco), respaldaron las teorias que
sugieren una asociacion entre el consumo prolongado de BZD y el deterioro
cognitivo. Por lo tanto, la eliminacion de las BZD podria ser una estrategia valiosa
para prevenir el progreso de demencias futuras.

En Espafia, Vazquez & Frutos (2023) tuvieron el objetivo de analizar
estrategias que permitan el retiro de BZD, en un estudio descriptivo, cuyos
resultados detallaron que la intervencion, consistido en enviarle al paciente una
epistola donde se describia los efectos secundarios que tiene la administracion a
largo plazo de las BZP, en la cual se incluia la recomendacion de retirada junto a
una pauta de descenso. Como segundo paso era la intervencion de entrevista
donde el personal sanitario informa sobre los efectos adversos que genera la BZP
en su uso a largo plazo ademas de que se abordaron los conocimientos sobre lo

que significa dependencia, tolerancia, sindrome de abstinencia y sintomas de
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retirada. Sumado a ello, es relevante indicar que el proceso de retirada del
consumo debe ser gradualmente, acompafiado de un seguimiento regular para
sostener el estado motivacional y medir el progreso de manera constante. Y un
tercer paso es la intervencion reforzada, por la cual tiende a utilizarse de manera
simultanea, la psicoterapia y los psicofarmacos. Cabe indicar que, dentro del
contexto psicoterapéutico, se realiza una entrevista estructurada que aplica una
estrategia de retirada fundamentada en la terapia cognitivo-conductual. El
proposito de esta intervencién es detectar y modificar los comportamientos
disfuncionales vinculados al uso de BDZ. Sin embargo, es posible incluir
psicofarmacos de apoyo durante este proceso, la evidencia disponible no es
suficiente para recomendar su uso de manera generalizada.

En Canad4, Neville et al. (2022) tuvo el objetivo de identificar y
caracterizar las intervenciones para reducir el uso de BZD/SHD por parte de
adultos en el entorno de atencidon aguda, en un estudio descriptivo, de revision
bibliografica, en una muestra de 43 articulos cientifico de fuentes como PubMed,
PsycINFO , Scopus y Web of Science de julio de 2018 a 2021. Como resultados
se asume que la mayoria de los estudios probaron una sola intervencion (74,4%),
como educacion, desprescripcion, entrenamiento de relajacion y protocolos de
suefo. Los pacientes fueron con frecuencia el objetivo del entrenamiento de
relajacion y las intervenciones de cambio de comportamiento; mientras que los
protocolos de suefio, las intervenciones multifacéticas, la educacion y la
desprescripcion generalmente se dirigieron a los proveedores de atencion médica,

ya sea solos o en combinaciébn con los pacientes, por lo que diversas
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investigaciones llegaron a informar un resultado positivo en la disminucion del
uso de BZD/SHD (62,8%).

En Irlanda, Lynch et al. (2020) pretendi6 evaluar la efectividad de
intervenciones breves (IB) en atencion primaria dirigidas a reducir o suspender el
uso a largo plazo de benzodiazepinas/farmacos Z (BZRA), en un estudio de
revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados de intervenciones
breves, en una muestra de ocho estudios de fuentes de PubMed, EMBASE,
PsycINFO y CENTRAL (n = 2071 pacientes). Como resultados se conocid que,
en comparacion con la atencion habitual, los pacientes de la intervencion tenian
mas probabilidades de haber interrumpido el uso de BZRA a los 6 meses (ocho
estudios, RR = 2,73, IC del 95% = 1,84-4,06) y a los 12 meses posteriores a la
intervencion (dos estudios, RR = 3,41, IC del 95% = 2,22-5,25). Se identificé que
los dominios teporicos como ‘“conocimiento”, “memoria, atencién y procesos de
decision”, “contexto ambiental y recursos” e “influencias sociales” se habian
incluido en cada intervencion. Las técnicas de cambio de comportamiento (BCT)
identificadas comunmente incluyeron “informacion sobre las consecuencias para
la salud”, “fuente creible” y “agregar objetos al entorno”. No hubo una relacion
detectable entre el tamafo del efecto y los resultados de la codificacion TDF o
BCT. En conclusion, las IB desarrolladas en atencion primaria llegan a ser mas
eficientes que la atencion habitual con el objetivo de aminorar y/o eliminar el
consumo a largo plazo de BDZ/farmacos Z.

En Brasil, De Souza & Schlindwein (2021) tuvieron el objetivo de
reconocer los enfoques efectivos para motivar y promover la desprescripcion de

BDZ, en una muestra de 11 articulos de fuentes MEDLINE, Cochrane
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CENTRAL, LILACS, SCIELO y Science Direct. Se encontrdé que las
intervenciones enfocadas en la educacion del paciente, orientadas a aumentar la
conciencia comunitaria respecto a la desprescripcion, lograron mejores niveles de
interrupcion del consumo y un mayor potencial para fomentar discusiones sobre la
desprescripcion con los médicos. Por otro lado, las intervenciones basadas en el
asesoramiento proporcionado por diversos profesionales sanitarios no fueron bien
evaluadas, ya que 4 de 6 articulos presentaron un riesgo alto, grave o critico de
sesgo. En conclusion, aunque la comparacion entre distintas estrategias se vio
limitada por el alto riesgo de sesgo en algunos estudios, las intervenciones
centradas en la educacion del paciente demostraron resultados favorables.

En Francia, Chapoutot et al. (2021) en estudio de disefio de revision
sistematica de intervenciones en BZD, en una muestra de 8 fuentes como
Medline, PsycINFO y el Registro Central de Ensayos Controlados que comparan
la eficacia de un programa de reduccion solo frente a un programa de reduccion
asociado a TCC. Cabe indicar que la principal ventaja de utilizar la TCC en el
tratamiento de la adiccion a las BZD es que no se dirige s6lo a la adiccion en si,
sino también a las condiciones subyacentes que dieron lugar al consumo de las
BZD, a saber, el insomnio y la ansiedad. Al tratar las causas que llevaron a la
prescripcion de BZD, los consumidores aumentan sus posibilidades de poder dejar
de consumir. Como resultados se confirmé que la abstinencia de las BZD entre los
consumidores cronicos es muy dificil. La terapia cognitivo conductual, ya sea la
tradicional o la de nueva generacion, aumenta las posibilidades de éxito de la
abstinencia de las BZD. Estas terapias deberian ser obligatorias para los pacientes

con trastornos de ansiedad o insomnio crénico antes de empezar a reducir la

58



medicacion. Dormir mejor, sentirse menos ansioso por irse a la cama o por no
dormir, controlar el estrés, regular las preocupaciones y gestionar los ataques de
panico parecen ser requisitos previos para embarcarse en la interrupcion de un
farmaco que ayuda a paliar quimicamente estos problemas.

En Japon, Takeshima et al. (2021) tuvieron el objetivo de analizar el nivel
de eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) para suspender el uso de
ansioliticos BZD en usuarios con trastornos de ansiedad, en un estudio de revision
sistemdtica y metandlisis, donde se incluyeron tres ensayos controlados
aleatorizados. Los resultados demostraron que la proporcion de discontinuacion
de ansioliticos BZD fue elocuentemente superior en el grupo de TCC donde
existid6 una mayor disminucidon en contraste al otro grupo, tanto a corto plazo (3
meses posterior a la asignacion; niimero necesario a tratar: 3,2, intervalo de
confianza del 95% (p<0.01) como a largo plazo (6 a 12 meses posterior a la
asignacion; numero necesario a tratar: 2,8, en un intervalo de confianza del 95%
(p<0.01). En esa linea, la TCC es efectiva para discontinuar los ansioliticos BZD,
tanto a corto como a largo plazo posterior a la asignacion. En ese sentido, atin es
necesario realizar mas estudios con muestras de mayor tamaio para obtener
conclusiones definitivas sobre la eficacia y la seguridad de la TCC en la
suspension de ansioliticos BZD en usuarios que padecen trastornos de ansiedad.

En estudios precedentes a nivel nacional se encontré en Lima, Cabanillas
et al. (2022) pretendio analizar como se asocia la automedicacion con BZD y el
riesgo de abuso que necesita intervencion, en una investigacion de alcance
correlacional, descriptiva y disefio no experimental, considerando un muestreo de

874 participantes que asisten a un hospital. En esa linea, de las personas
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analizadas, 485 llegaron a considerarse consumidores de BDZ con prescripcion
médica y 389 consumidores sin receta. Cabe indicar que aquellos consumidores
con receta y sin receta que requirieron de intervencion, implicaron a 129 (26.6%)
y 245 (62.98%), de forma respectiva (p<.01). Concluyendo que existe una alta
presencia de sujetos que requieren intervencidon por abuso de consumo de BZD y
que no tienen prescripcion médica en comparacion con quienes si la tienen.

En Huancavelica, la investigacion de Céndor & Mantari (2021), tuvo el
objetivo de reconocer que factores son influyentes en la automedicacion de BDZ
en usuarios de un centro hospitalario. El estudio fue sistematico, de tipo
descriptiva, en una muestra 265 pacientes. Se hallé que el 40% de usuarios
tendian a automedicarse y tenian una edad de entre 40 a 49 afios, en la cual un
63% de usuarios tomaban psicofarmacos por cuestion personal o de terceros las
cuales eran del género femenino. Cabe indicar también que en el grupo de los
usuarios que si se automedicaban era de un 83%, lo cual se asociaba a que dicha
automedicacion se debia a que no poseian tiempo para asistir a un médico (49%),
un 28% consideraba que no veian que sea muy necesaria la consulta médica; de la
misma manera dicho grupo de personas eran de un nivel socio-econémico bajo;
un 35% consumia BDZ debido a problemas de insomnio, depresion en un 30%, y
consumia alprazolam en un 45% de los usuarios.

En Huancayo, la investigacion de Perales & Yance (2018) tuvieron el
objetivo de describir aquellos factores influyentes en el uso de ansioliticos BDZ.
La investigacion fue del tipo bésico y de nivel descriptivo, con 262 usuarios que
acudieron a las farmacias y se encuestaron. Se hallé que los factores influyentes al

uso de BDS se debia a problemas de insomnio (57%) y también porque no
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encontraban sentido a sus vidas (71%). Asimismo, los ansioliticos que se
prescribian eran preferentemente alprazolam (52%), bromazepam (28%) y
lorazepam (12%). Asimismo, la prescripcion de dichas BDS fueron abordadas
debido a trastornos del suefio, sindrome de ansiedad y depresion. A su vez, el 46%
de evaluados, recibieron BDZ desde 1 a 2 afios, aunque un 21% fue de 3 a 4 afios.
Entre los factores de tipo personal influyentes en el uso de BDZ, un 57% era para
dormir mejor, por temas de enfermedad y por problemas familiares. Mientras que,
entre los factores sociales, el 71% era para hallar un mejor sentido a su vida, para
huir de los problemas y por ser costumbre en la familia.

En Tacna, Huaman (2015) pretendid identificar los factores sociales que
condicionan la intoxicacion por BDZ en usuarios del servicio de emergencia, en
un estudio descriptivo, relacional, en base a un muestreo con 109 pacientes, donde
se administraron dos encuestas. Entre los resultados, se apreci6 aquellos con BDZ,
el 79.8% demostrd otro tipo de intoxicacion y un 20.2% si presenté BDZ. A su
vez, como factores sociales entre los participantes, implicaron, una edad de 20 a
35 afos, del género femenino; con un nivel de instruccion de secundaria; sujeto a
pertenecer a la religion catdlica. Ademas, como origen de procedencia
correspondid a Tacna, con un estado civil de conviviente; bajo una estructura
familiar, sin hijos; de acuerdo a una ocupacion laboral de obrero; ademas de
poseer un ingreso economico inferior a los S/.750 soles; con nivel
socioecondmico de pobreza. Concluyendo que los factores sociales (edad, sexo,
grado de instruccion, estado civil, religion, lugar de procedencia, ocupacion, tipo
de familia, nimero de hijos, ingreso econdmico, nivel de pobreza) llegaron a ser

aspectos influyentes para la BDZ. Asimismo, los factores influyentes para la
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automedicacion con BDZ implicaron, el género femenino, no tener tiempo para ir
al médico, falta de dinero.

En Lima, Cabanillas (2015) pretendié identificar si la automedicacién con
BDZ se asocia al riesgo de abuso, en usuarios de un hospital, basado en una
investigacion de alcance relacional y descriptivo, con disefio no experimental, con
un muestreo de 874 participantes a quienes se encuestaron. El andlisis demostro
que, 485 participantes llegaron a confirmarse como consumidores de BZD bajo
receta médica y 389 sin receta. Asimismo, aquellos que requerian intervencion
correspondieron a los de receta médica en un 26.6% y sin receta médica un 62.9%
de forma respectiva (p<0.01). Asimismo, existid6 asociacion sobre la
automedicacion con BDZ vy el riesgo de abuso con requerimiento de intervencion.
Sumado a ello, entre los factores demograficos, solo el sexo femenino (p=0,015) y
la ocupacion de ama de casa (p =0,022) dieron un resultado de asociacion con el

abuso con requerimiento de intervencion.
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CAPITULO III: EVALUACION

3.1 TECNICAS O METODOS DE EVALUACION

Observacion: La técnica de la observacion se basa en examinar y estudiar
cuidadosamente hechos los cuales aporten datos relevantes para el proceso
investigativo, con el fin de recabarlos y estudiarlos (Pimienta, 2017). Se trata de
un método que implica la percepcion directa del objeto de estudio. Ademas, como
herramienta fundamental del investigador, la observacion permite acceder al
conocimiento de una problemadtica a través de la experiencia directa con los
fendmenos observados (Roman et al., 2021).

Entrevista semiestructurada: es una técnica en la cual el entrevistador guia
la conversacion a partir de un esquema general, utilizando preguntas abiertas que
no siguen un formato rigido o estandarizado (Sanchez et al., 2018). De esta
manera, se recopila informacion mediante el didlogo con los participantes, con el
objetivo de obtener datos, testimonios y opiniones vinculadas al tema de
investigacion (Pimienta, 2017).

Encuesta: Se basa en un procedimiento que permite recabar una serie de
datos utilizando el cuestionario y que dicho proceso esta dirigido a evaluar un
problema de estudio (Macias et al., 2018).

Instrumento: Por efecto de la técnica de la encuesta, se utiliza como
instrumento al cuestionario, el cual tiende se constituirse por una serie de items ya
sean abiertos o cerrados en clara implicancia a estimar una variable tedrica y que

dicho instrumento permite recabar su informacion (Pozzo et al., 2019).
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3.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Los instrumentos utilizados para el analisis del caso:

Examen Cognoscitivo Mini — Mental.

Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA)

Escala de Autoevaluacion de depresion de Zung (EAD)

Cuestionario para Identificacion de Trastornos debidos al Consumo de
Alcohol - AUDIT

Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar — VIF

Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos

Test de la persona bajo la lluvia.

SCL-90-R Cuestionario de sintomas.

Examen Cognoscitivo Mini — Mental

Ficha técnica
- Nombre: Examen Cognoscitivo Mini — Mental.
- Nombre original: Mini — Mental State Examination (MMSE).

- Autores: Marshal, Folstein, Folstein, McHugh y Fanjiang.

Objetivo: Deteccion rapida del deterioro de funciones cognoscitivas.
Poblacion: Adultos y adultos mayores, especialmente en contextos
clinicos donde se sospeche deterioro cognitivo.

Numero de items: 30.

Descripcion: Analiza cinco areas cognitivas como es la orientacion (en
tiempo y espacio), registro y memoria inmediata (repeticion de
palabras), atencion y calculo (restar de 7 en 7 desde 100), memoria

diferida (recordar palabras dadas previamente, lenguaje y habilidades
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visoespaciales (nombras objetos, seguir instruccion, copiar un dibujo).
Tiempo de administracion: 5 - 10 minutos aproximadamente.
Aplicacion: Individual.

Validez y confiabilidad: En el &mbito peruano, Custodio & Lira (2014)
determinaron estos criterios del MMSE, mediante la validez
concurrente en relacion con el Montreal Cognitive Assessment-Basic
(McCA-B), en la cual se obtuvo una correlacion positiva moderada y
significativa entre los instrumentos (r = 0.64; p = 0.00). Estos mismos
resultados avaluaron el nivel de confiabilidad de la prueba aunado a
otros estudios internacionales que certifican la eficacia para evaluar el
deterior cognitivo.

Interpretacion:

De 27 — 30: Funcion cognitiva normal

De 21 — 26: Deterioro cognitivo leve

De 10 — 20: Deterioro cognitivo moderado

Igual o menor a 9: Deterioro cognitivo severo

Escala de Autovaloracion de la Ansiedad de Zung

Ficha técnica
Nombre original: Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung
(EAA).
Autor: William Zung.
Objetivo: Identificar los niveles de ansiedad, buscando medir
cuantitativamente la intensidad al margen de la causa.

Poblacion: Adolescentes y adultos
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Numero de items: 20.

Descripcion: La escala estd conformada por 20 relatos, cada uno
referido a manifestaciones caracteristicas de ansiedad, como sintomas
o signos, y se subdivide en dos 2 dimensiones, como es ansiedad
afectiva y ansiedad somatica

Tiempo de administracion: 15 minutos aproximadamente.

Aplicacion: Individual y colectiva.

Validez y confiabilidad: En el &mbito peruano Delgadillo (2016) valido
el instrumento mediante el juicio de expertos y obtuvo una fiabilidad
de 0,882.

Interpretacion:

Nivel de ansiedad normal (20-49): La persona no muestra ansiedad
significativa.

Nivel de ansiedad leve (50-59): Hay signos de ansiedad leve que
pueden ser manejados con estrategias de afrontamiento.

Nivel de ansiedad moderada (60-69): Se recomienda atencion
psicoldgica para evitar que la ansiedad empeore.

Nivel de ansiedad severa (75 a mas): Indican ansiedad severa y la
necesidad de una intervencion clinica urgente.

Escala de Autoevaluacion de depresion de Zung

Ficha técnica
Nombre original: Escala de Autoevaluacion de depresion de Zung
Autor: William Zung

Objetivo: Disefiado para medir la presencia de la depresion
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Poblacion: Adolescentes (desde los 13 afios) y adultos.

Numero de items: 20.

Tiempo de administracion: 15 minutos aproximadamente

Aplicacion: Individual y colectiva.

Validez y confiabilidad: En el ambito peruano Arquero (2019)
determind la validez de criterios de Jueces y/o Expertos y el andlisis
factorial confirmatorio — modelo unifactorial; con un indice de
consistencia interna, a través de Omega de Mc Donald de 0.983. Los
indices de fiabilidad son de 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, y en
indice o de Cronbach entre 0,79 y 0,92; asi mismo posee una validez
global que oscila entre 0.50 y 0.8.

Nivel de depresion normal (20-49): Estado emocional dentro de
parametros normales.

Nivel de depresion leve (50-59): Indican depresion leve, que puede
beneficiarse de apoyo psicoldgico.

Nivel de depresion moderada (60-69): Sugieren una depresion
moderada, con necesidad de intervencion psicologica.

Nivel de depresion intensa (70 o mas): Se recomienda evaluacion

psiquiatrica y tratamiento inmediato.

Cuestionario para Identificacion de Trastornos debidos al Consumo

de Alcohol - AUDIT
Ficha técnica

Nombre original: Cuestionario para Identificacion de Trastornos

debidos al Consumo de Alcohol - AUDIT
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Autor: Organizacion Mundial de la Salud.

Objetivo: Detectar los patrones de consumo problematico, uso nocivo
o dependencia del alcohol en poblaciones adultas.

Poblacion: De 18 afios de edad en adelante.

Numero de items: 10.

Descripcion: El instrumento comprende de 10 preguntas en referencia
al consumo.

Tiempo de administracion: 2 a 3 minutos aproximadamente.
Aplicacion: Individual.

Validez y confiabilidad: En el Pert la investigacion de Colonio &
Huaycane (2016) determin6é la validez de contenido mediante 5
profesionales donde el coeficiente de contenido de la V de Aiken fue
superior a 0.80. Asimismo, el estudio de Colonio & Huaycaie (2016)
determind la consistencia interna del instrumento donde obtuvo un
coeficiente alfa de Cronbach es superior a 0.75.

Interpretacion de los niveles de riesgo:

Consumo de riesgo bajo (0-7): El consumo de alcohol no parece estar
generando problemas.

Consumo de riesgo (8-15): El consumo es elevado y puede derivar en
problemas de salud si no se interviene.

Consumo perjudicial (16 - 19): El consumo ya esta afectando la salud
fisica o mental, o el entorno social.

Probable dependencia (20 — 40): Se observa un patréon grave de

consumo, con posible dependencia de alcohol.
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Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar — VIF

Nombre original: Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar — VIF
Autor: Ministerio de Salud
Objetivo: Analizar indicadores de violencia intrafamiliar.
Poblacion: Nifios, adolescentes y adultos.
Numero de items: 35 indicadores de violencia.
Descripcion: La ficha de conforma de preguntas sobre el tipo y la
frecuencia de maltrato recibido y por parte de quien ha recibido dicho
maltrato. Ademas, contiene 35 indicadores sobre violencia fisica,
psicologica, sexual.
Tiempo de administracion: 5 a 10 minutos aproximadamente.
Aplicacion: Individual y colectiva.
Interpretacion:
El andlisis interpretativo de la ficha de tamizaje se basa en funcién a
los indicadores que la paciente ha respondido durante la evaluacion.
Por tal razon no existe una tabla interpretativa.

Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos

Ficha técnica

Nombre original: Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos

Autores: Stanley Coopersmith

Objetivo: Medir las actitudes valorativas hacia si mismo, asi como en

las areas a nivel personal, familiar y social de la experiencia de una

persona.
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Poblacion: Adolescentes (16 afios a mas) y adultos.

Numero de items: 25.

Descripcion: La prueba se encuentra disefiada para medir las actitudes

valorativas con adolescentes y adultos a partir de los 16 afos de edad
en adelante. Los items se deben responder de acuerdo a si el sujeto se

1dentifica o no con cada afirmacion en términos de verdadero o falso.

Tiempo de administracion: 15 minutos.

Aplicacion: Individual y colectiva.

Validez y confiabilidad: En el Peru, Arostigue (2017) determind la

validez de contenido mediante el juicio de 9 expertos y la prueba
binomial obtuvo un nivel significativo Mientras que el coeficiente de

alfa de cronbach fue de = 0.80.

Interpretacion:

Autoestima baja (0% - 24%): Indica problemas significativos de
autoconfianza y percepcion negativa de si mismo. Puede requerir
intervencion psicologica.

Autoestima medio-baja (25% - 49%): Sugiere inseguridades en ciertas
areas, con tendencia a dudar de sus capacidades.

Autoestima medio-alta (50% - 74%): Indica una autoestima
relativamente estable, aunque con algunas areas de vulnerabilidad.
Autoestima alta (75% - 100%): Refleja una autopercepcion positiva,
confianza en sus habilidades y resiliencia ante los desafios.

Test de la persona bajo la lluvia
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Ficha técnica

Nombre original: Test de la persona bajo la lluvia.

Autor: Silvia Querol y Maria Chaves.

Objetivo: Evaluar las ansiedades, temores, aspectos conductuales que

se activan ante una situacion de presion ambiental.

Poblacion: En todas las edades.

Numero de items:

Descripcion: Se trata de un procedimiento simple, que produce un

minimo de ansiedad en el sujeto de la prueba; su toma requiere poco
tiempo y puede ser aplicada por personal auxiliar; tan s6lo se necesita
una hoja de papel y un lapiz.

Tiempo de administracion: Indefinido.

Aplicacion: Individual y colectiva.

SCL-90-R Cuestionario de sintomas

Ficha técnica

Nombre original: SCL-90-R Cuestionario de sintomas.

Autor: L.R. Derogatis.

Objetivo: Apreciacion de nueve dimensiones sintomadticas de

psicopatologia y tres de indices globales de malestar.

Poblacion: En adolescentes (desde los 13 afios) y adultos.

Numero de items: 90.
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- Descripcion: Cada uno de los items describe una alteracion

psicopatologica o psicosomdtica concreta. La intensidad del
sufrimiento causado por cada sintoma debe ser graduada por el sujeto
entrevistado desde 0 (ausencia total de molestias relacionadas con el

sintoma) hasta 4 (molestia maxima).

- Tiempo de administracion: Entre 12 a 15 minutos.

- Aplicacion: Individual y colectiva.

- Validez y confiabilidad: En el Pert, Quiroz (2017) determin6 validez

de contenido cono una V de Aiken y la validez de criterio con relacion
alta (0.633) y sig. con la Escala de Zung. La confiabilidad test re test
de las correlaciones entre escalas y el cuestionario total son

significativas y superiores a (0.60).

- Interpretacion:

Bajo: 0.00 — 0.39: Dentro del rango normal

Moderado: 0.40 —0.99: Presencia leve a moderada de sintomas
psicologicos

Alto: 1.00 — 1.49: Sintomas significativos

1.50 o més: Muy alto: Malestar psicoldgico severo

3.3 PROCEDIMIENTO DE LA EVALUACION

El proceso de andlisis estuvo basado en el caso de una paciente mujer, la
cual asiste mensualmente a sus controles en un establecimiento de salud de la

ciudad de Piura, siendo elegida mediante el seguimiento de diversos casos de

72



mujeres que asisten a sus controles, por diversos problemas y en general estas
mujeres aparte de su consumo de drogas o alcohol, se les administra el uso de
BZD, en esa medida fue importante considerar una edad relativamente mayor (62
afios de edad tiene la paciente), para tener un historial de mayor analisis,
considerando antecedentes como consumo de sustancias psicoactivas desde
edades tempranas, con eventos importantes patoldgicos como intentos suicidas,
familias con diagnostico de consumo de sustancias, posibles abusos de maltrato
infantil, en las relaciones de pareja, etc., que han conllevado a que actualmente la
paciente en estudio aun padezca de un consumo de alcohol que se esté tratando y

que en el mismo establecimiento se le receta consumir BZD.

En consideracion a diversos aspectos en mencion fue que se eligio a la
paciente como sujeto de estudio, en la que se le llegd a informar sobre los
alcances del estudio, aclarando que su disposicion a formar parte de la
investigacion era totalmente voluntaria y que ante el hecho de dejar de participar
no tendria repercusiones que afecten su integridad o tratamiento que sigue en el
centro de salud al que asiste, quedando constatado en el documento de
consentimiento informado. Posteriormente establecido el compromiso con la
usuaria que forma parte del estudio, se coordinaron una serie de fechas de
evaluacion que incluyen la elaboracion de su historial de vida (anamnesis) y se
aplicaron una serie de pruebas psicoldgicas para la recopilacion de informacion y

posterior analisis de estudio.

Cabe indicar que el proceso de desarrollo de atencion a la paciente consiste
en que la usuaria llega al Centro de Salud Mental Comunitario, después se dirige a

triaje y a su creacion de Historia Clinica posterior a ello continua en el area de
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Acogida, donde es atendida por una profesional en enfermeria quien le brinda la

primera atencion. Asimismo, la Profesional deriva a la usuaria segun la gravedad

al profesional medico general quien evallia segun los signos y sintomas.

Finalmente, la usuaria ingresa a ser atendida por el profesional psicologo quien

realiza todas las atenciones correspondientes. En esta oportunidad la usuaria ha

recibido segun su diagndstico un paquete de atencion de 27 atenciones, siendo

estas consideradas de manera regular con los profesionales médico, psicologo,

enfermero, terapeuta ocupacional y quimico farmacéutico. En esa linea las

evaluaciones del caso se dieron de la siguiente manera:

Entre las pruebas aplicadas desde el inicio del caso fueron el Test
Mini-Mental, el cual es una herramienta ampliamente utilizada para
evaluar el estado cognitivo de una persona, identificando posibles
problemas de memoria, atencion y lenguaje junto a la Escala de
Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA) referido a evidenciar
manifestaciones y caracteristicas de ansiedad, como sintomas o

signos.

En la siguiente sesion se aplico la Escala de Autoevaluacion de
depresion de Zung (EAD) que evalu6 la presencia y gravedad de
sintomas depresivos ademas de la aplicacion de un cuestionario para
la Identificaciéon de Trastornos debidos al Consumo de Alcohol —

AUDIT

En la tercera sesion se aplicé la Ficha de Tamizaje de Violencia

Intrafamiliar — VIF, con el objetivo de detectar situaciones de
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violencia o si ha sufrido abuso psicologico, fisico o sexual, asi como
indicadores de negligencia. En el inventario de Autoestima-
Coopersmith Adultos con el objetivo de conocer sus fortalezas y

debilidades emocionales.

- Finalmente se aplico el Test proyectivo de la persona bajo la lluvia
con el propdsito de evaluar la imagen propia que presenta la usuaria
en sus condiciones desfavorables y el SCL-90-R Cuestionario de
sintomas para evaluar la dimensién somadtica especifica como la

depresion o ansiedad.

3.4 PRESUNCION DIAGNOSTICA DEL PROBLEMA

A partir de la evaluaciéon médico psiquiatrica que se le asigné a la paciente

que forma parte de la investigacion este fue diagnosticada como:

Trastorno depresivo inducido por sustancia/medicamento (DSM — V).

3.5 RESULTADOS OBTENIDOS DE CADA INSTRUMENTO

Examen Cognoscitivo Mini — Mental

Los resultados del instrumento de evaluacion oscilaron entre 21 a 26, lo
cual indica un déficit cognitivo leve. Esto sugiere posibles dificultades en
memoria, atencion, orientacion o habilidades visoespaciales, aunque la
persona aun puede desenvolverse de manera relativamente independiente.
Asimismo, este resultado puede estar influenciado por factores como
fatiga, ansiedad, depresion o bajo nivel educativo.

Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA)
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Los resultados arrojaron que el puntaje indice EAA fue de 50, siendo un

nivel de dentro de lo normal.

Escala de Autoevaluacion de depresion de Zung (EAD)
Los resultados arrojaron que el puntaje indice EAD fue de 59, siendo un

nivel de depresion moderada.

Cuestionario para Identificacion de Trastornos debidos al Consumo
de Alcohol — AUDIT

Los resultados arrojaron que el puntaje general de 11, siendo un nivel de
consumo de riesgo, por el que se recomienda intervencion breve.

Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar — VIF

La evaluada presenta indicadores de maltrato a nivel fisico como
problemas de apetito, asimismo a nivel psicologico demuestra extrema
falta de confianza de si misma, con sentimiento de tristeza y depresion, se
siente socialmente aislada de las personas, dado que se ha separado de su
familia, ademas ha tenido intentos de suicidio.

Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos

Con un puntaje bruto de 11 obtuvo un valor baremo de 44%, se obtuvo un
nivel de autoestima de categoria media-baja. Esto indica que la persona
tiene una autoimagen moderadamente negativa, es decir, no se percibe
completamente segura, valiosa o competente en general. Aunque no esta
en el nivel mas bajo, hay signos de inseguridad, dudas o autocritica que
pueden afectar su bienestar emocional o su desempeiio en distintos

ambitos.
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En la dimension Si misma, obtuvo un valor bruto de 3 con un baremo
porcentual de 12%, se ubicoé un nivel media-baja. Esto refleja como se
percibe la persona en cuanto a valor personal, autoconfianza vy
autoaceptacion. Un puntaje media-bajo sugiere que puede tener
dificultades para reconocer sus propias cualidades o confiar en sus
capacidades. Podria ser sensible a la critica o dudar de sus decisiones.

En la dimensién social obtuvo un puntaje bruto de 5 con un valor baremo
de 20% ubicéndola en una categoria media-alta. Dicho resultado implica
que la paciente se siente relativamente aceptada y valorada en su entorno
social. Probablemente tiene una buena interaccién con los demas, y puede
sentirse coémoda participando en grupos, haciendo amistades o
comunicandose. Este aspecto funciona como un factor protector frente a
otras areas mas débiles.

En la dimensiéon Hogar, obtuvo un valor bruto de 3 con un baremo
porcentual de 12%, ubicandola en una categoria media-baja. Este resultado
sugiere que la persona no percibe suficiente apoyo, aceptacion o
valoracion dentro del entorno familiar. Puede haber tensiones, conflictos o
una percepcion de no ser comprendida o respetada. Esto puede afectar la
autoestima general, ya que la familia suele ser un pilar emocional clave.
Test de la persona bajo la lluvia

Los resultados de la evaluada indican que posee plena consciencia de las
circunstancias que vive, demostrando cierto equilibrio con disposicion a
hacer frente a sus problemas, aunque en ocasiones tienda a correr riesgos,

mentalmente presenta rasgos de desconocimiento de si mismo
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acompanado de problemas de identidad, en la que emocionalmente
presenta indicadores de depresion, represion de impulsos, tension,
ansiedad con tendencias autoagresivas, y socialmente se siente amenazada
de su entorno, demostrando ante ello aislamiento.

SCL-90-R Cuestionario de sintomas.

Los resultados de la prueba identificaron un puntaje bruto general de 72, lo
cual indica un nivel moderado de malestar psicologico, con un Indice
Global de Severidad (GSI) aproximado de 0.80, lo cual sugiere la
presencia de sintomas emocionales leves a moderados. Este resultado
refleja que la persona evaluada experimenta malestares psicologicos que,
si bien no alcanzan un nivel clinicamente severo, pueden estar interfiriendo
parcialmente en su bienestar o funcionamiento cotidiano. Asimismo, es
posible que esté atravesando situaciones de estrés, ansiedad o dificultades

emocionales puntuales que merecen ser atendidas.
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CAPITULO IV: INTERVENCION

4.1 PROBLEMA DELIMITADO

A nivel del area cognitiva, se evidencia la creencia de que el consumo de
sustancias como BZD y alcohol a la paciente le genera una sensacion de alivio a
su estado emocional producto de los problemas que percibe, lo cual refuerza sus
pensamientos irracionales frente al consumo de sustancias psicoactivas, asimismo,
evidencia pensamientos de que algo no esta funcionando bien en su mente
(despersonalizacion). También tiene una percepcion de amenaza respecto a su

entorno inmediato.

A nivel del area emocional, demuestra rasgos de inestabilidad emocional
acompafiado de aspectos depresivos que generar una percepcion negativa de si
mismo, falta de confianza, sensibilidad a la critica, sentimientos de ira y

melancolia, represion de impulsos con tendencia a la autoagresion.

A nivel del area conductual, tiende a manejarse con prudencia frente a las
normas sociales, pero tiene dificultades para hacer frente a los conflictos por lo
que tiende a recurrir al uso de BZD y consumo de alcohol y actualmente se

encuentra alejada de su familia por decision propia.

4.2 OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

4.2.1 Objetivo general

= Promover habilidades cognitivas, emocionales y conductuales en el

proceso de cambio de la conducta adictiva al uso de benzodiacepinas en
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una mujer que asiste a un centro de salud mental comunitario de acuerdo
al modelo cognitivo conductual.
4.2.2 Objetivos especifico

= Promover la toma de conciencia sobre la dependencia a sustancias
psicoactivas en la paciente.

= Fomentar la capacidad para evaluar y reestructurar pensamientos
irracionales que mantienen la conducta adictiva al uso de BDZ.

= Potenciar estrategias de regulacién emocional en la paciente.

= Desarrollar habilidades de resolucion de conflictos en la paciente para
afrontar comportamientos de riesgo de recaida.

= Modificar patrones de comportamiento no saludables de la paciente.

43 TECNICAS: SELECCION Y SUSTENTO DE LAS TECNICAS

EMPLEADAS

4.3.1 Técnicas cognitivas

Psicoeducacion: tiene como finalidad reconocer las conductas adictivas,
fomentar la toma de conciencia sobre la problematica, fortalecer la motivacion
para el cambio, mejorar el autocontrol y promover alternativas realistas y
racionales que conduzcan a un estilo de vida alejado del consumo de sustancias
(Solano, 2018). Su implementacion suele incluir varios pasos, como seleccionar la
informacion relevante para el paciente, proporcionar los conocimientos adecuados
de forma comprensible, verificar que el paciente haya comprendido el contenido
transmitido y, si es necesario, entregar el material en formato fisico (Valdiglesias,

2019).
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Analisis funcional: consiste en la manipulacion controlada de los factores
del entorno con el propdsito de comprobar empiricamente su influencia como
antecedentes o consecuencias que refuerzan y sostienen conductas problematicas
(Martin & Pear, 2008). Este tipo de analisis permite identificar de forma directa
los elementos asociados al consumo, como la frecuencia, la intensidad, las
condiciones en que ocurre, los pensamientos, sensaciones, impulsos y las personas
o situaciones involucradas en dicha dinamica (Castillo, 2008 citado en Bedoya &
Orozco, 2019).

Analisis de casos: se basa en dar a conocer a la paciente una serie de casos
clinicos donde se detallan experiencias de otras personas en situaciones similares
al problema de estudio con el objetivo de poder analizar, estudiar y proponer
alternativas de afrontamiento sobre la situacion problema (Coronel, 2022).

Reestructuracion de pensamientos: Toma de referencia la técnica del
ABC, el cual permite descomponer una experiencia en tres componentes
fundamentales: el evento activador (“A”), que representa la situacion concreta; las
creencias o pensamientos (“B”), que surgen frente a dicho evento; y las
consecuencias (“C”), que comprenden las reacciones emocionales y conductuales
derivadas del mismo (Bedoya & Orozco, 2019). Bajo esta perspectiva, el paciente,
con el acompanamiento inicial del terapeuta, busca identificar y cuestionar
aquellos pensamientos disfuncionales, con el fin de reemplazarlos por otros mas
adaptativos, reduciendo asi el malestar emocional o conductual generado por los
anteriores (Obando & Vera, 2017).

Distractores cognitivos: tienen como objetivo desviar la atencién del

individuo de un enfoque interno —como pensamientos automaticos, recuerdos o
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sensaciones fisicas— hacia estimulos externos. Aunque estas estrategias puedan
parecer sencillas, resultan efectivas para reducir intensos deseos de consumo o
craving (Martin & Pear, 2008). En esencia, se busca dirigir la atencion hacia
pensamientos o actividades positivas. Frente a impulsos de consumo, la persona
puede recurrir a actividades como cantar, dibujar, hacer ejercicio, conversar con
alguien de confianza u otra actividad placentera. Sin embargo, una vez que haya
recuperado el control emocional, es fundamental que reflexione sobre la situacion
que genero el deseo de consumo y exprese sus emociones y necesidades de forma
transformada (Gonzélez, 2022).

Bloqueo de pensamientos: es una técnica que busca interrumpir y
reemplazar aquellos pensamientos vinculados al deseo de consumo (craving). Su
finalidad es entrenar al paciente para que logre evitar, incluso antes de que se
formulen, cualquier idea que pueda desencadenar el impulso por consumir
(Gonzalez, 2009 citado en Valdiglesias, 2019). Al reducir la aparicion de este tipo
de contenido cognitivo, disminuye también la intensidad del deseo. Esta estrategia
apunta a minimizar tanto los pensamientos como las respuestas internas asociadas
al deseo adictivo, ya que estas representan los primeros eslabones de la cadena
conductual que puede culminar en una recaida (Solano, 2018).

Auto registros: permiten realizar un andlisis funcional de las experiencias
registradas por la persona, favoreciendo la toma de conciencia sobre los errores
cognitivos y los procesos automadticos implicados. A través de este ejercicio, se
exploran tanto las expectativas previas al comportamiento como los antecedentes
y consecuencias del mismo, lo que facilita una comprension mas profunda de los

patrones que refuerzan la conducta problematica (Gonzalez, 2020). Asimismo, la

82



paciente se enfoca en su propia conducta problematica y puede llevar a cabo
monitoreos, lo que proporciona feedback al paciente en su problema de cambio de
la conducta adictiva, siendo que el uso del registro de pensamiento (ABC) ayuda a
describir situaciones, pensamientos y emociones negativas asociadas (Solano,
2018).

4.3.2 Técnicas emocionales

Diario emocional: se refiere a un tipo de herramienta que ayuda a la
paciente a describir y generar sus descargos emocionales, a través del registro de
sus experiencias, sentimientos, pensamientos y maneras en coémo afrontar los
diversos eventos de su vida. La redaccion todas estas experiencias ayudan a que la
paciente identifique y reconozca la manifestacion de sus pensamientos
irracionales y como estos afectan su estado emocional y comportamental
(Coronel, 2022).

Entrevista motivacional: es una técnica breve orientada a reducir la
resistencia del paciente, evitando confrontaciones directas y promoviendo su
autonomia en la toma de decisiones. Su propdsito es disminuir los factores que
refuerzan el consumo, mediante la toma de conciencia sobre las consecuencias
perjudiciales de dicha conducta. Ademads, se centra en establecer una relacion
empatica que demuestre una escucha activa y comprension genuina, lo cual
facilita la apertura al cambio. Esta técnica también contempla brindar
retroalimentacidon que permita reconocer avances Yy anticipar posibles
consecuencias, asi como establecer metas realistas y acordadas con el paciente.

Finalmente, incluye un acompafiamiento continuo, incluso en casos de
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inasistencia, motivando al paciente a retomar el proceso terapéutico (Miller &

Rollnick, 1999 citados en Bedoya & Orozco, 2019).

4.3.3 Técnicas conductuales

Reforzadores positivos: Los reforzadores positivos son estimulos que, al
ser presentados inmediatamente después de una conducta, incrementan la
probabilidad de que dicha conducta se repita en el futuro. En términos generales,
se asocian con recompensas o premios. Una vez identificado un estimulo como
reforzador positivo en una situacion especifica para una persona, este puede
utilizarse estratégicamente para fortalecer otros comportamientos deseables en
distintos contextos (Martin & Pear, 2008).

Castigo: Es un estimulo que, al aplicarse justo después de una conducta,
disminuye la probabilidad de que esta vuelva a ocurrir. También se conoce como
estimulo aversivo. Una vez que se ha comprobado que cierto evento funciona
como castigo para una conducta especifica en una persona determinada, puede
utilizarse para reducir la aparicion de otras conductas no deseadas en diferentes
contextos con la misma persona (Martin & Pear, 2008).

Economia de fichas: La economia de fichas es un sistema en el que las
personas reciben fichas como recompensa por exhibir conductas deseables, y
luego pueden intercambiarlas por reforzadores de apoyo. Este enfoque tiene dos
principales ventajas. Primero, las fichas se otorgan de inmediato después de que
se presenta la conducta deseada, lo que permite que actiien como un puente hacia
el reforzador de apoyo, especialmente en situaciones en las que este ultimo no

puede entregarse de forma inmediata. Segundo, las fichas pueden asociarse con
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diversos tipos de reforzadores, lo que las convierte en reforzadores condicionados
generalizados. Esto significa que su efectividad no depende de una motivacion
especifica, lo que facilita la gestion de los reforzadores en grupos con diferentes
estados motivacionales (Martin & Pear, 2008).

Técnicas de relajacion y respiracion: Estas técnicas tienen como
objetivo generar cambios en el sistema nervioso auténomo, disminuyendo la
frecuencia cardiaca, la presion arterial, la tensiéon muscular y los niveles de
hormonas relacionadas con el estrés, como el cortisol. Estas practicas promueven
una mejor regulacion psicofisiolégica, aumentando la circulacion sanguinea
cerebral y reduciendo el uso metabolico de oxigeno (Gonzalez, 2020).

Técnica de relajacion progresiva de Jacobson: es un entrenamiento que
ayuda a la persona a distinguir entre la tension y la relajaciéon muscular. Durante la
préctica, al tensar y soltar los grupos musculares, el individuo aprende a reconocer
las senales fisiologicas de tension y alcanza un estado de relajacion. Esta técnica
también tiene como objetivo el control voluntario de los musculos, y su practica
constante previene el aumento de los estados ansiosos (Jacobson, 1924 citado en
Lafuente et al., 2021).

Técnica de respiracion profunda: consiste en inhalar profundamente
para asegurar que el cuerpo reciba una cantidad adecuada de oxigeno. A
diferencia de la respiracion superficial, que no proporciona suficiente aire al
cuerpo, la respiracion profunda disminuye la frecuencia cardiaca y estabiliza la
presion arterial. Esta técnica es Util para mantener la calma y reducir la ansiedad,

siendo una herramienta que puede ser controlada por la persona misma. De este
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modo, una respiracion consciente y controlada ayuda a mantener un estado de
animo positivo y promover la relajacion (Martinez et al., 2018).

Role Playing: permite a los usuarios con abuso de sustancias aprender a
empatizar con personas clave en sus vidas al interpretar a personas significativas
que han sido afectadas por su consumo de drogas. Este ejercicio también facilita
la toma de conciencia sobre el dafio que el abuso de sustancias ha causado en la
vida del paciente. Ademas, cuando se practica de manera repetida, el role playing
ayuda a las personas a adquirir nuevos y mas efectivos repertorios de
comportamiento social en un entorno seguro, donde los errores pueden corregirse
sin consecuencias reales (Martin & Pear, 2008).

Técnica del semaforo: ayuda a promover el desarrollo del autocontrol
respecto de emociones negativas en la paciente, como estados de agresividad, ira,
impulsividad, entre otras, cuyo procedimiento se propone frente a una pizarra o
mural y se colocan colores similares al de un semaforo los cuales se asocian a las
emociones, por ejemplo, el color rojo la paciente lo utiliza o sefala para
manifestar que no puede controlar sus emociones; con el color amarrillo, la
paciente tiende a pensar y analizar sobre la conducta problematica tomando
conciencia de lo que est4 sintiendo. Mientras que el color verde es un paso de
soluciones, considerando un momento de reflexién sobre opciones alternativas de
resolucion de un problema, por la cual la paciente optara por una solucion mas
idonea.

Técnica del sandwich: tiene el proposito de ayudar la paciente a
promover criticas constructivas y rechazar ciertos comportamientos. Su

procedimiento implica que en el momento en el cual la paciente niega un
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comportamiento o hace una critica negativa, se procede en primera instancia a que
esta otorgue una opinidn positiva, luego se asuma la negacion o critica negativa 'y
luego se conceda un mensaje positivo (Coronel, 2022).

Técnica del disco rayado: implica repetir de manera calmada y constante
las palabras que expresan los deseos de la persona, sin entrar en discusiones ni
dejarse provocar por lo que pueda decir la otra persona. Esta estrategia permite
mantener la calma y evitar caer en manipulaciones verbales, provocaciones o
razonamientos irrelevantes, manteniéndose firme en el punto que se desea
expresar. No se trata de atacar a la otra persona, sino de aceptar ciertos aspectos de
su argumento, mientras se sigue insistiendo en el propio hasta que la otra persona
se da cuenta de que no puede obtener mas resultados con sus objeciones (Ruiz,
2009), en este caso la paciente se entrena para negarse de la peticion de otros por
una provocacion de consumo de alguna sustancia.

Entrenamiento en habilidades sociales: comprende una serie de técnicas
fundamentadas en el aprendizaje social, cuyo objetivo es ensefiar a la paciente de
manera estructurada nuevas habilidades interpersonales. Estas habilidades
incluyen iniciar una conversacion, expresar tanto sentimientos negativos como
positivos, asi como aprender a comprometerse y a negar de forma adecuada
(Mufioz & Ruiz, 2007 citados en Yaguana & Alvarez, 2022).

Mensajes yo: tiende a ser una técnica enfocada hacia una comunicacioén
asertiva, donde la paciente expresa sus opiniones en primera persona
responsabilizandose de sus propias opiniones de aquello que piensa, siente o
anhela sin llegar a formular juicios o reproches de lo que se estd expresando, para

luego plantear alternativa respecto al comportamiento problema (Coronel, 2022).
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Entrenamiento en solucion de problemas. Se basa de manera implicita
en que el terapeuta ayuda al paciente a percibir y procesar correctamente los
valores, permitiéndole elegir una respuesta que le facilite alcanzar sus objetivos
interpersonales. Las técnicas mds utilizadas en esta etapa incluyen: orientacion al
problema, definicion del problema, generacion de alternativas, toma de decisiones

y, finalmente, la implementacion de la solucién (Bedoya & Orozco, 2019).

4.4 EJECUCION: DESCRIPCION DEL PLAN DE INTERVENCION
(SESION MODELO).

El trabajo de las sesiones a cargo de la investigadora se realizd en
coordinacion que la directora del centro comunitario con quien se establecieron
las fechas de trabajo. Asimismo, cabe decir que las sesiones de intervencion se
delimitaron entre los meses de mayo y abril del 2023 en base a 7 sesiones
terapéuticas siendo intervenciones realizadas de forma personal y de manera fisica
considerando de acuerdo con la literatura cientifica sobre las intervenciones de los
métodos cognitivos — conductuales un tiempo aproximado de 60 minutos por
sesion y de 1 por semana.

Tabla 1

Planteamiento de las sesiones de trabajo

Sesiones Objetivo Tematica Técnicas empleadas

Sesion  Establecer un marco

Reconocimiento
1 terapéutico claro, - Entrevista
y conciencia de
identificar los factores motivacional
enfermedad

que mantienen la
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Sesion

Sesion

conducta adictiva y
fomentar el
compromiso inicial

con el tratamiento.

Favorecer la toma de
conciencia sobre las
consecuencias del
consumo de sustancias
psicoactivas y
fortalecer la
motivacion para el
cambio.

Identificar y modificar
pensamientos
irracionales
relacionados con el
consumo de BDZ,
promoviendo patrones
de pensamiento mas

realistas y adaptativos.

Reestructuracion

Cognitiva

89

- Técnica del analisis
funcional de la
conducta

- Establecimiento de
contrato terapéutico

- Psicoeducacion sobre
el tratamiento

- Técnica de la balanza
decisional

- Role playing de toma
de decisiones

- Visualizacién de

consecuencias

- Psicoeducacion sobre
pensamientos
distorsionados

- Registro y analisis de
pensamientos
automaticos

-Técnica ABC de Ellis

- Reestructuracion

cognitiva guiad



Sesion

Sesion

Sesion

6

Reconocer situaciones

que generan ansiedad

relacionadas con el
consumo y aplicar
estrategias para
manejarla.

Reconocer emociones
distintas a la ansiedad
(como tristeza, culpa o
ira) 'y  desarrollar
emocionales

recursos

adaptativos.

Identificar y modificar
comportamientos

inadecuados asociados
al consumo de

benzodiacepinas

Manejo de la
ansiedad y
reconocimiento
de otras

emociones

Modificacion

conductual

90

- Psicoeducacidn sobre
ansiedad

- Registro de situaciones
de riesgo

- Respiracién
diafragmatica

- Relajacion muscular
progresiva

- Técnica de detencién
del pensamiento

- Registro emocional

- Técnica de
identificacion de
emociones

- Role playing
emocional

- Técnica de solucion de
problemas

- Registro conductual

- Observacion guiada

- Analisis funcional de

la conducta



Sesion

mediante el uso de
reforzadores y técnicas
conductuales

adaptativas.

Desarrollar habilidades

para resolver
conflictos

interpersonales y
promover una

comunicacion asertiva
como estrategia para

prevenir recaidas.

Resolucion de

conflictos

- Entrenamiento en

autocontrol
Reforzamiento
positivo
Programacion de
conductas alternativas
Técnica de solucidn de
problemas
Identificacion de
estilos de
afrontamiento

Role playing de
resolucion de
conflictos
Entrenamiento en
comunicacion asertiva
Modelado de
conductas asertivas
Retroalimentacion

constructiva

Nota: Elaboracion propia

Cabe mencionar que el modelo de cada sesion posee una estructura

especifica que se respeta, a lo largo de cada una de las actividades planteadas para

91



alcanzar los objetivos, teniendo un inicio, desarrollo y cierre que se especifica a

continuacion:

* En el inicio de cada sesion se establece mediante la accion de bienvenida y

el reencuadre laboral, en la que el moderador genere el rapport con la
paciente, reconociendo el hecho de llegar a la cita, con el deseo de trabajar
sobre aquello que le preocupa e inquieta a la paciente, de tal manera que se
establece una confianza necesaria para abordar la tematica en cuestion.
Asimismo, el terapeuta tiende a reconocer el estado emocional de la
paciente y fin de comprender cuan preocupada se sienta esta, respecto al
problema de consumo de sustancias psicoactivas como el uso de BZD,
considerando para ello cuestiones como: ;Consumiste alguna sustancia
psicoactiva durante el fin de semana?; ;Cuanto tiempo se habra tornado el
consumo?; ;Cémo se ha sentido previo al consumo y después del
mismo?;;Ha considerado aminorar dicho consumo?;;Qué acciones realizo
para aminorarlo?; ;Las acciones llevadas a cabo le permitieron aminorar
dicho consumo?;;S¢é qued6d con deseos de seguir consumiendo dichas
sustancias?; ;De qué manera calificaria la semana segun el consumo que
realiz6? (mala, regular, buena) ?, con ello, es que el moderador propone
cuales son las actividades programas para la sesion, considerando el
objetivo de la misma, generando 4nimos para que sienta entusiasmo la
paciente por trabajar mediante la exploracion de las inquietudes de esta.
Asimismo, el planteamiento de preguntas puente son parte importante para
cerciorar cuanto ha progresado la paciente en sus aprendizajes y del

manejo de habilidades que ha adquirido en la sesion previa, respondiendo
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a posibles dudas de la sesion anterior formulando cuestiones como: ;Qué
es lo que aprendi6 en la sesion pasada?; (El aprendizaje de la sesion
pasado le ha significado valor en pro de conseguir los objetivos propuestos
en su compromiso personal?; ;Qué cree Ud. que ha aprendizaje para

alcanzarlo?; ;De lo trabajado en la sesion anterior algo no le funciono?

»= El desarrollo de la tematica de trabajo, se basa en analizar y discutir la

tematica en cuestion, asi como la realizaciéon de actividades que se

plantean para alcanzar los objetivos propuestos por cada sesion.

» El cierre de la sesion implica la realizacion del resumen de la tematica

abordada en la cual el terapeuta refuerza los aprendizajes y puede plantear
lo siguiente: ;Qué cree que en esta sesion ha aprendido?; ;Cree que los
conocimientos adquiridos serdn Utiles hasta que regrese en la proxima
sesion?; también es vital al cierre de cada sesion reforzar el compromiso
de la paciente en cada momento que se aprecie logro y mejoria, siendo
importante ademas reconocer posibles obsticulos que ain se deben se
afrontar, y resaltar la designacion de actividades que debe desarrollar la
paciente las cuales le ayuden a enfrentarse y alejarse de circunstancias que
le posibiliten un riesgo de consumo.

Tabla 2

Sesiones del plan de intervencion

Sesiones Objetivo Técnicas o actividades Materiales T

Sesion 1

Reconocimiento y conciencia de enfermedad
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Explicacién de las normas del

Exposicién

ppt del 10
Establecer el trabajo psicoterapéutico.
reglamento
encuadre
Explicacién del diagnéstico de Laptop
psicoldgico
la paciente y el consumo de Exposicion 10
sustancias psicoactivas. ppt
Laptop
Bienvenida y Identificacion de factores de
Exposicion
encuadre de riesgo y proteccién en el
Realizar el ppt 10
trabajo consumo de sustancias
analisis Cuaderno
psicoactivas.
funcional Lapicero
Estructuracion del andlisis Cuaderno
20
funcional Lapicero
Fomentar la Sensibilizar a |la paciente sobre
Laptop
adherencia la relevancia del trabajo
Exposicion 10
al terapéutico.
. o . ppt
tratamiento  Se analizardn casos clinicos.
Sesion 2
Psicoeducacion de la recaida.
Se analizaran casos clinicos.
Se analizaran factores de
Prevenir riesgo y protectores de la Laptop
recaidas L
adiccion. Exposicion
Percepcion  mediante la e, ]
P Identificacion de estimulos ppt 15
del riesgo  identificacid . )
que precipitan hacia las  cyaderno
n de factores ) ) B
recaidas (Psicoeducacion). Lapicero

de riesgo

Aplicacién de técnicas como
bloqueo del pensamiento vy

distraccion cognitiva.
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Asumir una postura consciente

del problema vy buscar
15
opciones alternas para
Revisar el afrontarlo.
auto-registro Reconocer los pasos de
del andlisis cadena que se dan en el
15
funcional. proceso de promueven el
consumo.
Modificacion de la actitud
15
frente a las recaidas.
Psicoeducacion para reconocer
Fortalecer o N
que motivaciones positivas en
las
el proceso de rehabilitacion.
motivacione ] o 30
Enlistar anhelos y objetivos
s para ]
gue desea alcanza la paciente
sostener una )
(Autoregistro)
conducta de ) ) B
Mediante la psicoeducacién
Compromiso abstinencia, ) Cuaderno
demostrar cuan relevante es la
motivacional promoviend L Lapicero
motivacién en el
o la o
sostenimiento de un
autorregulac )
comportamiento de 30
ion y el ) )
abstinencia.
compromiso o L
Se aplicara la técnica del role
con el ) ]
playing, para simular un caso
tratamiento. ]
por parte la paciente.
Sesion 3
Reestructuracion Cognitiva
Restructurac Psicoeducacién para Laptop
- o Informar ) o
i6n cognitiva reconocer de qué manera Exposicion 10
sobre
de influyen los pensamientos ppt
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pensamient pensamiento irracionales sobre las Cuaderno
osy irracionales  emociones. Lapicero
distorsiones Psicoeducacién para
cognitivas identificar circunstancias,
pensamientos irracionales vy
Analizar . _
cuales son las consecuencias
pensamiento 10
o de estos.
s irracionales
Autoregistro de los
pensamientos aplicando el
modelo ABC.
Reestructura  Psicoeducacion para generar
r los en la paciente debates de los
pensamiento  pensamientos irracionales y Cuaderno
20
S posteriormente Lapicero
disfuncional  reestructurarlos con
s pensamientos racionales.
Aplicar
técnicas para Ensefiar y poner a prueba
bloquear técnicas para bloquear
_ Cuaderno
pensamiento pensamientos, asi como de la 20
Lapicero
S técnica de distractores
automaticos cognitivos.
negativos
Sesion 4
Manejo de la ansiedad y reconocimiento de otras emociones
Identificacid ] »
Identificacio Psicoeducacion sobre el Laptop
nde ) ) . .
o n del craving craving y el sindrome de Exposicion
situaciones .
_ y sindrome abstinencia. ppt 20
de riesgo y
, de Analisis del diario emocional Cuaderno
estrategias ' ‘
d abstinencia  generando retroalimentacion. Lapicero
e
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afrontamient

0 emocional

Abordaje de experiencias

personales durante

situaciones en la que no ha

consumido  sustancias la Laptop
Aprender . , .
paciente y otros donde silo ha Exposicidn
estrategias
_ hecho. ppt 40
para manejar
) Aprender y aplicar el bloqueo Cuaderno
el craving
de pensamientos y debatir Lapicero
estos.
Uso de la técnica de los
distractores cognitivos.
Sesion 5
Psicoeducacion sobre el tema Laptop
de la ansiedad en el consumo Exposicion 10
de sustancias ppt
Aprender a
) Ensenar técnicas de
manejar los Laptop
respiracion y relajacion: L
estados Exposicion
Identificacio ) Técnica de la respiracion
ansiosos ppt 20
nde profunda.
) ) o oL Cuaderno
situaciones Técnica de la relajacion
. . Lapicero
de riesgo y progresiva de Jacobson. P
estrategias Psicoeducacion para
de comprender la relevancia de  Hojade
afrontamient las emociones y poder  registro 10
o emocional  Ejercitar el identificarlas segun las  Lapiceros
control de  circunstancias vividas.
las Ensefiar a manejar y reconocer Laptop
emociones  los estados de manifestaciéon Exposicion
de ira y frustracion aplicando ppt 20
técnicas como: Cuaderno
Técnica del semaforo. Lapicero
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Sesion 6

Modificacion conductual

Analisis y
modificacion
de
conductas

inadecuadas

Identificar
comportamie
ntos

inadecuados

Establecer
reforzadores
adecuados
que
fortalezcan
las
conductas de
abstinencia y
el
cumplimient
0 del
tratamiento.
Aprender
técnicas
conductuales
que permitan
modificar
patrones de
comportamie
nto no
deseados 'y
fomentar
conductas
mas

saludables.

Reconocer, analizar y enlistar
todos los comportamientos

gue son inadecuados 'y

pretenden mejorarse.

Planteamiento de premios por
el logro de Ila conducta
deseada.

Planteamiento de castigos por

no cumplir los acuerdos.

Se aplicaran técnicas de

reforzamientos positivos,
negativos, y el uso del castigo
siendo util el uso de:

Técnica de economias de

ficha.

Laptop
Exposicién
ppt
Cuaderno

Lapicero

10

25

25
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Sesion 7

Resolucion de conflictos

Entrenamien
to en
habilidades
sociales para
identificar
redes de
apoyo social
y evitacién
de
relaciones
con

consumidore

Identificar
soluciones a
los

conflictos

Aprender a

conducirse

mediante la
comunicacio

n asertiva

Psicoeducacién para

reconocer un problema e
identificar sus pasos
técnicas

Ensefar para la

resolucién de  conflictos
analizando los pros y contras a
fin de identificar opciones
alternas que den solucién al
conflicto.

Utilizando la psicoeducacion
se explica lo que significa la
comunicacion asertiva y su
importancia en las
interacciones sociales.

Ensefiar y practicar situaciones
en la que la paciente logre
asertivamente rechaza o negar
alguna peticién que implica un
conflicto o riesgo de consumo
de sustancias  utilizando
técnicas:

Técnica del disco rayado.
Técnica del sandwich.

Role playing

Técnica “Mensaje yo”.

10

Laptop

Exposicién

ppt

Cuaderno

20
Lapicero

10

Laptop

Exposicién

ppt

Cuaderno

Lapicero
P 20
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4.5 INDICADOR(ES) DE LOGRO

Los indicadores de logro se estableceran en base a los componentes de la

paciente a nivel cognitivo, emocional y conductual, los cuales se redactan a

continuacion:
Tabla 3

Indicadores de logro

Sesiones Objetivo Indicar de logro
Sesion  Establecer un  marco = La paciente identifica al menos tres
1 terapéutico claro, situaciones o0 emociones que la
identificar los factores que llevan al consumo.
mantienen la conducta = Identificay describe los factores que
adictiva y fomentar mantienen su conducta adictiva.
compromiso inicial con el = Verbaliza su disposicion a participar
tratamiento. activamente en el tratamiento.
= Comprende la estructura y normas
de las sesiones.
Sesion  Favorecer la toma de = La paciente reconoce verbalmente
2 conciencia  sobre las efectos negativos del consumo en su
consecuencias del salud y relaciones.
consumo de sustancias = Identifica los beneficios de Ila
psicoactivas y fortalecer la abstinencia 'y los riesgos de
motivacion para el continuar con el consumo.
cambio.
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Sesion

Identificar y modificar
pensamientos irracionales
relacionados  con el

consumo de BDZ,
promoviendo patrones de
pensamiento mas realistas

y adaptativos.

101

Menciona al menos dos razones
personales para dejar de consumir.
La paciente completa tareas
asignadas con actitud colaborativa.
La paciente identifica al menos dos
pensamientos irracionales
relacionados con su consumo.
Aplica una técnica cognitiva para
reformular dichos pensamientos en
situaciones simuladas o reales.
Modifica pensamientos
disfuncionales por creencias mas
realistas y saludables, formulando
pensamientos alternativos basados
en evidencia. Asimismo, utiliza un
lenguaje  mas  equilibrado  al
describir sus experiencias y retos,
reportando una mejor en su estado
emocional tras aplicar la
reestructuracion cognitiva
Demuestra capacidad para aplicar
técnicas de reestructuracion

cognitiva, identificando situaciones

que generan malestar emociona,



Sesion

4

Reconocer situaciones que

generan ansiedad
relacionadas con el
consumo y aplicar

estrategias para manejarla.

102

describiendo  los  pensamientos
automaticos negativos asociados a
dichas situaciones.

Analiza la  validez de los
pensamientos automaticos, y
formular pensamientos alternativos
mas  realistas, equilibrados 'y
funcionales.

Aplica la técnica fuera de sesion y
comparte  experiencias de su
utilidad.

La paciente identifica con claridad
tres situaciones especificas que
provocan ansiedad y la vincula al
consumo de BDZ.

Aplica estrategias de manejo de
ansiedad como la respiracion
profunda, relajacion 0
reestructuracion cognitiva.

Muestra un mayor control
emocional en situaciones de estrés,
mediante una actitud calmada y
reflexiva al abordar temas sensibles

o conflictivos en sesion.



Sesion

Reconocer emociones
distintas a la ansiedad
(como tristeza, culpa o ira)
y  desarrollar  recursos

emocionales adaptativos.

103

Disminuye la  frecuencia de
expresiones verbales o corporales de
ansiedad (por ejemplo: llanto,
tension corporal, tartamudeo) en
comparacion con sesiones iniciales.
La paciente reconoce emociones
como tristeza, culpa e ira que estan
asociadas a su comportamiento
adictivo.

Desarrolla 'y  aplica recursos
emocionales  adaptativos  para
gestionar estas emociones.
Demuestra mayor autoconciencia y
aceptacion de sus emociones
identificando  al  menos  tres
emociones que ha experimentado
durante la semana.

Describe cdmo reacciono
emocionalmente sin emitir juicios
negativos hacia si misma.

Utiliza al menos una estrategia
adaptativa de regulacion emocional

(como respiracion, escritura,



Sesion

6

Sesion

7

Identificar y modificar
comportamientos

inadecuados asociados al
consumo de

benzodiacepinas mediante

el uso de reforzadores y

técnicas conductuales
adaptativas.

Desarrollar ~ habilidades
para resolver conflictos
interpersonales y
promover una
comunicacion asertiva
como  estrategia  para

prevenir recaidas.

conversacion, etc.) en respuesta a
una emocion intensa.

Refiere sentirse mas capaz de tolerar

emociones desagradables sin
recurrir al consumo.

La paciente identifica
comportamientos especificos
asociados al consumo de BDZ.
Modifica  comportamientos  no

adaptativos mediante el uso de
técnicas conductuales.

Utiliza reforzadores positivos para
mantener conductas saludables y
evitar el consumo.

La paciente identifica conflictos
interpersonales que contribuyen a su
estrés y consumo.

Desarrolla y aplica habilidades de
comunicacion asertiva para resolver
conflictos.

Demuestra una capacidad mejorada

para manejar conflictos sin recurrir

a la sustancia.
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4.6 MONITOREO RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA

INTERVENCION

4.6.1. Monitoreo

= Autoregistro: El registro de pensamientos y el andlisis de las
consecuencias de dichos pensamientos, ayuda a monitorear la
conducta problematica por la que el terapeuta genera una
retroalimentacion de dicha conducta motivando a la paciente hacia
una conducta de cambio.

» Diario emocional: Es una técnica vital que promueve el identificar
y tener un registro de las experiencias de ideas, pensamientos,
emociones y acciones que la paciente a realizado y que son parte

esencial para generar la reestructura cognitiva de los pensamientos.

* Pruebas psicométricas: Permitird analizar cuantitativamente los

indicadores de cada una de las pruebas que se plantearon
previamente en la evaluacion con la paciente permitiendo hacer una

comparacion entre un pre una post evaluacion.

4.6.2. Resultado de la intervencion

Tabla 4

Resultado del examen Cognoscitivo Mini — Mental

Puntuacion Rango interpretativo
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Pretes Postes De 27 —30: Funcidn cognitiva normal

t t De 21 - 26: Deterioro cognitivo leve
De 10 - 20: Deterioro cognitivo
24 28 moderado

Igual o > 9: Deterioro cognitivo severo

En la prueba del Examen Cognoscitivo Mini-Mental, la paciente obtuvo un
puntaje de 24 en el pretest y 28 en el postest, lo que evidencia una mejora
significativa en su estado cognitivo. Asimismo, el resultado inicial indicaba un
posible deterioro cognitivo leve, probablemente asociado al consumo de
benzodiacepinas y alcohol, mientras que el puntaje posterior refleja una
recuperacion hacia un funcionamiento cognitivo dentro de los pardmetros
normales, sugiriendo un efecto positivo del plan de intervencion implementado.

Tabla 5
Resultado de la Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung (EAA)

Puntuaciéon Rango interpretativo

Pretes Postes Dentro de lo normal: menos de

t t 50

Ansiedad leve: 50-59

50 40 Ansiedad moderada: 60-69

Ansiedad severa: 75 a mas

En la Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad de Zung, la paciente
obtuvo un puntaje de 50 en el pretest y 40 en el postest, lo que indica una

disminucién en los niveles de ansiedad. El puntaje inicial se ubicaba dentro del
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rango de ansiedad moderada, mientras que el resultado posterior sugiere una
reduccion hacia niveles mas leves o dentro de la normalidad, evidenciando una
respuesta favorable al plan de intervencion aplicado.

Tabla 6
Resultado de la Escala de Autoevaluacion de depresion de Zung (EAD)

Puntuacion Rango interpretativo

Pretes Postes Depresién normal: 20-49

t t Depresion leve: 50-59

Depresidon moderada: 60-69
59 32
Depresidn intensa: 70 o mas

En la Escala de Autoevaluacion de Depresion de Zung, la paciente obtuvo
un puntaje de 59 en el pretest y 32 en el postest, lo que refleja una disminucioén
significativa en los sintomas depresivos. A su vez, el puntaje inicial indicaba la
presencia de depresion moderada a severa, mientras que el resultado posterior se
encuentra dentro del rango normal, lo que sugiere una mejora considerable en el
estado de animo y un impacto positivo del plan de intervencion sobre su bienestar
emocional.

Tabla 7

Resultado de la Cuestionario AUDIT para la deteccion del consumo de Alcohol

Puntuacion Rango interpretativo

Pretes Postes Consumo de riesgo bajo: 0-7

t t Consumo de riesgo: 8-15

Consumo perjudicial: 16 - 19
11 3
Probable dependencia: 20 —
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40

En el Cuestionario AUDIT, la paciente obtuvo un puntaje de 11 en el

pretest y 3 en el postest, implicando una reduccion importante en el riesgo

asociado al consumo de alcohol. En esa linea, el puntaje inicial indicaba un

consumo perjudicial que requeria intervencion, mientras que el puntaje posterior

se sitia dentro del rango de bajo riesgo, lo que sugiere una disminucion

significativa en el consumo y un avance positivo en el tratamiento de su conducta

adictiva.

Tabla 8

Resultado de la Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar — VIF

Indicadores

Rango

interpretativo

Pretest

Postest

Fisico: Problemas con apetito.
Psicolégico: Extrema falta de
confianza. Tristeza, depresion o
angustia. Aislamiento de
personas.

Intento de suicidio.

Sexuales: Ningun indicador.

Negligencia: Ningun indicador.

Fisico: Ningun
indicador.
Psicologico:
Ningun indicador.
Sexuales:

Ningun indicador.
Negligencia:

Ningun indicador.

Al ser una ficha de

tamizaje se
analizan el
numero de
indicadores

En la Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar (VIF), los resultados

del pretest indicaron varios indicadores preocupantes de violencia, como
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problemas con el apetito, extrema falta de confianza, tristeza, depresion, angustia,
aislamiento de personas e incluso un intento de suicidio en el &mbito psicoldgico.
Estos sintomas sugieren un entorno de violencia emocional y psicologica
significativo. En el postest, sin embargo, no se evidencié ningun indicador de
violencia, lo que sugiere una mejora considerable en la situacion de la paciente,
como resultado de la intervencion, que pudo haber favorecido un ambiente mas
seguro y estable, tanto emocional como fisicamente.

Tabla 9

Resultado de la Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos

Puntuacion Rango interpretativo

Pretest Postest Baja: 0% - 24%

Medio-baja: 25% - 49%
44% 92% Medio-alta: 50% - 74%

Autoestima alta: 75% - 100%

Segun el Inventario de Autoestima — Coopersmith Adultos forma C, la
paciente obtuvo un puntaje del 44% en el pretest, lo que indicaba una autoestima
media baja, reflejando posiblemente inseguridad o sentimientos de insuficiencia.
No obstante, en el postest, el puntaje aumentd al 92%, lo que indica un cambio
significativo hacia una autoestima alta. Esta mejora sugiere una transformacion
positiva en la percepcion de si misma, lo que podria estar relacionado con el
progreso logrado en el tratamiento y la intervencion aplicada, contribuyendo a un
mayor bienestar emocional y mayor confianza personal.

Tabla 10

Resultado de la Test de la persona bajo la lluvia
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Interpretacion

Pretest Postest
Los resultados de la evaluada indican Los resultados de la evaluada
gue posee plena consciencia de las indican que posee plena

circunstancias que vive, demostrando consciencia de las circunstancias

cierto equilibrio con disposicion a hacer que vive, demostrando cierto

frente a sus problemas, aunque en

ocasiones tienda a correr riesgos,
mentalmente presenta rasgos de
desconocimiento de si mismo

acompanado de problemas de identidad,
en la que emocionalmente presenta
indicadores de depresién, represion de
impulsos, tensién, ansiedad con
tendencias autoagresivas, y socialmente

se siente amenazada de su entorno,

demostrando ante ello aislamiento.

equilibrio con disposicién a hacer
frente a sus problemas, aunque en
ocasiones tienda a correr riesgos,
mentalmente presenta rasgos de
fatiga, agotamiento, pesimismo y
debilidad. Emocionalmente
presenta indicadores de depresion,
tension. Sin embargo, socialmente
se siente fortalecida, demostrando

ante ello equilibrio constante vy

armonioso.

En el Test de la Persona Bajo la Lluvia, los resultados del pretest indicaban
que la paciente era plenamente consciente de sus circunstancias, mostrando cierto
equilibrio y disposicién para enfrentar sus problemas, aunque con rasgos de
desconocimiento de si misma, problemas de identidad y una tendencia a la

autoagresion. También se evidenciaron indicadores de depresion, represion de
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impulsos, tension, ansiedad y aislamiento social. En el postest, si bien la paciente
continia mostrando conciencia de su situacion y disposicion para afrontar los
problemas, los resultados reflejan una evolucion hacia la fatiga, agotamiento y
pesimismo. Sin embargo, el aspecto mas positivo en el postest es el cambio en su
percepcion social, ya que ahora se siente mas fortalecida y muestra un equilibrio
constante y armonioso frente a su entorno, lo que indica una mejora en su
bienestar social y emocional.

Tabla 11
Resultado de la SCL-90-R Cuestionario de sintomas

Puntuacion Rango interpretativo

Pretest Postest Bajo: 0.00-0.39

Moderado: 0.40 — 0.99
0.80 0.11 Alto: 1.00 - 1.49

1.50 0 mas: Muy alto

En el SCL-90-R Cuestionario de sintomas, la paciente obtuvo un valor
general de 0.80 en el pretest, lo que indica una presencia notable de sintomas
psicopatologicos, sugiriendo niveles moderados a altos de malestar psicologico.
En el postest, el valor disminuy6 a 0.11, lo que refleja una mejora significativa en
los sintomas psicologicos y una reduccion considerable del malestar. Esta
disminucién sugiere que la intervencion fue efectiva para reducir la intensidad de

los sintomas y mejorar el bienestar emocional de la paciente.
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DISCUSION
El presente estudio tuvo como objetivo general, promover habilidades
cognitivas, emocionales y conductuales en el proceso de cambio de la conducta
adictiva al uso de benzodiacepinas en una mujer que asiste a un centro de salud
mental comunitario de acuerdo al modelo cognitivo conductual. En esa linea,

entre los resultados analizados antes y después de la aplicacion del programa

cognitivo — conductual en la paciente de 62 anos de edad que pertenece a un

Centro _de Salud Mental Comunitario de Sechura da cuenta de avances
significativos en los tres componentes clave del tratamiento. Al respecto, a nivel
cognitivo, la paciente ha demostrado una mejora en su capacidad de atencion,
memoria y procesamiento mental, lo que le ha permitido identificar y modificar
los patrones de pensamiento disfuncionales que mantenian su adiccién. Esta
reestructuracion cognitiva le ha facilitado adoptar una vision mas adaptativa y
positiva respecto a su proceso de recuperacion. En cuanto al componente
emocional, se observa una notable reduccion en los niveles de ansiedad y
depresion, lo que ha permitido a la paciente manejar de manera mas efectiva los
sintomas de abstinencia y el craving. Siendo en esa linea que esta regulacion
emocional ha sido crucial para mantener la estabilidad emocional frente a los
desafios asociados con la adiccion. A su vez, a nivel conductual, la paciente ha
logrado disminuir significativamente los comportamientos de riesgo asociados al
consumo de BDZ, adoptando conductas mas saludables y responsables, lo que se
refleja en una mayor autoestima y mayor capacidad para manejar situaciones de

estrés y presion sin recurrir al consumo. De tal manera que estos avances en los
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tres niveles son indicativos de que la intervencion ha sido exitosa en el fomento de

un cambio integral en la paciente.

Los resultados se asociaron con el estudio de Cruz (2023) y la efectividad
del programa cognitivo conductual, en la cual se logrd, que 9 de 10 personas que
eran parte del grupo experimental lograran finalizar progresivamente el uso de
BZD. Asimismo, el estudio de Chapoutot et al. (2021) confirm6 que la abstinencia
de las BZD entre pacientes de consumo cronico es muy dificil. Sin embargo, la
terapia cognitivo conductual, aumenta las posibilidades de éxito de la abstinencia
de las BZD. De ahi que se enfatiza que este método terapéutico deberia ser
obligatorias para los pacientes con diversos trastornos tanto de ansiedad o
depresion e incluso insomnio crénico antes de empezar a reducir la medicacion de
BDZ. Esto dado que, dormir mejor, sentirse menos ansioso por irse a la cama o
por no dormir, controlar el estrés, regular las preocupaciones y gestionar los
ataques de pdnico parecen ser requisitos previos para embarcarse en la

interrupcion de un fAirmaco que ayuda a paliar quimicamente estos problemas.

Por su parte, Vazquez & Frutos (2023), exponen que un posible plan de
intervencion contra la adiccidon a las BDZ, consiste en enviarle al paciente una
epistola donde se describia los efectos secundarios de las BZP. Sumado a ello es
relevante la educacion por parte del personal sanitario sobre los efectos adversos
de las BZP y la promocion de conocimientos sobre lo que significa dependencia,
tolerancia, sindrome de abstinencia y sintomas de retirada. De tal manera que se
educa que el proceso de retirada del consumo de BDZ debe ser gradualmente,
acompafiado de un seguimiento regular para sostener el estado motivacional y

medir el progreso de manera constante. Mientras que, como un tercer paso, es la
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intervencion reforzada, la que se debe de utilizar de forma combinada la

psicoterapia y los psicofdrmacos.

Asimismo, cabe indicar que, desde un enfoque de género, los resultados
obtenidos en la intervenciébn con la paciente reflejan un proceso de
empoderamiento y resignificacion de su rol como mujer en un contexto donde
factores sociales, culturales y personales han influido en el desarrollo y
mantenimiento de la adiccion. Asimismo, este enfoque permite comprender que la
conducta adictiva no se genera en el vacio, sino que estd profundamente
influenciada por desigualdades estructurales, experiencias de violencia, mandatos
de género y cargas emocionales muchas veces invisibilizadas. Por tanto, los logros
alcanzados no solo representan mejoras individuales, sino también avances en la
reconstruccion de su identidad desde una perspectiva mas autonoma y libre de

estigmas asociados al género.

Con respecto a los objetivos especificos, el primero implico, promover la
toma de conciencia sobre la dependencia a sustancias psicoactivas en la paciente.
A través de las evaluaciones pre y postest, se observo un notable cambio en la
percepcion que la paciente tiene sobre su dependencia a las BDZ y del consumo
de alcohol, dado que durante el Examen Cognoscitivo Mini — Mental se mostro
una puntuacion estable en ambos momentos, lo que sugiere que la paciente
mantenia su capacidad cognitiva adecuada para comprender el impacto de sus
adicciones. Sin embargo, en la Escala de Autoevaluacion de la Ansiedad (EAA) y
la Escala de Autoevaluacion de la Depresion (EAD), se registraron puntuaciones
mas bajas en el postest, lo que indica una disminucion en los niveles de ansiedad y

depresion, sugiriendo un mayor nivel de consciencia y aceptacion de su problema.
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Con respecto al Cuestionario AUDIT también reflejé una reduccion en el puntaje,
evidenciando un mejor entendimiento de los riesgos asociados al consumo de
alcohol. Este avance puede indicar que la paciente adquirié una mayor conciencia
sobre su dependencia, lo cual es esencial para el proceso de tratamiento y

recuperacion.

Los resultados guarda relacion con la investigacion de Chapoutot et al.
(2021) sobre la efectividad de utilizar la TCC en el tratamiento de la adiccion a las
BZD, en la cual se encausa el hecho de que no se dirige s6lo a la adiccion en si,
sino también a las condiciones subyacentes que dieron lugar al consumo de las
BZD, a saber, el insomnio y la ansiedad. De tal manera que los autores destacaron
que al tratar las causas que llevaron a la prescripcion de BZD, los consumidores
aumentan sus posibilidades de poder dejar de consumir. En esa linea, se asume
cuan relevante es poder informar a los profesionales sanitarios que prescriben la
medicacion y al mismo tiempo a los pacientes que consumen psicofarmacos, en el
hecho de informar sobre los efectos colaterales del consumo de dichos farmacos

en el mediano y largo plazo (Oliveira et al., 2020).

Asimismo, de acuerdo con Rivas et al. (2022), si bien las BDZ son
herramientas terapéuticas de gran utilidad con multiples efectos como, ansiolitico,
sedante-hipnético, relajante muscular, anticonvulsivante y amnésico, que varian
en funcion de la farmacocinética de cada principio activo en concreto. Es
importante destacar que el excesos y administracion inapropiada de BZD conlleva
a sobredosis o incluso a la muerte, particularmente en circunstancias donde
tienden a combinarse con otros fairmacos como opioides, alcohol, analgésicos o

sustancias ilicitas (MINSA, 2020).
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Por lo que se llega a inferir que la paciente logré un nivel significativo de
conciencia respecto a su adiccion, al identificar los efectos perjudiciales del
consumo de benzodiacepinas y alcohol. Esto se refleja en la disminucion de los
indicadores de abuso, una mayor adherencia al tratamiento, y la consolidacion de
un compromiso activo con el proceso terapéutico, evidenciado desde las primeras

sesiones del programa.

El segundo objetivo especifico se basd en fomentar la capacidad para
evaluar y reestructurar pensamientos irracionales que mantienen la conducta
adictiva al uso de BDZ. En respuesta a ello, el analisis de los resultados de las
pruebas psicologicas, particularmente el SCL-90-R, evidencié una disminucion
significativa en la puntuacion del pretest al postest, lo que refleja una reduccién en
los sintomas de ansiedad, depresion y otros trastornos psicologicos asociados al
consumo de BDZ. Lo cual sugiere que la paciente pudo identificar y cuestionar
pensamientos irracionales relacionados con su consumo, como la necesidad de la
sustancia para “sentirse bien” o “controlar la ansiedad”. Sumado a ello, segin el
Inventario de Autoestima Coopersmith, demostrd una mejora sustancial en la
autoestima de la paciente, lo cual estd relacionado con la reestructuracion
cognitiva, ya que una autoestima mas elevada permite un mayor control sobre los
pensamientos disfuncionales. De tal manera que estos progresos indican que la
paciente comenz6 a desarrollar habilidades para reemplazar creencias irracionales

por pensamientos mas adaptativos y realistas.

Los resultados tiende asidero a la efectividad del estudio de Neville et al.
(2022) donde se identificé que las intervenciones para reducir el uso de BZD,

desde una primera intervencion (74,4%) es eficiente, en base a aspectos como
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educacion, desprescripcion, entrenamiento de relajacion y protocolos de suefio. En
esa linea, dichos pacientes fueron con frecuencia el objetivo del entrenamiento de
relajacion y las intervenciones de cambio de comportamiento; mientras que los
protocolos de suefio, las intervenciones multifacéticas, la educacion y la
desprescripcion generalmente se dirigieron a los proveedores de atencion médica,
ya sea solos o en combinaciébn con los pacientes, por lo que diversas
investigaciones llegaron a informar un resultado positivo en la disminucion del

uso de BZD (62,8%).

De tal manera que se aduce que la reestructuracion en el consumo de BDZ
pasa en su reestructuracion mediante la educacion y el conocimiento sobre los
riesgos y beneficios de las BDZ. De tal forma que de acuerdo con Vuele et al.
(2021) las mujeres informadas tienen mayor capacidad para tomar decisiones
conscientes respecto al uso de estos medicamentos, considerando su uso a corto
plazo y bajo supervision médica estricta. Este conocimiento puede incluir
alternativas como la terapia cognitivo-conductual, técnicas de relajacion o
practicas de mindfulness, las cuales han evidenciado un existo control de la
ansiedad. Es por ello que se dice que la reestructuracion de pensamientos. es el
acompafiamiento inicial del terapeuta, por el cual busca identificar y cuestionar
aquellos pensamientos disfuncionales, con el fin de reemplazarlos por otros mas
adaptativos, reduciendo asi el malestar emocional o conductual generado por los
anteriores (Obando & Vera, 2017). De tal forma que al trabajarse esta reestruccion
de pensamiento, es posible que la predisposicion que comunmente tienen las
mujeres por el uso de BDZ, tienda a disminuir su malestar y disposicion a

diversos trastornos de salud afectiva o sintomas como insomnio o ansiedad. Esto
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por efecto de que al estar plenamente conscientes de los efectos, exista un menor

riesgo al uso de BDZ (Simal et al., 2021).

En otras palabras, se puede decir que los resultados muestran que la
paciente desarrolld habilidades cognitivas para identificar distorsiones en su
pensamiento y reemplazarlas por interpretaciones mas realistas. En tal sentido,
este avance se tradujo en una mejora significativa en la autoestima, en la
percepcion personal y en la disminucion de los sintomas depresivos, lo que

sugiere que logrd construir esquemas mentales mas saludables.

Con relacion al tercer objetivo especifico, este pretendid potenciar
estrategias de regulacién emocional en la paciente. Al respecto, los resultados
obtenidos en la Ficha de Tamizaje de Violencia Intrafamiliar (VIF) y el Test de la
Persona Bajo la Lluvia, junto con las escalas de ansiedad y depresion, sugieren
que la paciente mejor6 en su capacidad para gestionar sus emociones,
especialmente en relacion con la ansiedad y la depresion. En el pretest, los
indicadores de violencia y estrés emocional eran més pronunciados, reflejando
una dificultad para manejar emociones intensas. No obstante, durante el postest,
se observd una disminucion de estos indicadores, lo que sugiere que las
intervenciones orientadas a la regulacion emocional tuvieron un impacto positivo.
De tal manera que la paciente demostrd una mayor capacidad para identificar y
manejar sus emociones de manera mas efectiva, lo cual es fundamental para

prevenir recaidas y mejorar el bienestar general.

El resultado tiene asidero con el estudio de De Souza & Schlindwein
(2021) en el cual se demostré que las intervenciones enfocadas en la educacion

del paciente, orientadas a aumentar la conciencia comunitaria respecto a la
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desprescripcion, lograron mejores niveles de interrupciéon del consumo y un
mayor potencial para fomentar discusiones sobre la desprescripcion con los
médicos. Asimismo, cabe indicar que las personas que desarrollan adiccion a los
medicamentos suelen emprender una busqueda compulsiva de estas sustancias,
llegando a adoptar conductas antisociales como mentir, manipular, chantajear o
incluso robar con tal de obtener el farmaco (ANDINA, 2020), por lo que existe
una total desregulacion de sus emociones para controlar su necesidad de consumir
BDZ. En esa medida, es importante el acceso a una red de apoyo social solida,
como familiares, amigos y grupos comunitarios. Dado que estas redes ofrecen un
entorno de contencion emocional, lo que disminuye la necesidad de recurrir a
BDZ como tnico mecanismo para manejar el estrés o la ansiedad. Ademads, un
apoyo social adecuado puede facilitar el acceso a recursos de salud mental, lo que
amplia las opciones de tratamiento mas alla del uso farmacologico (Vuele et al.,

2021).

En base a este objetivo, se puede inferir que la evolucion emocional de la
paciente evidencid avances en su capacidad para reconocer, aceptar y manejar
emociones como la ansiedad, tristeza o culpa. Por lo tanto, el descenso en los
niveles de ansiedad y depresion sugiere que las estrategias ensefiadas durante las
sesiones fueron internalizadas y aplicadas de forma adaptativa en su vida

cotidiana, promoviendo estabilidad emocional.

Como cuarto objetivo especifico, este fue desarrollar habilidades de
resolucion de conflictos en la paciente para afrontar comportamientos de riesgo de
recaida. En relacion a ello, los resultados de la evaluacion cognitiva y emocional

indican que la paciente desarrolld mejores habilidades para abordar conflictos
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interpersonales, un factor importante en la prevencion de recaidas. Cabe indicar
que las pruebas del Test de la Persona Bajo la Lluvia indicaron que la paciente
mostrd una mayor capacidad para enfrentar situaciones de estrés y conflicto sin
recurrir al consumo de sustancias. Mientras que la puntuacion en el Cuestionario
AUDIT, junto con los resultados de la Escala de Ansiedad y Depresion, reflejaron
un cambio en la percepcion de la paciente sobre sus propios comportamientos y
sus interacciones con los demds. Este desarrollo de habilidades asertivas y de
resoluciéon de conflictos sugiere que la paciente aprendid a enfrentar las
dificultades de forma mas efectiva y sin recurrir a las sustancias psicoactivas

como mecanismo de afrontamiento.

El resultado tiene asidero con Lynch et al. (2020) cuyo estudio pretendio
evaluar la efectividad de intervenciones breves (IB) en atencion primaria dirigidas
a reducir o suspender el uso a largo plazo de benzodiazepinas/farmacos Z
(BZRA). Se conoci6 que, en comparacion con la atencion habitual, los pacientes
de la intervencion tenian mas probabilidades de haber interrumpido el uso de
BZRA a los 6 meses y a los 12 meses posteriores a la intervencion. En esa medida
se concluyd que las técnicas de cambio de comportamiento (BCT) identificadas
comunmente incluyeron “informacion sobre las consecuencias para la salud”,

“fuente creible” y “agregar objetos al entorno”.

En ese sentido, es relevante sefnalar de acuerdo con Bedoya & Orozco
(2019) que el entrenamiento en solucion de problemas, pretende implicitamente
ayudar al paciente a percibir y procesar correctamente los valores, permitiéndole
elegir una respuesta que le facilite alcanzar sus objetivos interpersonales. Por lo

que las entre las técnicas que ayudan en este proceso comunmente incluye la
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orientacion al problema, definicion del problema, generacion de alternativas, toma
de decisiones y, finalmente, la implementacion de la solucion. Aunado a ello, de
acuerdo con Rojas et al. (2020), destaca que un factor protector importante es el
desarrollo de habilidades de afrontamiento saludables son las estrategias como el
ejercicio fisico regular, una dieta equilibrada y el establecimiento de rutinas de
suefio adecuadas contribuyen a mejorar la salud mental y emocional. Siendo que
dichas practicas refuerzan las capacidades del organismo para controlar el estrés

de manera natural, reduciendo la dependencia de medicacion.

En base al objetivo, se aduce que la paciente mejord su capacidad para
identificar situaciones conflictivas y responder a ellas con conductas mas
asertivas. Asimismo, esto se evidencid en la ausencia de indicadores de violencia
intrafamiliar en el postest, y en su fortalecimiento en el ambito social, lo cual
indica que puede manejar con mayor efectividad los conflictos que podrian

desencadenar recaidas.

En tanto que, el quinto objetivo especifico, implicé modificar patrones de
comportamiento no saludables de la paciente. En respuesta a ello, el cambio en los
patrones de comportamiento fue evidente al observar la reduccion en los puntajes
de consumo en el Cuestionario AUDIT y las mejoras en la Escala de
Autoevaluacion de Ansiedad y Depresion, lo que sugiere una disminucion en el
consumo de BDZ y del consumo de alcohol. Asimismo, el SCL-90-R mostré una
reduccion en los sintomas psicopatologicos, lo que indica que la paciente logrd
modificar comportamientos de riesgo asociados con la adiccion. Y es que, a través
de la implementacion de técnicas conductuales y reforzadores, la paciente ha

logrado ser capaz de reemplazar los comportamientos adictivos por conductas mas
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saludables, mejorando su capacidad de adaptacion en diversas areas de su vida.
Siendo que estos cambios conductuales son fundamentales para el proceso de

recuperacion a largo plazo.

De tal manera que el resultado tiene asociacion con la eficacia del estudio
de Takeshima et al. (2021) en la que se comprobd el efecto de la TCC para
suspender el uso de BZD en usuarios con trastornos de ansiedad. Y en la cual
llegd a demostrarse que la proporcion de discontinuacion de ansioliticos BZD fue
elocuentemente superior en el grupo de TCC donde existid6 una mayor
disminucién en contraste al otro grupo, tanto a corto plazo (3 meses posterior a la

asignacion) como a largo plazo (6 a 12 meses posterior a la asignacion).

De acuerdo con Rojas et al. (2020) destaca que para mejorar los patrones
de comportamiento no saludables es posible identificar factores de proteccion
individual los  cuales incluyen una autoestima elevada, habilidades de
afrontamiento y resiliencia. También implicaria factores familiares en los que se
abarcan la comunicacion efectiva, el apoyo emocional y la supervision parental.
Mientras que, desde un ambito social, la integracioén en redes de apoyo, el acceso
a educacion de calidad y la participacion en actividades comunitarias disminuyen

el riesgo de consumo de sustancias psicoactivas.

En tanto que para Solano (2018), un aspecto relevante también es la
psicoeducacion, cuya propdsito conlleva a reconocer las conductas adictivas,
fomentar la toma de conciencia sobre la problemadtica, fortalecer la motivacion
para el cambio, mejorar el autocontrol y promover alternativas realistas y
racionales que conduzcan a un estilo de vida alejado del consumo de sustancias.

De ahi que se diga es importante psicoeducar como identificar los distintos
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factores de proteccion del paciente para el desarrollo de patrones de vida
saludable; ya que construyen a la resiliencia, habilidades y conexiones (Kaloiya &

Tiwari, 2022).

En consideracion al objetivo, se puede inferir que la paciente reemplazo
conductas desadaptativas relacionadas con el consumo por habitos mas
saludables, gracias al aprendizaje de técnicas conductuales reforzadas durante la
intervencion. Por lo que esta transformacion fue sostenida por una estructura
motivacional s6lida, una mejor gestion del tiempo y una reduccion notable de los

sintomas psicoldgicos asociados a su dependencia.
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CONCLUSIONES

La intervencién permitid a la paciente avanzar significativamente en su

proceso de recuperacion, fortaleciendo habilidades cognitivas, emocionales y
conductuales, siendo que el enfoque cognitivo-conductual y de género facilitd
la resignificacién de experiencias personales, lo cual, en conjunto, consolidd

un camino hacia la autonomia y el bienestar sostenido.

La paciente tomo conciencia de su dependencia a las sustancias, reconociendo

sus consecuencias, por lo que este cambio favorecidé su motivacion y
participacion en el tratamiento. Mostrd disposicion al cambio y mayor

compromiso terapéutico.

Se logrd identificar y cuestionar pensamientos irracionales vinculados al

consumo, por lo que se sustituy6 ideas disfuncionales por creencias mas

realistas y adaptativas. Esto fortalecié su pensamiento critico y autocontrol.

Se identific6 emociones como ansiedad, culpa y tristeza asociadas al

consumo, por lo que se aplico estrategias de regulacion emocional aprendidas

en las sesiones, como resultado, redujo su malestar emocional y mejor6d su

estabilidad.

Se fortaleci6 las habilidades de la paciente para resolver conflictos mediante

comunicacion asertiva, disminuyendo su exposicion a situaciones sociales de

riesgo, contribuyendo a prevenir recaidas y mejorar su entorno interpersonal.
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»  Se sustituyeron comportamientos adictivos por conductas saludables a través

de reforzadores positivos, mediante la aplicacion de técnicas conductuales
que facilitaron su adaptacion, observandose mejoras en su rutina y

funcionamiento diario.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la adopcion de principios elementales del aprendizaje y
comportamiento humano como eje guia de proximas intervenciones, pues
la presenta investigacion, asi como diversas investigaciones que la
anteceden, evidencian eficiencia en el modelo y técnicas correspondientes
al enfoque cognitivo — conductual para la deshabituacion del consumo de
BDZ.

A nivel del area emocional, se recomienda realizar actividades saludables
tales como, mantener rutinas de actividad fisica, incluir actividades de
relajacion, mantenerse en contacto con sus seres queridos, mantenerse
activo mentalmente, para abordar y prevenir los sentimientos negativos.
En base al area cognitiva, se insta a realizar Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) para modificar los patrones de pensamiento distorsionados y
creencias irracionales.

A nivel del area conductual se insta a participar en programas de
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, a fin de aminorar los
comportamientos problematicos mediante una serie de técnicas
estructuradas y directivas.

A los profesionales del centro de salud, se les sugiere gestionar planes de
trabajo en la que se disponga de un abordaje multidisciplinario y en la que
exista un monitoreo sistematico en el seguimiento de los casos de
consumo de BDZ en las mujeres de tal manera que se llegue a desarrollar
una labor de intervencion sostenida en el tiempo para que las pacientes se

sienten asistidas en todo momento aminorando el riesgo de recaidas.
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Anexo A. Consentimiento y/o asentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Investigadora:  Curo Infante, Carla Victoria.

Titulo: «Estudio de caso: Abuso y dependencia de benzodiazepinas en una
mujer con adiccion del centro de salud mental comunitario Sechura —
Piuray.

Estimado Sr.(a): A través del presente documento se le solicita la participacion
voluntaria para la investigacion «Factores de riesgo asociados al abuso y dependencia de
benzodiazepinas en una mujer con adiccion del centro de salud mental comunitario
Sechura — Piuray.

Fines del Estudio: Este es un estudio desarrollado por una investigadora de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Con el fin de promover habilidades cognitivas,
emocionales y conductuales en el proceso de cambio de la conducta adictiva al uso de
benzodiacepinas en una mujer que asiste a un centro de salud mental comunitario de
acuerdo al modelo cognitivo conductual.

Procedimientos: Si usted acepta participar del estudio, la investigadora podra tener
acceso a la informacién que se recolectara mediante la aplicacion de dos cuestionarios,
donde se consideraran algunos datos de acuerdo a las respectivas variables de estudio.

Riesgos: No se prevén riesgos por participar en este estudio.

Costos e incentivos: Usted no deberd pagar nada por su participaciéon en el estudio.
Igualmente, no recibird ningin incentivo econémico ni de otra indole.

Confidencialidad: La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para
ningun otro propodsito fuera de los de esta investigacion. Si los resultados de este estudio
son publicados, no se mostrara ninguna informacion que permita la identificacion de las
personas que participaron. Los archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al
estudio sin su consentimiento.

Derechos del participante: La participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de
retirar su consentimiento para la participaciéon en cualquier momento, sin perjuicio
alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio,
comunicandose con Curo Infante, Carla Victoria.

CONSENTIMIENTO

Voluntariamente doy mi consentimiento para ser participe en este estudio, comprendo en
que consiste mi participacion en la investigacion, también entiendo que puedo decidir no
participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin prejuicio alguno.



Firma de la Investigadora Firmadela
participante



Anexo B. Protocolo de los instrumentos

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Pu-TusT

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo etal (1979)

Nombre: F. 6 Varon | Mujer l)(j
Fecha: E. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*
Observaciones:
<En gué ano estamos? 01 7
JEn qué estacion?  0-1 /
<En gué dia (fecha)? 01 :
<En gué mes? 0-1 X ORIENTACION L{
<En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max.5)
:En qué hospital (o lugar) estamos? 01 7
ZEn qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1 7
ZEn qué pueblo (ciudad)? 017 )
<En gué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION 5
-En qué pais (o nacién, autonomia)? 01~ ESPACIAL (Max.5) .
Nom alabras Peseta.C: ana (o Balon- Bandera-Arbol) a °
r:u.uirl: l:h:rlwpp;f_‘gegmﬂo. l.u‘;;olms:ek;n:":r';m;zde que&;as Lr;rla. Esta :ec{:;r;';;‘khnm
primera repelicion otor ga la puntuacin. Otorgue | punto por cada palabra
correcla, pero continie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un .
miximo de 6 veces. | FLIACION-Recuerdo
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana -1 ~ Inmediato (Mix.3) i
(Balém0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1 /S

Si tiene 30 pesetas y me va dando de fres en tres, [ Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 susiraciones. Si el supelo no puede realizar esta

ATENCION-
CALCULO iMax.5)

prucba, prdale que deletree la palabra MUNDO al reves. 7
300-1 270-1 24 0-1 21041 18 0-1
(00-1 DoO-1 ~  NO-1 re-1 ./ MO-I

Preguntar por las tres palabras mencionadas anterior mente.

Peseta0-1  Cabato  0-1 Manzana 0-1
(Balom 0-1  Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Max)

DENOMINACION. Mostrarke un ldpiz o un boligrafo y preguntar [qué es
esto?. Hacer ko mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj  0-1
REPETICION. Pedirle gue repita la frase: "'ni s no, mi pero™ (0 “En
un irigal habsz 5 perros™  0-1

LORDENES. Pedirle que siga la orden: “copa un papel con ie mene derec ha,
dobiedo por la muad y pongalo en el suclo”.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo  0-1
LECTURA, Escriba legiblemente en un papel "' Cierre los opos™ . Pidale que 1o
lea y haga b que dice la frase  0-1
ESCRITURA . Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
LCOPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto gue los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 18 dngulos y I
interseccion, 0-1

LENGUAJE (mMix9)

27 0 mas: normal
24 0 menos: sospecha patolopca

Pantuaciones de referencia
12-24: detervoro
912 : demencia

Puntuacion Total
(Mix.: 30 puntos)

i )

KonTua con.

aegneey

g i,
degret lel?-




MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

-/)941-.- U;T )

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo etal (1979)

Nombre: E.G-R. Varon | | Muer ]
Fecha: F. nacimiento; Edad:
Estudios/Profesion N. H*
Observaciones:

ZEn gué ano estamos? 0-1
“ZEn qué estacion?  0-1
| £En qué dia (fecha)? 0-1 )

n qué mes? 0-1 ORIENTACION R
| ZEn qué dia de lasemana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5) b=
| En gué hospital (o lugar) estamos? 0-1
_7En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
/:En gué pueblo (ciudad)? 0-1 )

n gué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION

ZEn qué pais (o naciéon, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5) 5

Nombre res palabras Peseta-Caballo-Marzana (o Balén- Bandera-Arbol) a
razon de | por segundo. Luego se pide al paciente que hs'::;:la Esta
primera repeticion otorga la puntuacwin. Otorgue | punto por palabra

correcta, pero continde diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces,

P -1 Caballo 0-1 3\(-13 -1

(Balén 0-1 Ba 0-1 Arbol 0-1)

N de repeticiones
necesarias

FLJACION-Recuerdo
Inmediato { Max.3)

Si tiene 30 pesetasy me va dando de tres en tres, { Cudntas le van quedando?.
Detenga la prueba tras § sustraciones. Si el sujeio no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés,

300-1 ’701 240-1 210-1 s FATREIG
g X 210- A f o
(00-1.— Do-1- NO-1 00 — MO-1) CALCULO (Mix.5) Y
Preguntar por las tres palabras mencionadas anterior mente,
Peseta 0-1 Cabalie 0-1 ’\lan.z.ana 0- f RECUERDO diferido
(Balén0-1 Bandera 0-1 _— Arbol 0-1) (Max3) 2..

.DE'.-‘\'OMI'.-\‘ACIGN. Mostrarle un ldpiz o un boligralo y preguntar [qué es-
. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1- Reloj  0-1

REPETIC’GN Pedirle gue repdd la Irase: "'mis& m no, m pero™

un trigal habiz 5 perros™  0-1 -

ORDENES. Pedirle que siga la orden: “coyu un papel con fa meno derec ha,

doblelo por i mutad y pongalo en ef sucko’'.

(o “En

L ECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Crerre éos ajos”
lea y haga b que dice la frase  0-1

ESCRITURA . Que escriba una Irase (con sujeto y predicado) 0-1
LCOPIA, Dibuje 2 pentagoms intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar ’pmnla los 1@ dngulos y ka
interseccion. 0-1

*. Pidale gue lo

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 poneer'l suelo  0-11

LENGUAJE (Max9)

../(

27 o mas: mormal
24 0 menos: sospecha patologica

Puntuzciones de referencia
12-24: deterioro
912 : demencia

Puntuacién Total
(Maix.: 30 puntos)
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iINDICE EAA
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A continuacion se le presentan una lista de 20 preguntas, se le agradecera leer cada una de ellas y marcar una de las
respuestas que mas se ajuste a su forma de sentirse.

nu:cn ALGUNAS | UEN MA'I;:JRIA
PeecTAS wamas | veces.[NOMER0 o
VECES VECES
1.- Me sienlo mas nervioso y ansioso que de costumbre 1 2 K 4
2.- Me siento con temor sin razon b 2 3 4
3.- Despierto con facilidad o siento panico 1 ,,~2’< 3 4
4.- Me siento como si fuera a reventar y partirme en pedazos 1 2 3 4
5.- Siento que todo esta bien y nada malo puede sucederme 4 3 2l 1
6.- Me tiemblan los brazos y las pieras 1 “x 3 1
7.- Me mortifican dolores de cabeza, cuello o cintura 1 2 - A
8.- Me siento deébil y me canso facilmente X 2 3 4
9.- Me siento tranquile y puedo permanecer en calma facilmente 4 3 2 *
10.-Puedo sentir que me late muy rapido el corazon. 1 2 I 4
11.-Sufro de mareos 1 X 3 4
12-Sufro de desmayos o siento que me voy a desmayar 1/ 2 3 4
13.-Puedo inspirar y espirar faciimente 4 3 il 1
14 -5e me adormecen o me hincan los dedos de las manos y pies 1 f o 3 4
15.-Sufro de molestias estomacales o indigestion. X 2 3 4
16.-Orino con mucha frecuencia 1 > 3 4
17.-Generalemente mis manos estan secas y calientes 4 3 2 1
18-Siento bochornos 1 S 3 4
19.-Me guedo dormido con facilidad y descanso bien durante la noche 4 3 2 1
20.-Tengo pesadillas 1 2/ 3 4
indice EAA = 40 78ox100= S0 | -
tasellade v Praes e mided ¥ amiedaed gphe U
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A continuacion se le presentan una lista de 20 preguntas, se le agradecera leer cada una de ellas y marcar una de las

respuestas que mas se ajuste a su forma de sentirse.

uu:ca ALGUNas | BUEN mvl:mh
T RARAS VECES :Eucfg DE LAS
VECES VECES

1.- Me sienlo mas nervioso y ansioso que de costumbre 1 x 3 4
2.- Me siento con temor sin razon 1 p 4 3 4
3.- Despierto con facilidad o siento panico < 2 3 4
4.- Me siento como si fuera a reventar y partirme en pedazos b & 2 3 4

- Siento que todo esta bien y nada malo puede sucederme a 3 E 4 1
6.- Me tiemblan los brazos y las piernas X 2 3 1
7.- Me mortifican dolores de cabeza, cuello o cintura ¥, 2 3 4
8. Me siento débil y me canso facilmente 1 ® 3 4

- Me siento tranguilo y puedo permanecer en calma facilmente 4 3 P4 1
10.-Puedo sentir que me late muy rapido el corazon. ¥ 2 3 4
11.-Sufro de mareos ‘;IZ 2 3 B
12.-Sufro de desmayos o siento que me voy a desmayar s 2 3 4
13-Puedo inspirar y espirar facilmente 4 3 2 1
(14.-5e me adormecen o me hincan los dedos de las manos y pies X 2 3 4
15.-Sufro de molestias estomacales o indigestion. < 2 3 4
16.-Onino con mucha frecuencia 1 2 3 4
17" Generalemente mis manos estan secas y calientes 4 y 4 2 1
18.-Siento bochornos ¥ 2 3 4
19.-Me quedo dormido con facilidad y descanso bien durante lanoche | ¥ 3 2 1
20.-Tengo pesadillas 1 XK 2 3 4
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Escala de Autoevaluacién para la Depresién de Zung (SDS)

#a cada enuncsde vy decida con gue frecuenca el enunaado

r

a forma en que usted se ha sentido en 1os ultimos dias

o n il \ C.- . S

Una buena | Lama 9
Porhv‘::marqm(-f)heohmm Poco Algodel | o e del “mm KimTale
adecuada. — uempo | iempo tiempo

1. Me siento cecaidoe y tiste /

2. Por la mafana es cuando me siento mejor. : W /2/

3. Sento ganas de llorar o irumpe en llantc

4. Tengo problemas para dormir por 1a noche

4 Como la misma cantkiac de siempre u S 2 - Uy

6. Todavia disfruto el sexo

7 He notado que estoy perdiendo peso A y 7( U

f  Tengo problemas de estrefismienta

9 Micorazon ate mas rapsdo de lo normal f A 7( g U 0
/ ~

10 Me canso sin razon alguna A

11 Mi menle estd lan clara como siempre ‘ 5/

12. Me es tacil hacer lo que ssempre hacia

13. Me sienlo agitado y no puedo estar quielo . Y >/

14. Sento esperanza en el fuluro. Vi \‘r
N/

Th
U

15. Estoy mas irtable de 0 normal ' 3/

o)

Y 2 »( ")

16. Me 25 facl tomar decisones, 5 X %

17. Swanlo que soy ubl y me necestan,

18. Wi vida es bastanle plens.

19, Sento que los demas estaran mejor s yo
muriera. ! \%\

~,

20 Todavia disfruto de as cosas que
asfrutaba antes. Y




Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favar lea cada enunaade y decida con que frecuenos el enunciado

gescribe 1a forma en que usted se ha sentido en

Y ombtt £. @ P

los ultimos dias.

o

Por favor marque (v') la columna
adecuada.

Una buena
‘parte del

La mayor
parte del

1.

e siento cecaldo y triste

2

Por la mafana es cuando me siento mejor.

Swento ganas de ilorar o irumpo en llanto

Tengo problemas para ¢&'mir par 13 noche

Coma la misma cantiiad de siempre

Todavia disfruto el sexo

He nctado que esloy perdiendo peso

Tengo problemas de estrefimiento

Mi corazon late mas rapsdo de lo normal

10

Me canso sin razdn alguna

1

Mi menle estd Lan clara como siempne

12

Me es ftacil hacer lo que sempre hacia.

w

Me siento agitado y no puedo estar quielo

1

-

. Swento esperanza en el fuluro.

15.

Estoy mas irritable de o normal

74

w

16.

Me es facil tomar decisones,

. Swento que soy ulil y me necesitan.

. Mi vida es bastante plena.

-
(=]

S«ento que los demas estanan mejor s yo
muriera.

2

r=1

Todavia disfrutc de as cosas que
asfrutaba antes,

y
‘u"" 1 e *J ’:, | i

8

o
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Cuestionario para Identificacion de Trastornos debidos al Consumo de Alcohol -

AUDIT

Nombre C G

Sexo Edad

"?oﬂ' T

Te7]

G.IL

Fecha

I. {Con qué frecuencia consume alguna bebida

alcoholica?

(0) Nunca

(1) 1 o menos veces al mes

(2) 2 0 4 veces al mes

(3) 2 0 3 veces a la semana

(4) 4 0 mas veces a la semana

2. ;Cuantas bebidas alcoholicas suele

consumir en un dia normal de consumo?

(0)102

(1304

(2)506

(3)7a9

(4) 10 0o mas

3. (Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas

alcoholicas en un solo dia?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

4. En este altimo afio, ;Con qué frecuencia ha
sido incapaz de parar de beber una vez

empezado?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

5. En este ultimo afio, ;Con qué frecuencia ha

dejado de hacer trabajos por beber?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente




(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

6. En este altimo aiio, ;Con qué frecuencia ha
necesitado beber en ayunas para recuperarse
por haber bebido el dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

7. (Con qué frecuencia en el curso del dltimo
aiio ha tenido remordimientos o sentimientos
de culpa después de haber bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

{(4) A diario o casi a diario

8. ;Con qué frecuencia en el curso del ultimo
afio no ha podido recordar lo que sucedid la

noche anterior porque habia estado bebiendo?

(0) Nunca

O

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9. ¢ Usted o alguna otra persona han resultado
herido porque usted habia bebido?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del

ultimo afio

(4) Si, en el ultimo afio

10. jAlgan familiar, amigo, médico o
profesional de salud ha mostrado preocupacion
por su consumo de bebidas alcoholicas o le ha

sugerido que deje de beber?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del

ultimo afio

(4) Si, en el ultimo afio.
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Cuestionario para Identificacion de Trastornos debidos al Consumo de Alcohol -

AUDIT ‘=Tt
Nombre C.6.K Sexo Edad
G.1L Fecha
(0) Nunca
(i)con qué frecuencia consume alguna bebida | (1) 1 o menos veces al mes
slica?
SO (2) 2 0 4 veces al mes
(3) 2 0 3 veces a la semana !
(4) 4 o mas veces a la semana
0102
i (1)304
2.} Cuantas bebidas alcoholicas suele
; 506
_cfansurnir en un dia normal de consumo? (2} 5o 2
(3)7a9
(4) 10 0 mas
(0) Nunca
(1) Menos de 1 vez al mes
3. Con qué frecuencia toma 6 o més bebidas
“alcoholicas en un solo dia? L
(3) Semanalmente <
(4) A diario o casi a diario
(0) Nunca
4. En este dltimo afio, ;Con qué frecuenciaha | (1) Menos de | vez al mes A
sido incapaz de parar de beber una vez (2) Mensualmente
empezado?
(3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario
5. En este tltimo afio, ;Con qué frecuenciaha | (0) Nunca fn
) _ ; U
dejado de hacer trabajos por beber? (1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente




(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

6. En este 1ltimo afio, ;Con qué frecuencia ha
necesitado beber en ayunas para recuperarse

por haber bebido el dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

7. (Con qué frecuencia en el curso del dltimo
aiio ha tenido remordimientos o sentimientos
de culpa después de haber bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

8. ;Con qué frecuencia en el curso del ultimo
aiio no ha podido recordar lo que sucedio la

noche anterior porque habia estado bebiendo?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9. {Usted o alguna otra persona han resultado
herido porque usted habia bebido?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del

ultimo afio

(4) Si, en el ultimo afio

10. ; Algian familiar, amigo, médico o
profesional de salud ha mostrado preocupacion
por su consumo de bebidas alcohélicas o le ha

sugerido que deje de beber?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del

ultimo afio

(4) Si, en el ultimo afio.
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Ministerio de Salud

Diraccion Regional de Salud PIURA

ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL DE
‘SALUD MENTAL Y CULTURA DE PAZ

Ficha de Tamizaje - Violencia Familiar
'y Maltrato Infantil

DISA: . ESTABLECIMIENTO:

SERVICIO: D Emergencia D Pediat-ria D Gineco-Obstetricia D CRED D Ofros . . ... ..
NOMBRE Y APELLIDO DEL USUARIO C.G. Ik

EDADQ’QWQ/—)SEXO D Masculino K[ Femenino

DIRECCION

Lea al Paciente:

Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, en todos los
programas de salud estamos preguntando a los pacientes si actualmente estan en esta situacion
para participar con ellas en la solucion de su problema, por favor, conteste a estas preguntas:

Pregunte:

=

Si es adulto (a):
¢Alguna vez un miembro de su familia

le insulta, le golpea, le chantajea o le obliga sl NO
a tener relaciones sexuales? D
dQuienz R

Si es padre o madre de familia:

Sl NO
¢Su hijo es desobediente? [] ]
¢ Alguna vez pierde el control y lo golpea? |:] @

Marque con aspa (X), todos los indicadores de maltrato que observe...

Fisico O Retraimiento. X Intento de suicidio
[ Hematomas, contusiones [ Llanto frecuente. O Uso de alcohol, drogas,
inexplicables. O Exagerada necesidad de tranquilizantes o analgésicos.
O Cicatrices, quemaduras. ganar, sobresalir. Sexuales
O Fracturas inexplicables. 00 Demandas excesivas de O Conocimiento y conducta
[ Marca de mordeduras. atencion. sexual inapropiadas. (nifios)
[ Lesiones de vulva, perineo, [J Mucha agresividad o O Irritacién, dolor, lesion y
recto, otc. pasividad frente a otros hemorragia en zona genital.
O Laceraciones en boca, niflos. 0 Embarazo precoz.
meji}las, ojos, etc. [ Tartamudeo. [0 Abortos o amenaza de
O Quejas crénicas sin causa O Temor a los padres o de Enferm. de transm. sexual.
fisica: cefalea, problemas de llegar al hogar. Negli i
= = > gligencia
sueno (m_ucho sueflo, O Robo, mentira, fuga, O Falta de peso o pobre patron
interrupcién del suefio). desobediencia, agresividad. de crecimiento.
9 Problemas con apetito. O Ausentismo escolar. [ No vacunas o étencic’)n de
[0 Enuresis: (nifios). O Llegar temprano a la escuela Salud.
3 Psicolégico o retirarse tarde. O Acciden. o enf. muy frecuen.
4 Extrema falta de confianza O Bajo rendimiento académico. | | [ Descuido en higiene y alifio.
_ en si mismo. X Aislamiento de personas. falta de estimulacion del
Iz Tristeza, depresion o desarrollo.
angustia. O Fatiga, suefio, hambre.

FECHA: 13/02 QOZ‘gERIVADO POR: FIRMA:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE ATENDIO EL CASO:

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA ATENCION A LA VIOLENCIA FAMILIAR Y EL MALTRATO INFANTIL EN EL NINO ENERO 2005



FICHA DE

RED: C [ 2 Establecimiento FECHA .

I m;rg.m.m[] Pu!mlnaD Ginecologial_] OhﬂcmmaI:! C RHJ[:] McdlcmaD PF. |:| Oum B
Nombre v Apelhido del usuario.
H)»\D A SEXO D Masmhnﬂ

Direccién . .

Y MALTRATO INFANTIL

[:] Femenino
. Referencia.

LLEA Al PACIENTE

Debido a que la violencia es dafiina para la salud de las personas, en todos los programas de salud estamos
preguntando 2 los pacientes si actualmente cstan en esta situacién para participar con ellas en las solucion de su
| problems, por favor conieste estas preguntas,

PREGUNTE
SIHES ADULTO (A):
salguna vez algin miembro de su familia, D Si m No
le msuita, le golpea. le chantajea, o le quién?............. TV S S
obliga atener relaciones sexuales” i Desde Cudndo?

(Cudndo fuc la altima \'cz"'

51 ES PADRY O MADRE DE FAMILIA:

56 hno ¢s muy desobediente”

LAdgunn vez pierde el control v lo golpea?

Si No

0 &R«

D (Desde Cuidndo?. . -
S‘ (Cuindo fue la uluma vez?..

Marque con aspa (x) todos los indicadores de maltrato que observe i

Ln todos los casos :mha(o), sdolescente, adulto(s), ancianos(o)

)
"kig.uHQ(\oo v  Usucndoe Ve ,{)-'U»‘Q;{rq

A Ma (‘t’ff ale

FISICO SEXUALES
» Hematomas y contusionss » Lxagerada necesidad de » Conocimiento y conducta
inexplicables. _ ganar, sobresalir. sexual mapropiada
» Cicatrices v quemaduras. # Denundas excesivas de {(niflos).
% Fracturas inexplicables. _ atencion. - ¥ lmitacion, dolor, lesion y
- liesa e Ko sdiris: » Mu_c:lfa agresavidad o ‘ Irm\-nagld €n zona
% \Ebbicaren.de Sulva pasividad frente a otros ~ gcnital
perineo, recto, etc ) nifios, » Embarazo precoz.
O bl T » Taramudeo. » Aborios o smenaza de
A e I S -~ » Temor a los padres o de Enfermedad de
5 gz::l::::t:ui:\m Rt llegar al hogar. transmision sexual.
fisica: cefalen, problemas = iiti?lmgf::?{: figs. NEGLIGENCIA
_de ”"‘wm.l""who *’“ri}"' agresividad > Falta de peso o pobre
_ Intermupciones de sueiio). » Llegar temprano a la patron de creciniento,
# Enuresis (nifios), escuela o retirarse tarde, » No vacunas o stencion de
% » Bajo rendimiento salud.
? PSIC()I.O(JICO académico. > Accidente o enfermedad
» Extroma falta de confianza 7 Aislamicnto de personds muy frecuente
"_“_Ei e, > Intento de suicidio. > Descuido de higienc y
# Tristeza, depresion o » Uso aleohol, Drogas, alifio falta de
angunstia. » lranguilizantes o estunulacion del
» Retraimiento analgésicos. desarrollo.
> Llanto frecuente > Fatiga, suetio, hambre
PERIVADO POR: — FIRMA:
L NOMBRE i 'NI)I()C\‘:{) ......................... 3
RTRMAT R ABANHIT ARy BT RO LV TERT O T AT VS B HINER i
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Inventario de Autoestima de Stanley Coopersmith Adultos-Forma C

INSTRUCCIONES:

Si una frase describe como generalmente ti sientes, marca s6lo con un "1" en la
columna de VERDADERQO (V). Si una frase no describe como generalmente tu sientes,

marca s6lo con un "1" en la columna de FALSO (F).

Ne Preguntas V B
1 |Las cosas generalmente no me preocupan. X
2 | Me resulta dificil hablar frente a la clase. X
3 |Hay muchas cosas sobre mi mismo que cambiaria si pudiera. )( ]
4 | Puedo tomar decisiones sin muchas dificultades. X
5 | Soy una persona entretenida. ¥
6 | En mi casa me fastidio facilmente. X
7 | Me toma bastante tiempo acostumbrarme a algo nuevo. d
8 | Soy popular entre los chicos (as) de mi edad. X
9 | Mis padres generalmente toman en cuenta mis sentimientos. b d
10| Me rindo fécilmente. A
11 |Mis padres esperan demasiado de mi. X
12 | Es bastante dificil ser yo mismo (a). X
13 | Mi vida es un enredo. A
14 |Los chicos /chicas generalmente aceptan mis ideas. X
15 | Tengo una pobre opinién de mi mismo (a). A
16 | Muchas veces me gustaria irme de casa. X
17 | Generalmente me siento fastidiado (a) de mi mismo (a). D
18 |Fisicamente no soy tan simpatico. Pad
19 | Si tengo algo que decir, generalmente lo digo. X

20 [Mis padres me comprenden. %

21 |La mayoria de las personas caen mejor de lo que yo caigo. Pl

22 | Generalmente siento como si mis padres me estuvieran presionando. X

23 | Generalmente me siento desmoralizado (a) en la universidad. }(

24 | Generalmente desearia ser otra persona. X

25 [No se puede confiar en mi. X




/}2”" 7t

ESCALA DE CALIFICACION DE LA AUTOESTIMA DE COOPERSMITH

Cuestionario:

Nombre y apelido: _£. & K
Edad:
Nivel académico:

A continuacion, hay una lista de frases sobre pensamientos y sentimientos. Si
una frase describe como te sientes generalmente responde VERDADERO. Si la
frase no describe como te sientes generalmente responde FALSO. No hay

respuestas buenas ni malas, correctas o incorrectas.

Verdadero Falso

¥. Generalmente los problemas me afectan muy poco

2. Me cuesta mucho trabajo hablar en publico

3. Si pudiera, cambiaria muchas cosas de mi

b4
X

4. Puedo tomar faciimente una decision

5/ Soy una persona simpatica

6. En mi casa me enojo faciimente

7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo

P K

8 Soy una persona popular entre las personas de mi edad

9 Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos

10. Me doy por vencido/a facilmente

11. Mi familia espera demasiado de mi

12. Me cuesta trabajo aceptarme como soy

13, Mi vida es muy complicada

. Mis companeros casi siempre aceptan mis ideas

15. Tengo mala opinién de mi mismo/a

16. Muchas veces me gustaria irme de mi casa

17. Con frecuencia me siento disgusto

18. Soy menos guapo/a que la mayoria de la gente

AN AL IR P

19. Sit algo que decir generalmente lo digo
- Mi familia me comprende

Ml
A

21. Los demas son mejor aceptados que yo

22. Siento que mi familia me presiona

23. Con frecuencia me desanimo con lo que hago

24 Muchas veces me gustaria ser otra persona

A A T P

25. Se puede confiar poco en mi

o

dt @Ay
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ajo la lluvia

Test de la Persona B
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(Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999)

A continuaci6n le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla

correspondiente, pensando en como se sinti6, en qué medida ese problema le ha

preocupado o molestado durante la Gltima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO — BASTANTE — MUCHO.

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

Preguntas

Nada

Muy
poco

Poco

Bastante

Mucho

1. Dolores de cabeza.

K

2. Nerviosismo.

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

4. Sensacién de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demés.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

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

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

XX

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

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

| X

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.




Preguntas

Nada

Muy
poco

Poco

Bastante

Mucho

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

. Temblores en mi cuerpo.

. Perder la confianza en la mayorfa de las personas.

7

. No tener ganas de comer.

P

20

. Llorar por cualquier cosa.

2

Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo.

22.

Sentirme atrapada/o o encerrado/a.

23.

Asustarme de repente sin razén alguna.

24.

Explotar y no poder controlarme.

25

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

Hl 5 > KK

27.

Dolores en la espalda.

28.

No podet terminar las cosas que empecé a hacer.

29.

Sentirme solo/a.

30.

Sentirme triste.

31

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32.

No tener interés por nada.

35.

Tener miedos.

34.

Sentirme herido en mis sentimientos.

XS [ ¢ K s | %

35,

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36

. Sentir que no me comprenden.

S7e

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38

. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar

seguro/a de que estén bien hechas.

39

. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

40

. Néuseas o dolor de estobmago.

41

. Sentirme inferior a los demds.

SPA | < X K




Preguntas

Nada

Muy
poco

Poco

Bastante

Mucho

42, Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o més veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, S6mmibus o
subterraneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o
actividades
porque me dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

K R |«

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy
haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

KIK KX r|X X

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de
mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin
necesidad.

Preguntas

Nada

Muy

Poco

Bastante

Mucho




poco

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar,
lavarme, tocar cosas.

66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los demas no
entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demds puedan
pensar de mi.

70. Sentirme incémodo/a en lugares donde hay mucha
gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

K| A K|

72. Tener ataques de mucho miedo o de pénico.

73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en
publico.

74. Meterme muy seguido en discusiones.

75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76. Sentir que los demds no me valoran como merezco.

77. Sentirme solo/a atn estando con gente.

78. Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin
moverme.

79. Sentirme un/a inttil.

80. Sentir que algo malo me va a pasar.

81. Gritar o tirar cosas.

82. Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83. Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84. Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85. Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

e A

86. Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Sentirme alejado/a de las demds personas.

89. Sentirme culpable.

90. Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona
bien.

P
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Marcar con una cruz las opciones que corvespondan

Sexo:

>’\ Mujer O Vardn
2

ducacion:

Nombre............ . Edad........... Fecha de hoy: ..................

o

O Primario incompleto O Secundario incompleto Terciario incompleto

o
(]

O Primario completo Terciario/universitario completo
Estado civil:
Q Soltero O Divorciado O Viudo/a

O Casado 0 Separado O En pareja

Secundario completo

Ocupacion:
Lugar de nacimiento: .........co.ioiiii it s et b sha e

Lugar de residencia actual: ...

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.
Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en cémo se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la Ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA -MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

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

Nada
Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho

1.Dolores de cabeza.

\~
(

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.
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4. Sensacion de mareo o desmayo.
5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

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

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

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

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.
19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incomodol/a con personas del otro sexo.
22, Sentirmme atrapadalo o encerradoia.

23. Asustarme de repente sin razon alguna.

24, Explotar y no poder controlarme.

25, Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.
27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.
29, Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.
32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho

7L Nada

4
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37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que
estdn bien hechas.

39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estomago.

41. Sentirme inferior a los demaés.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43, Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44, Tener problemas para dormirme.

45, Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47, Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.

49, Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54, Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.
56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59, Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.
62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien,

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.
65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.
66, Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos gue los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.

10
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70. Sentirme incémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tener ataques de mucho miedo o de panico.

73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en piblico.
74. Meterme muy seguido en discusiones.

75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76. Sentir que los demas no me valoran como merezco.

77. Sentirme solo/a alin estando con gente.

78, Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.
79, Sentirme un/a inatil.

80. Sentir que algo malo me va a pasar.

81. Gritar o tirar cosas.

82. Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83. Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84, Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85. Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

86, Tener imdgenes y pensamientos que me dan miedo,

87. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Sentirme alejado/a de las demas per

89. Sentirme culpable.

90. Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

Muy
Poco

Poco

Bastante

Mucho

K%;&,?& Nada -;Z\ K
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