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RESUMEN
Este proyecto infiere el caso clinico que involucra a una dama de 43 afios
con depresion moderada y consumo de alcohol y marihuana. La investigacion
examina las estrategias terapéuticas que influyen en la condicion de la paciente
considerando un enfoque biopsicosocial, fusionando evaluaciones psicoldgicas,

cuestionarios y revision de antecedentes sociales y familiares.

Los antecedentes de la victima incluyen abuso doméstico infantil,
agravado por un enredo prematuro con drogas, lo que afecta negativamente su
crecimiento emocional-social. Ademads, lidia con la soledad, problemas familiares
y dificultades para mantener rutinas saludables, lo que empeora su enfermedad.
La terapia sugerida integrd la psicoterapia y la atencion psiquidtrica empleando
una estrategia integral que tuvo en cuenta tanto su entorno como sus convicciones

y requisitos afectivos.

El estudio sefiala que trabajar juntos desde diferentes origenes realmente
puede ayudar a alguien en su mejora emocional, ayudar a restaurar la vida familiar
y la reinsercion en la sociedad. Asimismo, enfatiza la importancia de crear
politicas de salud integrales y garantizar que las mujeres en escenarios analogos
puedan acceder a un tratamiento adecuado y eficiente. Este caso ayuda mucho a
comprender la salud mental y su importancia en un contexto de depresion y

adiccion desde un punto de vista completo considerando toda la situacion.

Palabras claves: Episodio depresivo, alcohol, marihuana



ABSTRACT
This project infers the clinical case that involves a 43-year-old woman
with moderate depression and unhealthy habits such as alcohol and marijuana
consumption. The research examines the factors that influence the condition of
patients considering a Dbiopsychosocial approach, fusing psychological

evaluations, questionnaires and review of social and family history.

The victim's history includes childhood domestic abuse, aggravated by a
premature involvement with drugs, which negatively affects his emotional-social
growth. Additionally, she deals with loneliness, family problems, and difficulties
maintaining healthy routines, which worsens her illness. The suggested therapy
integrated psychotherapy and psychiatric care using a comprehensive strategy that
took into account both their environment and their beliefs and emotional

requirements.

The study points out that working together from different backgrounds can
really help someone in their emotional improvement, help restore family life and
reintegration into society. Likewise, it emphasizes the importance of creating
comprehensive health policies and guaranteeing that women in similar scenarios
can access adequate and efficient treatment. This case helps a lot to understand
mental health and its importance in a context of depression and addiction from a

complete point of view considering the entire situation.

Keywords: Depressive episode, alcohol, marijuana



INTRODUCCION

El ser humano, dentro de su desarrollo, inevitablemente llega a la adultez.
Entre las actuales décadas el ritmo al cual envejece la poblacién crece mas
aceleradamente avanzando de un 10% al 21% para el 2050 (Alvarado y Salazar,
2014; Helme y Gibson, 2001; Mccarthy et al., 2009; Rosales et al., 2014).
Convirtiéndose en una de las trasformaciones mas sustanciales del siglo XXI todo
ello junto a las implicaciones en cada ambito (NACIONES UNIDAS, 2024). En
detrimento de esta etapa, que cobra mas relevancia, se encuentran las adicciones a
las sustancias especialmente para quienes enfrentan dificultades sociales,
culturales y/o financieras. Dentro de este escenario, la presencia de un cuadro
depresivo unido al alcohol y la marihuana prescriben un ambito amplio de
investigacion en bien de una poblacion sana con un desarrollo adecuado de sus
etapas.

Dentro de nuestra realidad la depresion como problemas de salud mental
con mayor incidencia en la poblacion (MINSA, 2024); paralelamente a este
problema el 35% de peruanos tendria dificultades con el uso de alcohol asi como
enfrentar problemas emocionales (EL PERUANO, 2023); en relacion con la
marihuana es importante tener en cuenta que este solo disminuye su consumo
luego de los primeros afios de la adultez, mas de 65 afios, esto se reafirma por los
cambio sociales, fisicos y mentales que incrementan su vulnerabilidad (National
Institute on Drug Abuse (NIDA), 2024) a la par que los antecedentes indican que
esta se incrementa con la edad (CICAD-OEA, 2010) complementario a ello, la
marihuana, en el Pert es la droga de mayor consumo (MINSA, 2005) tales datos

reflejan elementos importantes para esta investigacion.



La investigacion en curso evaliia a una paciente de 43 afios que presenta
sintomas depresivos, consumo de alcohol y abuso de sustancias a largo plazo. Este
caso nos permite indagar en uno de los elementos poco investigados, como son los
casos clinicos, donde el mismo estigma social de no aceptar un problema en
alguna de las 3 areas mencionadas se atn a formar parte de un caso clinico en
perspectiva de ser publicada. Conjuntamente con el hecho de lograr una
rehabilitacion exitosa con lo cual los procesos de terapia y psicoterapia puedan
lograr el éxito deseado. Por otra parte, nos permite conocer coémo los
acontecimientos de la vida, los habitos alimentarios y las relaciones domésticas
influyen tanto en el bienestar emocional como en el cumplimiento de los

regimenes de tratamiento.

A nivel clinico, el manejo de estos casos requiere de un abordaje integral
que combine intervenciones psicologicas y psiquidtricas con estrategias de apoyo
personal, familiar y social. Este trabajo se centra en analizar las variables
implicadas en el desarrollo, mejora y mantenimiento del cuadro clinico, asi como
proponer un abordaje terapéutico permitiendo optimizar la calidad de vida del
paciente y su posterior reinsercion en primer lugar a su entorno mas cercano y

finalmente a la sociedad.



L IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

1.1.  Identificacion y planteamiento del problema

El curso de vida del ser humano segiin el MINSA (2021) implica un
periodo prenatal; seguido de la etapa de la nifiez (0 - 11 &4, 11 m. y 29 d.)
continuando con la adolescencia (12 - 17 4, 11 m. y 29 d.) para luego seguir con el
adulto Joven (18 - 29 4, 11 m. y 29 d.) el adulto (30 - 594, 1l m.y29d.)y
finalmente el adulto mayor (60 afos a mas). Para nuestra investigacion
contemplaremos el periodo de la adultez entre los 30 hasta los 59 afios, es un
periodo considerado de transicion en el proceso del desarrollo humano, lo cual
puede involucrar permutas en tales como el cognoscitivo, fisico y social los cuales
ante circunstancias culturales, sociales y la dindmica financiera son susceptibles

(Papalia et al., 2012).

Los cambios en la edad adulta son paulatinos y afectan a unos mas que a
otros. El deterioro en el aspecto fisico, mental y social son los preeminentes y la
mente encuentra limitaciones (Lopez et al., 2017). Dentro del 4rea mental el
simple hecho de no revelar su edad o preservar el fisico implica una negacion en
un contexto de su periodo vital como es la libertad, la muerte, la exclusion y la
ausencia de un propdsito (Yalom, 2000). Con todo ello es importante el cuidado
personal, asi como un adecuado sistema de salud no solamente para cuidar de
cada una de las 4reas, sino también para la atencion de caso de presentar
problemas, trastornos, adicciones pues la vida no implica algo estacionario sino
un movimiento o proceso ya sea adecuado o inadecuado. Todo ello en bien de

propiciar una calidad de vida durante esta etapa final.



La depresion como secuela de una complicada interaccién de componentes
sociales, biologicos y psicoldgicos, de alli que es considerado como el trastorno
mental mas comun (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS),
2023); mas del 75% de las personas con tales problemas, en naciones de entradas
inferiores y medios no reciben ningun procedimiento médico adecuado
(Evans-Lacko et al., 2018). Implica basicamente un estado animico abatido, asi
como la pérdida del placer conocida como anhedonia y la atencidén por acciones
durante espacios de tiempo extensos. Con respecto al episodio depresivo
moderado, la prevalencia tiende hacia el género femenil, de un (5:1)
proporcionalmente, cuyo inicio se presenta predominantemente durante la etapa
de la adultez temprana, manifestdndose excepcionalmente en mayores de 40 afios.

(Vargas et al., 2010).

Los trastornos de caracter depresivo en discrepancia con un inadecuado
estado de animo, abarca la mayor parte del dia por lo menos por 2 semanas. Esta
puede causar dificultades en cada uno de los espacios de la existencia cotidiana y
su interrelacion con el &mbito familiar y la comunidad (OMS, 2023). La elevada
relacion entre los trastornos de la depresion se encuentra mas vinculada con el uso
de alcohol y drogas ya sean legales e ilegales (Pinelo et al., 2022). Actualmente, el
tratamiento y manejo de la depresion necesita profundizar sus prerrogativas. Se
necesita un trabajo especializado para desarrollar mejores terapias. Se considera
de vital importancia la comprension y administracion adecuada de la terapia
cognitiva conductual (Lorenzo-Diaz et al., 2021) y mientras mas se pueda ahondar

se puede encontrar beneficios, asi como elementos a mejorar en la misma.



El consumo mundial de drogas con respecto a la década anterior se ha
incrementado en un 23% vy la cifra de quienes padecen trastornos como
consecuencia se ha incrementado exponencialmente a 39.5 millones lo que se
traduce en un acrecentamiento de 45% en 10 afios solamente (ONU, 2023). Entre
ellas la marihuana estd dentro del grupo de las mas consumidas representando un
78% (Pena, 2024). El uso de sustancias psicoactivas por lo general es coligado a
resultados negativos sobre distintos Organos y sistemas ya sea a corto o largo
plazo (Roldan, 2001). Al transcurrir el tiempo, el consumo periddico y dilatado de
tales contribuye al establecimiento de trastornos de adiccion, el cual es cronico y
recurrente caracterizado por deseo intenso de consumo y el menoscabo del
consumo controlado, descuidando el estado de salud afectado y sus visibles

deficiencias, asi como sus dafios (Vegh Weis, 2011).

En el proceso de envejecimiento, los cambios fisicos y sociales pueden
aumentar la probabilidad del uso de sustancias. Las consecuencias de las drogas y
el alcohol en la mente y el cerebro que envejece son muy poco conocidos
(Colliver et al., 2006). Pero los adultos mayores tienden a metabolizar las drogas
mas languidamente, en consecuencia, es mas sensitivo el cerebro a las drogas, lo
cual podria hacerlos més vulnerables (NIDA, 2024). El consumo regular de
marihuana en adultos, estd relacionado con la depresion, perturbaciones
respiratorias, detrimento de la funcion cardiovascular, la memoria, el juicio y las
destrezas motoras finas como gruesas (Volkow et al., 2014). La marihuana tiene
un efecto nocivo sobre medicinas prescritas y complica los inconvenientes ya

presentes.



Si bien es cierto en la region de Puno es preeminente una crianza
patriarcal, donde existe ciertas conductas proteccionistas hacia el adulto, no se
exime de tener adultos con problemas mentales y/o adicciones. Aunado con ello
los niveles de analfabetismo especialmente entre las damas adultas (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), 2020). Es por ello que nos
planteamos la siguiente consulta de investigacion: “;Cudles son las estrategias
terapéuticas mas efectivas para el manejo integral de un episodio depresivo
moderado, consumo de alcohol y marihuana en una paciente de 43 afios?” y como
objetivo aportar conocimientos relevantes para “Determinar las estrategias
terapéuticas mas efectivas para el manejo integral de un episodio depresivo

moderado, consumo de alcohol y marihuana en una paciente de 43 afios”.

1.2. Descripcion del Caso
1.2.1 Presentacion del Caso

La paciente atendida es una dama de 43 anos, desciende de un hogar de
tipo nuclear, su madre ya fallecida y ahora conformado por el padre de 72 afios
cesante, en la actualidad del padre es funcionario del Municipio de Puno se le ve
conservado en salud sin embargo se le ve afectado por la salud de su hija, tiene
una hermana mayor de 45 afios profesional, casada y vive en el extranjero.
Culminé sus estudios superiores, trabajo independiente Odontdloga, vive
actualmente acompafiada con su padre, pero tienen escaso contacto ya que se ven
solo en el desayuno y cena (algunas veces), cada uno almuerza por su parte, con la
hermana mayor la comunicaciéon es mediante llamadas ya que vive en el

Extranjero.



La paciente menciona que los inconvenientes que tiene se remontan
aproximadamente a los 10 afos de edad, refiere “nunca habia visto los golpes
que le daba mi Papa a mi Mama hasta que mi hermana en ese entonces tendria
12 anios de edad, defendia a gritos a mi madre de la violencia fisica de mi padre a
mi madre, y recuerdo que yo queria intervenir pero mi hermana me botaba
diciendome que me vaya, que salga de la casa, que vaya a jugar, es asi que me iba
a calle no viendo nada de lo que pasaba, asi comienzo a pensar y preguntarme
qué pasaba, dandome cuenta de que esto era muy reiterado, desde aquel entonces
comencé a reaccionar con mucho temor cuando mi padre se aparecia tomado, no
sabia que hacer, solo me echaba a llorar, sin saber mucho de lo que pasaba ya
que mi madre nunca nos decia nada luego del hecho, buscaba a mis amiguitos/as

que siempre jugaban en la calle de mi barrio”.

Es asi que la paciente empieza a darse cuenta de que su Padre era una
persona maltratadora y que le gustaba tomar alcohol en demasia “hasta que en
alguna oportunidad por defender a mi madre me golpeo con el palo de la escoba,
es entonces que mi madre decide separarse, recuerdo que mi papad venia a
visitarnos pero las veces que venia estaba molesto siempre trataba de corregirlas
por todo, queria que lo atiendan, que se le sirva la comida o que le laven la ropa,
deseaba que no venga, segun menciona la paciente la madre buscaba ayuda y

apoyo en sus hermanos y algunos otros familiares”.

Durante el periodo escolar de la paciente, sobre todo en la secundaria se

ha sentido sola, no tenia a quien contar sus problemas, sentia que no tenia amigas;



es asi que entre los 14 a 16 afios en su desesperacion empezo a consumir alcohol y
marihuana que le ofrecian los amigos (varones) del colegio, sintiendo un cambio
en su comportamiento, se sentia mas sociable, ya que comenzo a ir a fiestas, se
escapaba del colegio o simplemente no asistia ya que con los amigos se reunian en
alguna casa donde no estaban los padres. La paciente menciona que su madre
muchas veces le aconsejo que no tome, ya que la vio en varias oportunidades
mareada y con aliento a alcohol, desconocia que era consumidora de marihuana,
asi mismo un par de veces la policia la detuvo por beber alcohol y fumar

marihuana en un parque llamando a su familia para que la liberen.

En el mes de Febrero, cuando la paciente ya culmina el colegio, comienza
a participar de la Festividad de la Virgen Candelaria tradicion de la ciudad de
Puno llamandole mucho la atenciéon porque generalmente para verano se iban de
vacaciones a la ciudad de Arequipa, toda la semana la poblacion danza y consume
alcohol incrementando su curiosidad, de regresar cada febrero, con todo eso la
madre vio por conveniente que estudie en la ciudad de Arequipa y fue asi
pensando que se alejaria de las amistades y sobre todo del consumo; postuld e
ingreso a la carrera de Odontologia a los 18 afios, viviendo con la hermana mayor
donde la vida social fue amplidndose con el tiempo, tuvo 2 enamorados formales
pero se decepciond ya que le fueron infiel, sus relaciones duraban un promedio de
2 a 3 afios, sentia que no podia dejarlos, la carrera de Odontologia la termino a

insistencia de su madre quien en esa época sostenia la familia.



Aproximadamente al cumplir los 24 afios, con su hermana se enteran que
la madre presenta la enfermedad del Céncer; fue una situacion dificil de asumir
ya que ambas se sentian solas, el Padre vivia en Puno y no era muy cercano a ellas
en ese entonces, ya que la relacion se cort6 a raiz de los problemas con la madre,
es asi que deciden asumir la responsabilidad sobre el tratamiento a su madre, su
hermana por motivos personales en ese entonces trabajaba fuera de Arequipa y la
usuaria asume el cuidado sola por 5 afios, durante todo ese tiempo “solo me
dedique a cuidarla e hice todo lo posible para que tenga calidad de vida,
sintiendome abatida por todo lo que sufria”, incrementando la paciente su
consumo de marihuana, la Madre a pesar de su enfermedad la alentaba para
terminar su tesis y obtener su titulo como Odontéloga, los momentos que tenia la
oportunidad de salir sus amigos se convirtié en salidas ocasionales y ya no lo

disfrutaba como antes.

Por parte de los hermanos de su madre han sentido siempre la
preocupacion por su salud, de cierta forma sentia el apoyo de ellos, a la vez sentia
que se preocupaban mas por la madre que por ella misma sintiéndose
constantemente mas sola, tenia noches de desvelo y constantemente el llanto, veia
como la madre se deterioraba en su salud, teniendo sentimientos de culpa por no
buscar mas ayuda. Asi decide regresar a Puno en compaiiia de la madre a los 30
afios aproximadamente ya que los familiares le decian que la ayudarian con el
cuidado de su madre y asi fue, al mismo tiempo empieza a sentir insatisfaccion
por su imagen corporal, sus relaciones amicales totalmente deterioradas, la madre

siempre le pide que trate de relacionarse con otras personas y es asi que comienza



a realizar actividades académicas (cursos, especializaciones) y fisicas (correr,

gimnasio, bicicleta).

Con ideas de no querer vivir y pensando que si la madre se moria ella
también moriria. Decide buscar ayuda psicologica donde, un tiempo se motivaba
al cambio cumpliendo con las tareas, pero luego las dejaba de hacer,
reapareciendo la ansiedad y regresando al consumo de marihuana una vez mas. A
los 36 afios fallece su madre, lo que le agudiza el estado depresivo moderado,
sintiendo una terrible sensacion de frustracidon, miedo, temor, cambiando
radicalmente su situacion, el padre al notar que su estado fisico y psicologico no
es el apropiado le pide convivir en la casa donde esta, sintiendo de alguna forma
su compaifiia y de cierta forma su cuidado, sin embargo la paciente menciona que
“en lugar de sentir alegria, sentia colera hacia mi padre, rabia al recordar todo
lo que hemos pasado con mi hermana de pequeiias, observando como le daba
golpes a mi madre, varias veces he llegado con él a los reproches con gritos y
golpes, sintiendo un total descontrol, luego el remordimiento y el

arrepentimiento”.

El padre al aceptar ser entrevistado menciond que se acostumbrd a vivir
con esos episodios de su hija (paciente) ya que sucedian cuando consumia la
marihuana y se quejaba a sus ex cufiados (hermanos de su ex esposa) para que le
llamaran la atencion, ya que a los tios/as maternos los respeta mucho. Sus tios le
hablaban que tenia que conversar y tener mejor comunicacion con su padre y no

actuar de esa forma, que realice actividades fisicas y que tenga contacto con
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amistades. El poco contacto social que tiene hace que solo se enfoque en su
trabajo independiente y algunas veces lo realiza mediante las redes sociales y esto
hace que pueda contactar con alguna amiga o amigo, pero no se siente satisfecha,

muchas veces no ha podido dormir y ha disminuido su apetito.

La paciente de 43 afios y la continua sensacion de sentirse sola, hace que
no pueda dejar de consumir alcohol y marihuana, ha tenido 2 episodios de
descontrol este afio, como romper los vidrios, pensamientos de persecucion, ha
cerrado las puertas con barrotes y sillas, ha subido al techo asustando a su Padre
con los gritos; afirmando que habian ladrones dentro de la casa, los buscaba y no
encontraba a nadie, en esos episodios también salian los vecinos por el bullicio; el
Padre con esta situacion en esa oportunidad llamo a la policia para tranquilizarla.
Todo este suceso a la paciente le ha dado vergiienza y miedo luego de
tranquilizarse y sentirse licida; siente que estd enferma y que estd causando
problemas de mayor magnitud a su Padre, lo cual han visto por conveniente

recibir tratamiento Psiquidtrico y Psicolédgico.

1.3. Consecuencias Asociadas
1.3.1. Area Cognitiva

Relacionada al problema del Episodio Depresivo.

La sintomatologia relacionada al cuadro depresivo moderado, se coligan a
escenas donde el entorno (familiares cercanos) invalida y descalifica, asi como
pérdida de amigos por la distancia; algunos esquemas se activan con la presencia

del cuadro depresivo, concretamente aquellos que incitan al aislamiento “mis tios
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muchas veces me dicen que ya deberia salir con amigos”, auto sacrificio “tengo
que estar en silencio y no decir nada cuando me repiten lo mismo siempre por
estar sola o no salir ” y la negatividad y/o desesperanza “no sirvo para nada, soy
totalmente inutil, no puedo ser como mi hermana”, del mismo modo se valora la
presencia de esquemas de fracasos “estoy perdiendo mucho tiempo, mis amigas
son mejores que yo, estan en su mejor momento, en buenos puestos de trabajo”,
“no creo tener objetivos de vida”, “lucho por estar viva cada dia”, “no se ni lo

que me mantiene con vida”.

Una vision introspectiva negativa estd enmarcada dentro de los esquemas
propios a este problema, en consecuencia, su autopercepcion es exigua y
autocritica “no sirvo para nada’, “no siento hacer bien las cosas”, como
resultado percibe amenazas de su entorno, invalidaciones y una constante critica
“ellos no me quieren, solo me ven con pena”. En relacion al futuro y su
percepcion so6lo se tiene en frente pesimismo “no encuentro algo para seguir
luchando, solo alcanzo a distraerme con unas pocas cosas y eso es todo’; vale la
pena precisar que la paciente denota conflictos relacionados con la atenciéon y el
recuerdo “no puedo concentrarme facilmente me distraigo con cualquier cosa, me
pierdo mirando la ventana, a veces no recuerdo lo que estoy haciendo o alguna

informacion importante”.

Relacionada al problema del uso de sustancias alcohol y marihuana.

La paciente describe “situaciones especificas a manera de comentarios

alusivos a mi aspecto fisico, los cuales provienen generalmente del entorno
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familiar, entre tios”, en consecuencia el rechazo se ha convertido en un esquema
cognitivo muy presente, interpretando cada situacion bajo la ausencia de apoyo no
presente lo cual propicia inestabilidad (abandono) “solamente me repiten que me
veo mal”, “no soy lo suficientemente para ellos”, juntamente a formas de
vergiienza y desperfecto “me siento extrania porque estoy bajando de peso y
demacrada”, cada esquema presente conduce a errores cognitivos, como:
generalizacion “siempre me veian asi, como rara por mi semblante, él deberias
“deberia hacer mayor esfuerzo al arreglarme, magquillarme, no deberia de

descuidarme y colocar a mi padre en esta situacion”.

La paciente ha logrado asocias el uso de sustancias alcohol y marihuana, a
ideas de tipo justificacion y arrostramiento, de cierta medida llega a considerar el
consumo de alcohol como una ayuda en el proceso para contener cuadros ansiosos
ya que muchas veces lo hace sola porque no tiene a la mano la marihuana,
refrenar las ansias por no recordar su pasado “cuando tomo o fumo marihuana,
siento que por unos momentos se va mi ansiedad’, *y puedo pensar con mas
claridad, y hasta puedo motivarme”. Asumiendo la existencia de riesgos
relacionados al consumo de alcohol, y las verbalizaciones obtenidas la ubicarian
dentro de la etapa de cambio contemplativa, dejando de lado motivos suficientes

para buscar el cambio.
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1.3.2. Area emocional afectiva

Relacionada al problema del episodio depresivo.

La depresion, dentro de su cuadro, estd acompafiado de un humor
depresivo recurrente y una tristeza recondita, menoscabo del beneficio en
diferentes actividades, conflictos para conciliar el suefio, escasamente disfruta de
las aficiones previas y recientes, apetito decadente, alejandose de su familia,
descansando entre 4 a 5 horas desde la medianoche, del mismo modo se denota
sentimientos de culpa y escasa valia personal, esto ha llegado a colocarla dentro

de un vortice de inseguridad constante y confianza hacia si misma disminuida.

Relacionada al problema del uso de alcohol y marihuana.

Relacionada al problema de su conducta es concretamente en los instantes
de limitaciones de ingesta de alcohol y marihuana que viene acompafiado de
intensa ansiedad, presentando sintomatologias somaticos como: temblores en
ambas extremidades, nerviosismo, sensacion de merma de peso, sudoracion
palmar, los cuales estan presente a lo largo del dia, encontrando ciertas
habilidades de afrontamiento ante el consumo de marihuana o escuetamente
distracciones variadas (redes sociales virtuales, ver series en la tv o trabajar). La
marihuana consumida, logra generar sensaciones de alivio emocional temporal
con escaso control por parte de la paciente. El estar poco alifiada, lidiar con las
actividades diarias dentro de un marco de bajo interés; del mismo modo alivia el
cuadro ansioso y consecuentemente darse cuenta que mediante el consumo ya sea

de alcohol o marihuana va suprimiendo el estado de &nimo.
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1.3.3. Area familiar

Relacionada al problema del cuadro depresivo.

Un cuadro depresivo moderado, dentro de esta area genera sentimientos de
culpa coligados al considerar su mal actuar por la muerte de su Madre, asi como
fracasos asociadas con planes no desarrollados como el estudiar una maestria o
doctorado, o el dedicarse hacia algunos talentos como la cosmetologia que en
algun momento de su adultez temprana (30 a 35 afos) lo realizaba para distraerse
(pintar ufias, maquillaje); sin embargo la familia invalida la capacidad de
autosuficiencia hacia la paciente mediante los mensajes de descalificacion y la
critica severa de menospreciar lo que le gusta hacer “Dedicate a la odontologia
para eso has estudiado”, asi mismo la paciente toma estas descalificaciones como
verdaderas, considerando que sus frustraciones concuerdan con los calificativos

negativos de parte de su entorno familiar.

Todo lo mencionado en un plazo extenso estd provocando el alejamiento
del entorno familiar (minimizando el problema), ya no la visitan como antes, cada
vez que la ven le reprochan de su actitud. Sin embargo, a los familiares mas
cercanos o cuidadores vienen presentando cuadros de ansiedad con solo pensar
que puede atentar contra su vida; les causa falta de energia o desmotivacion por
los episodios, presentando problemas para llevar a cabo sus tareas diarias/ labores
diarias, otros miembros de la familia estdn asumiendo las tareas que no les

corresponde, desgastandolos psicologicamente.
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Relacionada al problema del uso de Sustancias alcohol y marihuana.

El problema de alcohol y marihuana, desempefia un factor importante en la
relacion al desarrollo del sindrome, por haber cumplido una funcién especifica la
de factor estresante al mantener presente el problema, la paciente esta al tanto con
la insuficiencia de su imagen corporal, un estado de 4&nimo disminuido, lo cual
ayuda a reforzar un proceso cognitivo de carencia, llegando al punto de no
contempla sin duda alguna que cada uno de los miembros de su entorno familiar
estd en contra de ella, desarrollando paralelamente una actitud de rechazo dado
que considera el cardcter amenazante de sus tios maternos, que estdn pendientes
de su salud; convirtiendo la familia en un riesgo racional o irracionalmente. Este
problema escapa a la concepcion familiar, por temor a las criticas del entorno
social, llegando a imaginar escenarios donde esta etiquetada como “drogadicta”,
dicha atmosferas actia como un refuerzo ante ideas amenazante y una confianza

familiar disminuida.

1.3.4. Area interpersonal

Relacionada al problema del episodio depresivo.

En relacion al cuadro Depresivo Moderado, se puede obtener como
consecuencias derivadas, una incomunicaciéon constante, como una respuesta a
procesos cognitivos cuyo contenido pesimista, autocritico y de percepcion
amenazante generando un rechazo a interactuar con el entorno. Cabe aludir que la
percepcion de la paciente sobre un entorno amenazante, basado en las experiencia

intrafamiliares y alimentado por las criticas constantes, implicando que los

16



problemas al interactuar tienden a mostrar cierta permanencia, reforzando el

cuadro depresivo llegando a un proceso de gravedad mayor.

Relacionada al problema del uso de sustancias alcohol y marihuana.

Teniendo en cuenta esta area, las consecuencias relacionadas con el
problema ha permitido que la paciente, desarrolle repulsion hacia su circulo
amical, vergiienza, cotejos con sus pares, imaginacion que divaga en creencia
como que hablan mal de ella y la conflicto para afrontar contextos sociales
adversos relacionados al aspecto fisico. Aunado tenemos que histdricamente
denota una personalidad introvertida, restandole estimulacion para encontrar y
conservar amistades. Esta 4rea no implica consecuencias adversas de manera
directa; sin embargo, contribuye al fortalecimiento del autoconcepto negativo de
la paciente. El consumo de marihuana favorece la aparicion de pensamientos
asociados a considerarse una “drogadicta”. Asimismo, este aspecto resulta poco
estimulante debido a la retroalimentacion de algunas amistades en redes sociales,

ya que proyecta una imagen de mayor edad y recibe comentarios desfavorables.

1.3.5. Area fisica

Relacionada al problema del episodio depresivo.

El cuadro depresivo Moderado, ha generado dificultades relacionados a un
suefio trastornado, inapetencia, cefaleas, impresion de pesadez constante, desgano
y fatiga. No permitiendo realizar actividades placenteras en beneficio de su

bienestar fisico

17



Relacionada al problema de sustancias de alcohol y marihuana.

Teniendo en cuenta que minimamente dos son consecuencias derivadas de
problemas conductuales, un peso disminuido que llego6 a los 50kg, talla 165 cm,
estando dentro de la consideracion de bajo peso. Del mismo modo se aprecia
incidentes de amenorrea dentro del periodo de desregulacion de hasta 6 meses,
suefio alterado, apetito menguado, fatiga diaria. El consumo de marihuana ha
generado en la paciente, incrementar niveles de atencion aguda y temporal,

enrojecimiento de los ojos, lentitud en el lenguaje, boca reseca.

1.3.6. Area de Hdbitos / Manejo del tiempo libre

Relacionada al Episodio Depresivo.

Luego que la paciente acepta su episodio depresivo moderado, hizo que se
dé cuente que algunos habitos como la afeccion al sueio, durmiendo pasada la
medianoche descansando en consecuencia entre 4 y 5 horas solamente, intolerante
con sus tiempos de ocio, resultado en espacios donde las ideas negativas sobre si,
su entorno y futuro ocupan sus procesos cognitivos. El alifio personal conservado
solo por momentos, contrastando con las ropas holgadas en afan de disimular la
delgadez, los maquillajes diferentes lidiando con excentricidad lidiando con

variaciones frecuentes, permitiendo una desviacion al aspecto fisico externo.
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Relacionada al problema del uso de Sustancias de alcohol y
marihuana.

Las dificultades que acarrea la falta de apetito se reflejan en primer
término en que no hay costumbres nutritivas adecuadas, los cuales escasean en
contexto de orden y regularidad, al paso del tiempo. Ingiere alimentos en
diferentes horarios del dia, obviando el desayuno; el almuerzo tiene que ser en
algun restaurant; ya que muy pocas veces cocina o simplemente no se alimenta
por desgano y al no salir prefiere comer solo fruta o alguna ensalada de verduras o
proteinas en horas de la tarde, existiendo dias en donde incluso no se alimenta
como deberia. En estos dos ultimos meses, el consumo de marihuana es de dos a
tres veces a la semana y una vez por dia, conformandose en un habito poco
saludable, y un sistema de resistencia al desinterés y a ansiedad por sus

actividades, el cual es poco saludable y disfuncional.

1.3.7. Area productiva (académica / laboral)

Relacionada al problema del Episodio depresivo.

El pobre interés o la pobre motivacion que tiene hace que presente
dificultades a nivel cognitivo, concentracion contenida de estimacion disminuida,
un futuro con pesimismo, no permite desarrollar en la paciente realizar su
planificacion de metas y/o objetivos concretos aplicados a su vida y asociados a

su contexto.
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Relacionada al problema del uso de Sustancias de alcohol y

marihuana.

La paciente trabaja de manera eventual como Odont6loga, tiene su
consultorio particular, es independiente, sin embargo, sus ingresos no son tan
sustanciales como quisiera porque solo se dedica algunas horas a la semana un
promedio 20 horas, lo cual cuando se ve deprimida recurre a su Padre para su

alimentacion, ya que ¢l es el que asume los gastos de la vivienda.
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II. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION DE VARIABLES
2.1.1. Depresion

La depresion es una condicion de alteraciones de animo principalmente
negativas y en el comportamiento. Pudiendo comprender desde una sensacion de
tristeza respectivamente minima hasta una percepcion extremadamente negativista
del entorno y la imposibilidad para desempefiarse de manera eficiente (Nance,
2010). Muestra dos particularidades esenciales como una disfuncioén cuantitativa
de la conducta adaptativa, estado de animo disférico, depresivo, variaciones del
apetito, suefio disminuido o en exceso, problemas en la concentracion, autocritica
constante, ideacion suicida, se requiere la presencia de estos sintomas y que se
mantengan por lo menos 14 dias (Molina y Orihuela, 2022), se sabe ademas en
este cuadro se afecta significativamente al funcionamiento cotidiano tanto

personal, familiar, laboral y social.

La persona con episodios depresivos, puede manifestar una gama de
sintomas, los mismos que segun Belloch et al. (2008) se consiguen congregar en
cinco, el primero hace referencia a sintomas del estado de 4nimo donde la tristeza
es la emocidén predominante, no obstante, en estados severos pueden prevalecer
estados de escasa reactividad emocional. También se observa una disminucion
progresiva de emociones positivas, dado que el cuadro depresivo suele estar
escoltado de otras diferentes emociones mas, lo que lo complica de gestionar; el
segundo grupo consta de sintomas motivacionales y conductuales donde la apatia,

escasa motivacion, retardo psicomotor son las expresiones mas frecuentes; un
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tercero agrupa sintomas cognitivos los cuales estan relacionados con fallas
cognitivos asi como deficiencias en el procesamiento cognitivo “desempeno”; un
cuarto agrupa a sintomas fisicos entre ellos dificultades en conciliar el suefo, o el
suefio excesivo, gusto menoscabado, fatiga, mengua en la pretension sexual,
finalmente los sintomas relacionados a la socializacion caracterizados por el
retraimiento y un rechazo del entorno progresivo. Del mismo modo se precisa que
la afeccion intrapersonal cuente minimamente con cuatro sintomas coligados al
cambios en referencia al suefio, apetito, actividad, peso, conflicto en la toma de
decisiones, emociones de culpabilidad, energia, pensar e ideacion recurrente de

muerte o suicidio (OMS, 2023).

Modelo Cognitivo de la Depresion.

La depresion como dificultad en la salud mental, puede considerarse como
un sindrome habitual dentro del espectro del trastorno afectivo, manifiestamente
puede producir alguna consecuencia al estimulo exterior o podria ser alguna
forma de enfrentar realidades distintas por parte del individuo, tal cuadro
manifiesta grados de gravedad diversos, determinado asi el nivel de deterioro del
paciente (Freeman y Oster, 2007). Bajo la figura cognitiva, el proceso depresivo
es visto dentro de la interaccion del modelo de didtesis — estrés, contemplando
factores de mantenimiento, desencadenantes y vulnerabilidad del episodio
depresivo y relacionado con eventos estresores o nocivos aumenta la posibilidad
de aparicion (Vazquez et al., 2010) es decir que, ante los mismos acontecimientos
existe mayor propension de quienes son mdas vulnerables. Estos elementos

vulnerables son inherentes a la persona y es sobre lo que se deberia trabajar.
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Con relacion al item, Beck et al. (1979) denota que el patrén cognitivo ante
un episodio depresivo considera tres nociones claves donde se explica la
psicologia de la depresion, entre ellos (a) la triada cognitiva, (b) los esquemas (c)
distorsiones cognitivas. El primer concepto, se integra bajo una vision negativa
propia basada en autoconceptos inadecuados, del entorno donde todo estd en
contra y es hostil, finalmente una vision negativa del futuro donde los resultados
seran considerados adversos (Toro-Tobar et al., 2016). En el segundo concepto los
esquemas participan activamente en la interpretacion de los acontecimientos lo
cual se desencadena en conductas exteriorizadas, por un modo en el que hubiera
pérdida (esquemas cognitivos), activacion parasimpatica (esquemas fisiologicos),
congoja (esquemas afectivos) y retraimiento (esquemas conductuales) (Gabalda,
2013). Para el tercer concepto las distorsiones del pensamiento implican
predisponerse a procesar informacion de forma inadecuada o negativa bajo las 6
distorsiones propuestas como son la Generalizacion, Abstraccion Selectiva,
Maximizacion/Minimizacién,  Inferencia  Arbitraria,  Personalizacion 'y

Pensamiento Absolutista (Alvarez et al., 2019).

Modelo de la Depresion en la Terapia Interpersonal.

Este proceso terapéutico interpersonal es de una aplicacion especifica y
breve basado en la problematica interpersonal en relacion al malestar afectivo
presente; se desarrolla en base a tres fases: una inicial para el diagnodstico de
indole psicoeducativo donde se evalta las areas interpersonales a trabajar, otra

intermedia o focalizada donde las estrategias y planes alternativos de
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comportamiento son determinados y la final o de determinacién resumiendo el

proceso y fijadndolo (Romero et al., 2012).

Dentro de los requisitos para esta terapia es necesario una serie de
condiciones adecuadas, disposicion para el proceso terapéutico, apertura en
cuanto a los sentimientos y la capacidad de establecer un vinculo con el terapeuta.
Entre las generalidades a tener en cuenta se hace necesario estar centrado en
perspectivas de disputas y roles ante conflictos intimos y aspiraciones, del mismo
modo es necesario examinar las transiciones del aqui y el hoy ante perspectivas de
la nifiez, consumo de antidepresivos constantes en un periodo entre 14 a 18

semanas (Millan-Gonzélez y Solano-Medina, 2010).

Si bien es cierto que las terapias son empleadas dependiendo las
caracteristicas del paciente y su problema interpersonal, esta requiere segin
(Retamal et al., 1993) un proceso exploratorio donde los sintomas y problemas
son extraidos de forma directa o indirecta; para luego comprender técnicas donde
el paciente exprese, entienda y maneje sus emociones y afectos dafiados; para
continuar en un proceso de clarificacion donde se hace notorio los contrastes o
contradicciones entre la expresion afectiva y la discusion verbal con la finalidad
de analizar los procesos comunicativos desde una comunicacién no verbal o
ambigua hasta una suposicion de los mensajes emitidos y recibidos, todo ello
dentro de un marco donde la Unica fuente de informacion reales la relacion
terapeuta — paciente. Para el cambio de conducta los consejos y sugerencias deben

emitirse solo ante la ausencia de decisiones exitosas por parte del paciente; las
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cuales deben ser estimadas en un corto o largo rango junto con las consecuencias
para finalmente simular situaciones con la finalidad de fijar las correctas
determinaciones o decisiones que han llevado a una mejoria por parte del

paciente.

Perspectiva Diagnostica de 1a Depresion CIE 10 y DSM-5.

Segiin la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
problemas relacionados con la salud CIE-10 los incidentes depresivos ligeros,
moderados o graves:

El paciente sufre un decaimiento del animo, con reduccion de su
energia y disminucion de su actividad. Se deterioran la capacidad de
disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente un cansancio
importante, incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos.
Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el
apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a
menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil, incluso en las
formas leves. El decaimiento del animo varia poco de un dia al siguiente,
es discordante con las circunstancias y puede acompaiarse de los asi
llamados sintomas “somaticos”, tales como la pérdida del interés y de los
sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de
antelacion a la hora habitual, el empeoramiento de la depresion por las
mafianas, el marcado retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida del
apetito, de peso y de la libido. El episodio depresivo puede ser calificado
como leve, moderado o grave, segun la cantidad y la gravedad de sus
sintomas. Para el episodio moderado por lo comun estan presentes cuatro o
mas de los sintomas antes descritos y el paciente probablemente tenga
grandes dificultades para continuar realizando sus actividades ordinarias
(OMS, 2008, pp 317-321).

Segin el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-5 el trastorno depresivo implica los siguientes criterios diagnosticos:
A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante
el mismo periodo de dos semanas 1. estado de &nimo deprimido o
pérdida de interés o de placer. 2. Disminucion importante del interés o

el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia. 3.
Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o
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disminucioén o aumento del apetito casi todos los dias. 4. Insomnio o
hipersomnia casi todos los dias. 5. Agitacion o retraso psicomotor casi
todos los dias. 6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias. 7.
Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada. 8.
Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias. 9. Pensamientos de muerte recurrentes,
ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o
un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia o de otra afeccion médica.

D. El episodio de depresiéon mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un
trastorno delirante, u otro.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco (Asociacioén
Americana de Psiquiatria (APA), 2014, pp 160-161).

2.1.2. Factores de Vulnerabilidad de la Depresion

La Herencia.

Las investigaciones demuestran con claridad un componente genético en la
cercania de la correspondencia bioldgica (en algunos casos un porcentaje de 50%
de genes compartidos entre padres y hermanos) junto a la posibilidad de que una
de ellas sufra de depresion, y que también se diagnostique al familiar biologico
con el trastorno (Guadarrama et al., 2006; Mitjans y Arias, 2012; Silva, 2002).
Estudios familiares flamantes revelan que la ascendencia de ler grado ya sean
hermanos, padres o incluso hijos con trastorno depresivo mayor, poseen alrededor
de tres veces mas posibilidades de afrontar un proceso de depresion que la
poblaciéon general (Sullivan et al., 2000). La influencia genética es mas
pronunciada en pacientes con depresion grave y sintomas depresivos enddgenos.
Un estudio reciente examind por qué las experiencias estresantes provocan

depresion en algunas personas y no en otras (Guadarrama et al., 2006).
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La Edad.

Un elemento de riesgo a ser analizado para la depresion es la edad; un
mayor porcentaje con riesgo de sufrir un episodio depresion segun la edad se
encuentra entre los 25 a 45 afos; La depresion entre las damas decrece desde los
65 afos y acrecienta, en contraposicion, en los varones partiendo de los 65 afios
(Montes6-Curto y Aguilar-Martin, 2014). Se esbozan que con los afios aumenta la
depresion, a mayor edad mayor sometimiento va reduciendo la autonomia
(Fernandez et al., 2020), por lo tanto, el tratamiento y la rehabilitacion son

importantes para este grupo de edad.

El Género.

El predominio de los trastornos mentales en las mujeres se sitia en
trastornos psiquiatricos como la depresion, ansiedad y fobias (Montes6-Curto et
al., 2011). En los estudios y referencias revisados, las mujeres tuvieron los peores
resultados de salud mental y, en general, sufrieron depresion con mas frecuencia
que los hombres (Matud et al., 2006). Desde una perspectiva psicologica social,
algunas personas creen que perciben mas la depresion en las mujeres surge de
condiciones derivadas de su inferioridad; el estatus social y el poder y la
internalizacion de las expectativas asociadas, unos autores redisefian los valores
tradicionales, la "feminidad" es una forma de impotencia asimilada (Weissman y
Klerman, 1977). Roles tradicionales de las mujeres, sugieren que los estereotipos
y las condiciones sociales tienen varias consecuencias para las mujeres

condiciones epistémicas contrarias a las afirmaciones
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Experiencias traumaticas.

Tener en cuenta las experiencias traumaticas como un suceso amenazante
al bienestar de un sujeto porque tiene consecuencias en la estructura psicoldgica y
emocional, crea un comportamiento regresivo que deviene en la depresion u otras
anomalias mentales (Martinez et al., 2016). La cantidad y gravedad de los
acontecimientos traumaticos, la etapa donde se originan, incorporan componentes
de peligro significativos para una adultez con patologias psicoldgicas (Weil et al.,
2004). Como factores de riesgo los traumas a temprana edad son fuentes para
diferentes afecciones psiquiatricas (Ballesteros et al., 2007; Caceres-Taco y

Vasquez-Bomez, 2013).

Factor educativo y familiar.

Entre los aspectos a tener en cuenta, para un proceso depresivo, se
encuentra en bajo nivel educativo propiciando una mayor probabilidad de
desarrollar un cuadro depresivo; lo cual implica limitaciones en la calidad de vida
e incrementar la dependencia principalmente econdémica (Segura-Cardona et al.,
2015). Este factor coadyuvante al bienestar del adulto también aduce a la reserva
cognitiva, de manera que un individuo con mayor reserva cognitiva esta en la
capacidad de resistir y superar patologias més severas antes de que el mismo sea

afectado, lo mismo pasa en una situacion contraria (Giacoman et al., 2011).

La familia y sus obligaciones incorporan un valor fundamental en nuestra

cultura mas aun si el funcionamiento intrafamiliar implica un estilo para enfrentar

problemas, expresar emociones, esgrimir pautas de convivencia y adecuar a los
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escenarios de cambio (Flores-Pacheco et al., 2012). En referencia a la familia
como un factor determinante se entiende que la mayoria de adultos deprimidos
son viudos seguidos de cerca por lo que no tenian compaiiia alguna, ello debido a
la importancia de las relaciones dentro de la sociedad y el factor de influencia en
la calidad de vida entre los individuos adultos (Borda Pérez et al., 2013). Del
mismo modo durante el proceso terapéutico recuperativo es necesario y en
muchas veces imprescindible el soporte familiar adecuado, asi como un motivo
por el cual propiciar la recuperacion (Laya-Jiménez et al., 2007); incluyéndolos en
algunos casos dentro del proceso terapéutico pues su misma dinamica puede
ayudar o ser perjudicial para el paciente y de lograr una mejora beneficia a cada

uno de sus integrantes.

2.1.3. Tratamiento de la Depresion

Tratamientos Farmacologico.

En los afios recientes, las pesquisas continuas han revelado una amplia
gama de antidepresivos que son féciles de usar, eficaces y tienen efectos
secundarios minimos, los cuales tienen las siguientes caracteristicas: Alta eficacia,
facil administracion, poca interaccion se pueden combinar con casi cualquier otro
medicamento, no son adictivos, reacciones adversas minimas. Los antidepresivos
regulan la actividad entre los neurotransmisores y se dividen segin los
neurotransmisores sobre los que actlian: serotonina, serotonina y norepinefrina,
norepinefrina. Los efectos secundarios de los antidepresivos son reversibles, es
decir, desapareceran después de dejar de tomarlos, sin dejar efectos duraderos, sin

importar cuanto tiempo se tome (Gasto y Navarro, 2008).
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Los antidepresivos provocan somnolencia s6lo en el 5% de los casos, en
ocasiones inducen el suefio, pero los efectos son leves y no interfieren con las
actividades normales del paciente; tomar antidepresivos no suele hacer que
aumente el peso. Solo el 10% de los pacientes incrementa su peso, rara vez hasta
4 0 5 kg. Quizas la dificultad més significativa de los antidepresivos es el inicio de
su efecto ya que deben transcurrir por lo menos 2 semanas. Las mejoras clinicas
generalmente se observan solo en la 3ra o 4ta semana de medicacion, y el efecto
maximo se alcanza después de 10 a 12 semanas (Bogaert Garcia, 2012). Es
necesario precisar que un tratamiento basado so6lo en este factor ronda una opaca
utilidad, se entiende que un tratamiento adecuado contempla una gama de

componente para la recuperacion y reinsercion del paciente.

Tratamiento Psicologico.

En los procesos terapéuticos existe una amplia gama, para esta
investigacion abordaremos el proceso desde la Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) el que estad centrado y constituido en la dificultad, donde se procura que el
enfermo cambie su conductas, inclinaciones, emociones y respuestas funcionales
inadecuadas por otras mas adecuadas al enfrentar sus problemas. Entre sus
objetivos Puerta y Padilla (2011) indican las siguientes: reducir el pensamiento
anormal, acrecentar destrezas de autorregulacion, perfeccionar las capacidades de
resolver inconvenientes, optimizar el reforzamiento efectivo y ampliar destrezas

interpersonales.
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Por su parte Izal et al. (2003) menciona que a través de esta terapia se trata
de que el individuo con cuadro depresivo asimile destrezas cognoscitivas y de
conducta permitiéndole retar y reemplazar esquemas de pensamiento
inconscientes y desfigurados con pensamientos reales, aumentar la estimulacion
de las personas para ejecutar ciertas acciones, ayudandolas a mejorar su estado de
animo y sentirse mejor. Ello dentro del marco en el cual algunas investigaciones
consideran la TCC mejor que otras terapias por ser mas significativa en procesos
cognitivo y la resolucion de problemas estos procesos terapéuticos son
significativamente mas eficaz después del tratamiento y mas eficaz que la terapia

de resolucion de problemas en el seguimiento (Zhou et al., 2017).

Limitar la duracion de la TCC consigue un beneficio para los mayores con
enfermedades comorbidas que impiden la participacion en un tratamiento a
extenso plazo; otro beneficio de la TCC es centrarse en el "aqui y ahora" y no en
las usanzas de la nifiez como origen de la mejora. También es un enfoque "facil de
usar", ya que integra diversa informacion escrita y ensefia a los pacientes a
escribir su propio progreso del tratamiento; finalmente, la TCC enfatiza la
naturaleza educativa del tratamiento, que resulta atractivo para los adultos
mayores a quienes a menudo les resulta dificil admitir que padecen un trastorno
mental (Solano & Gallagher-Thompson, 2001). Previo al inicio de un tratamiento
TCC es basico establecer el estado cognoscitivo del enfermo, tal informacién
favorecerd un tratamiento apropiado afnadiendo las expectativas alrededor de la

terapia.
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Finalmente Gatz et al. (1998) desarrollaron una exploracién exhaustiva de
diversas psicoterapias para adultos mayores concluyé que la TCC es un
procedimiento eficaz en adultos mayores que viven con depresion sin signos de
menoscabo cognitivo, psicopatologia comorbida imperceptible fuera de ideacion
suicida. Complementando (Solano & Gallagher-Thompson, 2001) indica que
dicha terapia facilita el uso de la TCC en el procedimiento contra la depresion en
individuos adultos con dificultades de salud y detrimento cognitivo,
conjuntamente con individuos sanos. En conclusion, la TCC se construye sobre
una propuesta teodrica integrada de interaccidon biopsicosocial, que tiene en cuenta
niveles de andlisis muy diferentes: el nivel biologico, el nivel psicologico,
incluyendo variables cognitivas y variables conductuales (reduccion de refuerzo)
(Alvarado Rodas, 2022; Gatz et al., 1998; Solano y Gallagher-Thompson, 2001;

Zhou et al., 2017).

2.2.  Perspectivas diagnosticas Alcohol y Sustancias
2.2.1. Diagnostico del alcoholismo CIE-10 y DSM-5
Seglin la determinacion de la OMS mediante el CIE-10, este problema, se
encuentran bajo la denominacioén de "Trastornos mentales y del comportamiento
debido al uso de alcohol". Con la finalidad de diagnosticar el sometimiento deben
estar presentes al menos 3 de los siguientes 6 criterios durante el tltimo afo:
Un fuerte deseo o sentido de compulsion para consumir alcohol.
Dificultades para controlar el comportamiento de consumo de alcohol en
términos de su inicio, terminacion o niveles de consumo. Un estado de
abstinencia fisiologica cuando se interrumpe el consumo de alcohol o se
reduce, evidenciado por el sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia o el uso de la misma sustancia (o una estrechamente relacionada)

para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. Evidencia de tolerancia,
como se define por la necesidad de dosis marcadamente mayores de
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alcohol para lograr efectos que anteriormente se conseguian con dosis mas
bajas. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o intereses a favor
del uso de alcohol, aumento de la cantidad de tiempo necesario para
obtener o tomar alcohol o para recuperarse de sus efectos. Persistencia en
el consumo de alcohol a pesar de la evidencia clara de consecuencias
perjudiciales, como dafio al higado por consumo excesivo de alcohol,
estados depresivos tras periodos de consumo intensivo o deterioro de la
funcion cognitiva. (OMS, 1995, pp, 304 - 307)

Para la APA mediante el DSM 5 con el término "Trastorno por consumo

de alcohol" para su diagnostico, se requiere 2 de los subsiguientes 11 criterios en

una etapa de 12 meses. La severidad del trastorno es establecida por la cantidad de

criterios encontrados: leve (2-3 criterios), moderado (4-5 criterios) y grave (6 o

mas criterios):

2.2.2.

Consumo de alcohol en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo previsto. Deseo persistente o esfuerzos infructuosos para
reducir o controlar el consumo de alcohol. Gran parte del tiempo invertido
en actividades necesarias para obtener, usar o recuperarse de los efectos
del alcohol. Craving, o un fuerte deseo o impulso por consumir alcohol.
Uso recurrente de alcohol que resulta en un incumplimiento de las
obligaciones importantes en el trabajo, la escuela o el hogar. Uso
continuado de alcohol a pesar de tener problemas sociales o
interpersonales recurrentes o persistentes causados o exacerbados por los
efectos del alcohol. Importantes actividades sociales, laborales o
recreativas son reducidas o abandonadas debido al uso de alcohol. Uso
recurrente de alcohol en situaciones en las que es fisicamente peligroso.
Uso continuado de alcohol a pesar de saber que tiene un problema fisico o
psicologico persistente o recurrente que probablemente ha sido causado o
exacerbado por el alcohol. Tolerancia, definida por la necesidad de
aumentar la cantidad de alcohol para conseguir la intoxicacion deseada o
un efecto notablemente disminuido con el uso continuado de la misma
cantidad de alcohol. Sindrome de abstinencia, manifestado por el
desarrollo de un sindrome caracteristico para el alcohol o el uso de la
sustancia (o una sustancia estrechamente relacionada) para aliviar o evitar
los sintomas de abstinencia. (APA, 2014, pp, 490 - 491)

Diagnéstico de sustancias CIE-10 y DSM-5

La OMS mediante el CIE-10, titula el consumo de sustancias como los

“Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de sustancias
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psicoactivas". El diagnostico deben estar presentes 3 o mas de los criterios en el
actual afo:

Un fuerte deseo o sentido de compulsion para consumir la sustancia.
Dificultades para controlar el comportamiento de consumo de la sustancia
en términos de su inicio, terminacién o niveles de consumo. Un estado de
abstinencia fisiologica cuando se interrumpe el consumo de la sustancia o
se reduce, evidenciado por el sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia o el uso de la misma sustancia (o una estrechamente relacionada)
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. Evidencia de tolerancia,
como se define por la necesidad de dosis marcadamente mayores de la
sustancia para lograr efectos que anteriormente se conseguian con dosis
mas bajas. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o intereses a
favor del uso de la sustancia, aumento de la cantidad de tiempo necesario
para obtener o tomar la sustancia o para recuperarse de sus efectos.
Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de la evidencia clara de
consecuencias perjudiciales, como dafio al higado por consumo excesivo
de alcohol, estados depresivos tras periodos de consumo intensivo o
deterioro de la funcidn cognitiva. (OMS, 1995, pp. 304 - 306)

Por su parte el APA y su DSM-5 constituyen el uso de sustancias como
"Trastornos de consumo de sustancias" para diagnosticar el trastorno por abuso de
sustancias se fundamenta en al menos 2 de los 11 criterios dentro de los 12 meses
pasados:

La sustancia a menudo se toma en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo previsto. Existe un deseo persistente o esfuerzos
infructuosos para reducir o controlar el uso de sustancias. Se dedica mucho
tiempo a las actividades necesarias para obtener la sustancia, utilizarla o
recuperarse de sus efectos. Hay un anhelo, o un fuerte deseo o impulso, de
usar la sustancia. Hay un consumo recurrente de sustancias que resulta en
el incumplimiento de las principales obligaciones de rol en el trabajo, la
escuela o el hogar. Existe un uso continuado de sustancias a pesar de tener
problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes causados o
exacerbados por los efectos de la sustancia. Las actividades sociales,
ocupacionales o recreativas importantes se renuncian o reducen por
consumo de sustancias. Existe el consumo recurrente de sustancias en
situaciones en las que es fisicamente peligrosa. El consumo de sustancias
se continda a pesar del conocimiento de tener un problema fisico o
psicoldgico persistente o recurrente que probablemente haya sido causado
o exacerbado por la sustancia. La tolerancia se desarrolla a la sustancia, tal
como se define por: Necesidad de cantidades notablemente incrementadas
de la sustancia para lograr la intoxicacion o el efecto deseado. Hay un
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efecto marcadamente disminuido con el uso continuado de la misma
cantidad de la sustancia. Los sintomas de abstinencia ocurren cuando el
consumo de sustancias se reduce o se detiene después de un periodo de uso
prolongado. La severidad del trastorno se determina por el numero de
criterios presentes: leve (2-3), moderado (4-5), y grave (6 o mas).
(Ernstmeyer y Christman, 2024, sp.)
2.3.  Antecedentes
2.3.1. Internacionales
En relacion a las variables afectivas y consumo de sustancias como
alcohol y marihuana se puede indicar algunos estudios realizados siendo los
siguientes; en Cuba el titulo es “Ansiedad y depresion en pacientes adictos a
sustancias psicoactivas” cuya finalidad fue “detectar sintomas de depresion y
ansiedad en un grupo de pacientes sujetos a adiccion a sustancias psicoactivas”.
Este estudio descriptivo transversal, se realizd en pacientes en proceso de
deshabituacion, en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" en 2017. Se
conformé por 88 pacientes de entre 18 hasta los 65 afios, se usaron el inventario
de ansiedad caracteristica - estado (IDARE) y de depresion caracteristica - estado
(IDERE). Los efectos denotan que, 21 hombres y 9 mujeres, mostraron depresion
alta, moderada en 18 hombres y 2 mujeres, y baja en 21 hombres. Los individuos

que mostraron niveles mas altos de ansiedad fueron de género masculino, de entre

41 y 50 afios y con educacion secundaria.

También aludimos el estudio titulado “Comorbilidad entre sintomas
depresivos y consumo de sustancias en pacientes hospitalizados por enfermedades
no psiquiatricas” tenia por meta “Establecer la relacion entre sintomas de

Depresion y uso de sustancias en pacientes internados por padecimientos cronicas
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y agudas en un Centro Hospitalario Publico”. Este andlisis es descriptivo y de
indole transversal, se obtuvo datos de 296 pacientes de 18 a 65 afios a los que se
les administré el PHQ-9 y el ASSIST 3.0 con la finalidad de establecer la
prevalencia de sintomatologias de depresion y uso de sustancias psicoactivas;
ademads, se consideraron elementos sociodemograficos y médicos. Los hallazgos
indicaron que el 50,7% eran mujeres de 41 afios y con una categoria Inter cuartil
de 27 afios. El 27,4% de los pacientes presentaron sintomas de depresion de
intensidad moderada-intensa. En los ultimos tres meses, el alcohol ha
representado el elemento de consumo mas alto, con un 53,7%, continuando por el
tabaco (47,6%), la marihuana (26,7%) y la cocaina (14,5%). Se detectd6 una
correlacion relevante entre sintomas severos de y el uso perturbador de alcohol,

cannabis y cocaina.

El siguiente estudio es “Depresion y consumo de alcohol en mujeres
comorbilidad, prevalencia y factores asociados” siendo los Autores: Maria
Asuncién de Pablos Vicente de la Universidad de Murcia (Espafa) en 2018. El
propodsito de la pesquisa era entender en el marco de la Atencién Primaria de
Salud, la prevalencia de trastorno depresivo en el presente y durante toda la vida
en mujeres es constante y a lo largo de la vida, asi como su vinculo con la
prevalencia de consumo de alcohol y factores asociados, como la presencia de
trastornos depresivos o abuso/dependencia al alcohol. El grupo final consistié en
256 mujeres adultas que acudieron a Atencion Primaria. En la compilacion de
datos, se usd una encuesta, la cual incluyd a mi personalidad: 1. Aspectos

sociodemograficos, 2. Variables vinculadas al uso de toxicos: patron de abuso de
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alcohol, frecuencia y cantidad, ademas se aplico el Cuestionario Cage (cribado del
consumo de alcohol riesgoso o abusivo/dependencia), y los criterios de
calificacion para el sindrome de dependencia alcohdlica (DSM-V), 3. Variables
relacionadas con la depresion: DIS III R (evaluacion de la depresion durante toda
la vida), y Escala de Beck (evaluacion numérica de la existencia de depresion). La
investigacion estadistica se desarrollo a través del software SPSS 24.0, utilizando
el andlisis univariante, bivariante y multivariante. Las conclusiones fueron: El
11,7% de las mujeres experimentaron el uso del alcohol siendo de riesgo, el 9,8%
sufrié abuso/dependencia y el 5,5% sufrid dependencia. El uso de alcohol con
riesgo y/o adiccion se realiza principalmente en el hogar y/o en eventos, con un
consumo medio de alcohol por dia en el ultimo mes que supera los 50 g. Durante
el estudio, la prevalencia de depresion era del 38,67% y el 2539%
experimentaron un episodio de depresion durante varios afios. El periodo medio
de duracién del episodio de depresion ha sido de 25 meses. Existe una correlacion
significativa y positiva entre el grado de depresion y la cantidad de alcohol
consumidos diariamente. El porcentaje de convivencia entre depresion y episodios
de consumo de alcohol varia entre el 3,5 y el 6,6%. La mayor ingesta de alcohol y
la depresién muestran una alta prevalencia, comorbilidad y morbimortalidad. Las
acciones preventivas orientadas a mujeres con alta probabilidad de padecer
consumo de alcohol y/o depresion, al igual que las acciones preventivas
orientadas a mujeres previamente identificadas, deben ser metas primordiales en

la Atencidn primaria de Salud.
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Asimismo, se va a mencionar la tesis “Relacion entre el alcoholismo y la
depresion en poblacion adulta” — autora Alba Arboledas Acedo — Espana. La
investigacion indica que el uso de alcohol es uno de los elementos de peligro mas
transcendentales para la salud y causa la muerte de més de 3 millones de personas
cada afio en Espafia. De acuerdo con la OMS, existen mas de 300 millones de
individuos a nivel global que padecen de depresion, una condicidon que se
considera una de las principales causas de incapacidad. El trastorno se distingue
por sus elevados niveles de comorbilidad, obstaculizando en gran magnitud el
prondstico favorable de los trastornos, y consecuentemente, su procedimiento
exitoso. Los datos indican que si se realiza la hipotesis prevista. Los hallazgos
revelaron la existencia de incrementar el peligro de adquirir una subalterna
enfermedad. Los individuos que ingieren alcohol poseen una expectativa mas alta
de sufrir depresion, Asi pues, el alcohol representa un elemento de peligro para la
depresion. Esta comorbilidad provoca un riesgo de muerte si no se maneja
correctamente, lo que resalta la relevancia de seguir explorando la correlacion
existente para poder crear metodologias y procedimientos adaptables a las

exigencias de los pacientes.

El “Estudio de la Prevalencia de la Comorbilidad entre el Distrés
Psicolégico y el Abuso de Drogas en Usuarios del Portal Amarillo, Montevideo —
Uruguay” autores Diana Doménech, Robert Mann, Carol Strike, Bruna Brands y
Akwatu Khenti. Se menciona que la comorbilidad psiquiatrica en individuos con
trastornos afines con el uso de alcohol y otras sustancias es muy comun, se ven

perjudicados en cuanto a la salud personal y familiar, y produce costos mas
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elevados. Este andlisis epidemioldgico multicéntrico y transversal que 134
pacientes de mas de 18 afos que recibian tratamiento. Hace referencia a los rasgos
sociodemograficos, uso de drogas, funcionamiento familiar y nivel de satisfaccion
de los wusuarios. Para recopilar datos se hicieron uso de los cuestionarios
EULAC-CICAD, K-10 y APGAR-familiar. El 71.6% present6 una prevalencia de
distrés severo y muy severo; el 90.6% expreso sentirse contento con la atencion
brindada y el 48% consider6 que su familia no mostraba ningiin problema
disfuncional. Por ende, también es imprescindible considerar la existencia de
comorbilidad psiquidtrica en el cuidado a enfermos con alteraciones por el uso de

sustancias en centros de terapia.

2.3.2. Nacionales

Asi mismo en la pesquisa “Frecuencia de Ansiedad y Depresion en
consumidores de sustancias psicoactivas en centros de rehabilitacion,
Chiclayo-2019”. El estudio tuvo como finalidad detallar la incidencia de ansiedad
y depresion en los usuarios de sustancias psicoactivas en ambientes de
rehabilitacion de la ciudad de Chiclayo durante el afio 2019. Material y
procedimientos: Se realizd una investigacion descriptiva de tipo transversal. Se
incorporaron 5 ambientes y se llevo a cabo un padron. Se utilizaron la escala de
Hamilton para la ansiedad y la depresion. De la misma forma, se ejecutd un
analisis univariado y bivariado a través de Stata 14. Conclusiones: Se realizaron
150 encuestas. El cociente de edad fue de 25 afios, siendo el 97,33% hombres. Los
indices de depresion y ansiedad se ubicaron entre 138/150 (92 %) y 135/150 (90

%) respectivamente, mientras que los indices de depresion grave/extremadamente
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grave y ansiedad elevada fueron 99/150 (66%); un 8% comunicé que "la vida no
merece ser vivida", y un 8,67 % expres6é que "la vida no merece ser vivida",
menciond el anhelo de estar extinto o pensar en la posibilidad de fallecer, un
8,67% menciond pensamientos de suicidio o amenazas y un 5,3 % habian
intentado suicidio. Las sustancias mas frecuentemente consumidas incluyeron:
alcohol 117/150 (78 %), marihuana 100/150 (66,6 %) y cocaina 86/150 (57,33 %).
Se detectd una correlacion entre el consumo de alcohol y la depresion (p=0,043).
Los individuos que consumen sustancias psicoactivas presentaron un alto indice
de depresion, ansiedad e ideacion de suicidio. La sustancia mdas usada fue el
alcohol, luego la marihuana y la cocaina, y se hallé una correspondencia entre el

consumo de alcohol y la depresion.

El “Estudio de caso de una mujer consumidora de alcohol que acude a un
Centro de Salud Mental comunitario”. Autora Serna Martinez, Juana Rosamaria -
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se realizé un estudio de disefio de caso
unico para desistir de conductas adictivas que conducen al consumo compulsivo
de alcohol y fortalecer la personalidad, la familia y los dominios
socioemocionales en una mujer de 31 afios. Conclusion: Una mujer de 31 afios
presenta patrones clinicos de personalidad evitativa, patologia de personalidad
esquizofrénica severa y un sindrome clinico de dependencia de sustancias similar
al abuso de alcohol a nivel familiar, la persona a evaluar no necesita contacto
cercano con familiares. A nivel socioemocional, se comport6 ansioso, deprimido,
triste y solitario. Debido a su perfil, el paciente no cooperd con métodos para

limitar el consumo problemdtico de alcohol. Sin embargo, hubo efectos
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beneficiosos sobre las conductas problematicas de los pacientes, los efectos de los
métodos utilizados han sido estudiados cientificamente y la planificacion es parte
de los principios fundamentales del aprendizaje y el comportamiento humano en

los que este enfoque se centra especificamente en su trabajo. tratamiento.

Mencionamos el “Caso clinico de trastorno de conducta alimentaria tipo
anorexia nerviosa, episodio depresivo moderado y consumo de tabaco, en una
paciente mujer de 18 afios”. Autor Flores Laime, Elvis Ludwing- Universidad
Peruana Cayetano Heredia. La investigacion realizada bajo la modalidad de
estudio de caso, presentd a una dama de 18 afos, con problemas en su conducta
alimentaria lo cual devino en un diagnostico de trastorno de conducta alimentaria
tipo anorexia nerviosa, junto a una depresion moderada y consumo de tabaco;
proponiendo una intervencion psicoterapéutica adscrita al enfoque cognitivo
conductual mediante la cual las técnicas esgrimidas son sostenidas bajo el modelo
de Fairburn donde se hace hincapié justamente en los trastornos mencionados;
recomendando bajo las evidencias, si el caso contara con comorbilidades adscrita
al trastornos afectivos y consumo de sustancias, el plan de intervencioén debiera
contemplar el abordaje de las 4reas diversas como: emocional afectiva, cognitiva,
fisica, habitos, familiar interpersonal y productiva. Como materiales para
recolectar segun la linea base, se usaron los instrumentos psicométricos tales
como el Cuestionario de trastornos de conducta alimentaria EDI-2, denotando
indicadores dominantes de obsesion por el adelgazamiento, descontento corporal,
ineficacia, inseguridad social perfeccionismo, bulimia, desconfianza interpersonal,

conciencia interoceptiva, impulsividad. Del mismo modo se procedio a emplear el
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Inventario de depresion de Beck BDI 2, con apreciacion total de 43 estimado
como severo. El test de localizacion de ingesta de tabaco, alcohol y otras
sustancias, ASSIST cuya calificacién indica un riesgo moderado en la paciente;
ulterior al proceso de intervencion, luego de 05 meses con sesiones cuya
frecuencia fue de 01 vez por semana, se aprecio la baja en el puntaje de las escalas
que reflejan los sintomas de la Anorexia Nerviosa, impulsividad e inseguridad
social; en la escala de Beck consiguié un puntaje de 15 considerado de severidad
leve, y el puntaje de la prueba de ASSIST, la ubica en un riesgo leve; es
significativo indicar que dado el estudio fue de caso Unico, en esencia fue exitoso,

asi mismo los resultados ha de tomarse con precaucion.

El siguiente estudio que mencionamos es “Consumo de Marihuana y
Sintomatologia Depresiva En Estudiantes Universitarios De Lima Metropolitana”.
Este andlisis examiné la correlacion entre el riesgo de consumo de cannabis y los
sintomas depresivos en un conjunto de alumnos universitarios de Peru. La
participacion fue de 120 alumnos universitarios de 18 a 29 afios, tanto hombres
como mujeres, eran proveniente de diferentes universidades de Lima
Metropolitana. Se hizo uso de la Prueba de deteccion de consumo de alcohol,
tabaco y sustancias (ASSIST v3.0), la version Argentina del Inventario de
Depresion de Beck — 11 (BDI — 1) y una ficha de informacién sociodemografica.
Los hallazgos mostraron una correlacion minima y directa entre el peligro de
consumo de cannabis y los sintomas de depresion. Los participantes estuvieron en
un nivel de peligro moderado de consumo de marihuana y en un nivel minimo de

sintomas de depresion. Ademads, se menciona que la edad inicial de la depresion
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no mostrd una correlacion con los sintomas depresivos. Ademas, no se observo
diferencias entre sexos en relacidon a las variables afectadas. Por ultimo, las
razones para estos logros fueron que se informaron las restricciones del estudio.
Los hallazgos aportan a una mayor comprension de ciertos problemas afines con

la salud fisica y mental.

También se puede analizar la siguiente tesis “Depresion y consumo de
alcohol en estudiantes de una Universidad Privada de Arequipa (2023)”. El
objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre la depresion y el consumo
de alcohol en estudiantes de una institucion privada de Arequipa en el afio 2023.
La muestra estuvo compuesta por 348 estudiantes universitarios de entre 17 y 46
afios con campos de investigacion de instituciones privadas. Los instrumentos
utilizados para la recoleccion de datos fueron el Alcohol Use Disorders
Identification Test (Review), que incluye 10 preguntas, y el Beck Depression
Inventory BDI-II, que incluye 21 preguntas. El cuestionario se cumplimentd de
forma individual y previo consentimiento de los estudiantes. En cuanto a la edad,
el 95,1% tenia entre 17 y 26 anos. En cuanto al género, entre los niveles de
depresion encontrados en la muestra el 53,3% eran hombres, el 49,1% presentaba
el nivel mas bajo de depresion, el 32,2% estaba en riesgo y la mayoria de las
personas con depresion leve presentaban consumos de riesgo (40,7%). En
resumen, el valor de significancia utilizando chi-cuadrado es menor a 0.05 (p =
0.00), lo que muestra la relacién entre el nivel de depresion y el consumo de

alcohol entre estudiantes de la universidad privada de Arequipa (2023).
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CAPITULO III: EVALUACION

3.1. Técnicas o Métodos de evaluacion
3.1.1. La observacion psicologica

Es el procedimiento pilar y fundamental de la entrevista psicologica,
incluye la presentacion del individuo, en la que se persiguen aspectos como:
aspecto general, formas de presentacion, gestos y volumen de voz, lo que
proporciona inicialmente un perfil basado en diferencias personales. Desde otro
punto de vista el observar denota un perfil personal, la capacidad empatica y el

grado de sociabilizacion. (Aguirre, 2016)

3.1.2. La entrevista psicologica

Se caracteriza como un proceso interactivo, con un objetivo bien definido
y orientado; esto conlleva a una organizacidon temporal y se establecen claramente
los roles interpersonales, una guia de interaccion y otro es evidentemente el
interrogado, es importante tener en cuenta el no juzgar al entrevistado para poder
interiorizar y lograr una adecuada confianza en el tratamiento de la informacién
vertida (Ibid). Tal proceso no solamente por cumplir con normas de
confidencialidad, es importante por determinar una relacion evaluador y evaluado
de forma fluida dejando de lado barrera alguna y guiando el proceso a cumplir

objetivos bajo tal guia.

3.1.3. Pruebas psicologicas
El proposito de aplicar los instrumentos es conocer y validar las respuestas

del paciente relacionandolo a un problema determinado, el cual debiera estar
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vinculado en forma directa al proceso o un modelo terapéutico, al considerar la
TCC, toda evaluacion realizada ha de amoldarse al sistema de respuesta triple
considerando el organismo, el estimulo, la respuesta, y las secuelas reforzantes

(Ibid). Los cuales deben ser verificables.

3.2. Instrumentos de evaluacion

Los instrumentos para la evaluacion fueron seleccionados por criterio del
profesional Psicologo para el area de terapia psicologica y que cuenta la
institucion donde se brinda la atencion para el cumplimiento de la valoracion, lo
cuales son estandarizados siendo el argumento central del presente estudio de
caso, se manejaron tres instrumentos, determinados y elegidos por discernimiento
clinico del profesional, a partir de la hipdtesis generada durante la entrevista

clinica:

3.2.1. Inventario Clinico Multiaxial de MILLON IV

Autor: Theodore Millon su Procedencia es Estados Unidos; Aflo de
publicacion 2005 y adaptado el 2018 al habla hispana. Este instrumento permite
evaluar la personalidad utilizado para la toma de decisiones sobre el tratamiento
de individuos con trastornos de la personalidad y dificultades emocionales e
interpersonales. El tiempo de aplicacion promedio es de 45 minutos promedio.
Consta de 195 items teniendo respuesta como verdadero y falso. Los aspectos
variados de la personalidad patoldgica que son acopiadas en 26 escalas:

- 4 escalas de fiabilidad y validez

- 10 escalas basicas de personalidad
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3.2.2.

24 de personalidad patologica;
6 sindromes clinicos de gravedad moderada
3 sindromes clinicos de gravedad severa siendo de uso clinico (Hernandez

et al., 2017; Millén, 2002).

El Inventario de Depresion de Beck BDI-11.

Autores: Aaron Beck, Robert Steer, Gregory Brown. Procedente de los

Estados Unidos de América para el afio del 2009. Se puede utilizar dentro del

ambito clinico como un instrumento que esgrime la determinacion de la severidad

de los sintomas depresivos, una vez que el paciente describa dentro de las

preguntas el diagndstico psiquiatrico. Utilizarla como instrumento de diagndstico

es posible, siempre y cuando no se dejen de lado otras comorbilidades

psiquiatricas.

El tiempo de administracion es de 5 a 10 minutos.

Las puntuaciones se basan en la asignacion de la respuesta a una
determinada alternativa, la cual oscila entre 0 a 3 puntos.

Su interpretacion se da en base en rangos de 0 a 13 minimo; 14 a 19 leve;
20 a 28 moderado y 29 a 63 severo.

Los sintomas evaluados son 21: Tristeza, Fracaso, Pesimismo, Pérdida de
placer, Disconformidad con uno mismo, Sentimiento de culpa,
Sentimiento de castigo, Autocritica, Pensamientos o deseos suicidas,
Llanto, Agitacion, Pérdida de interés, Indecision, Desvalorizacion, Pérdida

de energia, Cambios en los habitos de suefio, Irritabilidad, Cambios en el
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apetito, Dificultad de concentracion, Cansancio o fatiga y Perdida de

interés en el sexo (Sanz et al., 2014; Sanz y Vasquez, 2011).

3.2.3. Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y otras sustancias,

ASSIST.

Procedencia: OMS y Organizacion Panamericana de la Salud Afio 2011. El
objetivo del cuestionario ASSIST, nos indica la calificacion de riesgo para cada
sustancia evaluada como Tabaco, Alcohol, Cannabis, Cocaina, Estimulantes tipo
anfetamina, Inhalantes, Benzodiacepinas, Alucinégenos, Opidceos, Otras
sustancias. Interpretacion de puntuaciones: El cuestionario ASSIST, otorga un
valor de riesgo a cada sustancia estimada: sobre Alcohol 0 a 10 riesgo bajo, 11 a
26 riesgo moderado y 27 a mads riesgo alto; para otras sustancias se valora de la
siguiente manera de 0 a 3 riesgo bajo de 4 a 26 riesgo moderado y de 27 a mas
riesgo alto, el riesgo bajo indica la baja probabilidad de desarrollar problemas
relacionados con el consumo de alcohol o sustancias. El riesgo moderado implica
una alta probabilidad de ostentar problemas afines con el consumo de alcohol
entre ellos problemas de indole fisico u otro tipo. El riesgo alto indica la
posibilidad eminente de desarrollar problemas de dependencia, con severas
afectaciones en las dreas social, econdmico, legal, e interpersonales (OMS, 2011;

Rubio et al., 2014).

3.3. Procedimientos de evaluacion
Paciente de 43 afios es atendida en el servicio de Salud Mental, recibiendo

la atenciéon en el consultorio de psiquiatria de acuerdo a los protocolos
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establecidos, dicho experto instituyd su diagnéstico diferencial y precisd las
cuantificaciones de procedimiento requerido, derivando a la paciente
posteriormente al area psicoldgica, para su respectivo abordaje complementario.
La paciente recibid atencidon psicoldgica, en una primera atencion psicoldgica se
desarroll6 su Historia Clinica y observacion conductual inicial, destacandose las
areas principales a evaluar con el fin de establecer de forma objetiva el plan de
abordaje, en una segunda, tercera y cuarta entrevista se desarrolldo la debida
evaluacion empleando instrumentos sefialados en el apartado 3.2, con los
respectivos resultados obtenidos. Es prudente sefialar que dicho proceso de
evaluacion forma parte de un esquema preestablecido en la Guia técnica para la
Atencion de Salud Mental de las Personas con intoxicacion alcohodlica del
Ministerio de Salud — Hospital de nivel II-2 para personas con intoxicacion
alcohdlica; cumpliendo con la Valoracion y diagndstico, de la quinta a la novena
sesion se ejecuta el Plan de Atencion Individualizada y Estrategias motivacionales

para asegurar la adherencia al tratamiento y Psicoeducacion.

3.4.  Presuncion Diagnostica del Problema
La evaluacion psiquiatrica sefiald como diagndstico, basado en los
parametros estipulados en el CIE — 10, determino:
v/ F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
alcohol.
v/ F12.10 Abuso de cannabis
La evaluacion psicoldgica sefiald como diagnostico complementario al

anterior, basado en los pardmetros estipulados en el CIE - 10 determino:
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v’ F32.1 Episodio Depresivo Moderado

3.5. Resultados obtenidos de cada Instrumento
3.5.1. Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad MILLON 1V

Tabla 1
Resultados cuantitativos de la prueba MILLON 1V - PRETEST

Puntuacion Patoldgica Nivel de severidad

30 Patroq c‘hmco de Personalidad Indicador Moderado
Negativista

85 Patologla Severa de Personalidad Indicador Moderado
Paranoide

105 Sindrome Clinico Consumo de R Pequides
alcohol

105 Sindrome Clinico Consumo de Riesgo Psiquidtrico
drogas

Resultados cualitativos de la prueba MILLON IV - PRETEST

Patrones Clinicos de Personalidad Negativista. resistente a consumar las
perspectivas de los demas y, por ello, a menudo actia con procrastinacion e
ineficiencia, y se muestra obstinada, oposicionista e irritante. Se siente impulsada
a comportarse con resentimiento, y exterioriza la satisfaccion que les produce
socavar los placeres y las aspiraciones de los demas. Se ve a si misma como
incomprendida, desafortunada, poco valorada y menospreciada por los demas.
Reconoce que esta particularmente insatisfecha y desilusionada con la vida. Tiene
baja tolerancia a la frustracion, y puede ser impaciente, irritable e inquieta a

menos que las cosas salgan como quieren.
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Patologia Severa de Personalidad Paranoide. actua con reserva y una
extraordinaria suspicacia para protegerse con antelacion a los engafios y la malicia
de los demas. Son obstinados y se resisten imperturbablemente a las influencias
externas que puedan recibir, y a ser controlada de algiin modo. Se muestra tensa e
inquieta, con una irritabilidad desagradable y una actitud defensiva constante que
los lleva a saltar ante la mas minima ofensa real o percibida. Tiende a interpretar
erroneamente acciones inofensivas como pruebas de hipocresia o de conspiracion
por parte de su familia (bromas o conversaciones que se lo toma de manera
personal). Capta cualquier detalle por minusculo que sea al asistir a reuniones con
la familia o amigos lo magnifica y/o distorsiona sintiendo irritabilidad o molestia
mostrandose hipersensible, creando las peores expectativas personales y

familiares

A nivel de Sindrome Clinico Consumo de alcohol y drogas. indica que la
paciente ha asumido una historia de abuso de alcohol y drogas, como ella misma
lo sefiala en la entrevista inicial al alcohol y la marihuana, posee dificultades para
dominar sus reacciones frente a ciertos instigaciones dentro de los parametros
socialmente adaptativos, prioriza la necesidad de consumir alcohol o marihuana
por encima de su bienestar o el de las personas importantes a su alrededor, ha
tenido intentos por cesar el consumo pero sus recursos psicologicos son

insuficientes para lograrlo.
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3.5.2. Inventario de depresion de Beck (BDI-II)
Resultados cuantitativos del BDI-2. Resultados del BDI-2: Puntuacion

de 27 categorizado en grado Moderado

Resultados cualitativos del BDI-2. Las secuelas generales muestran una
depresion de intensidad moderada, segun los cuales la paciente presenta: tristeza
la mayor parte del dia aun dentro de sus labores al borde de dejarlos de lado, la
ideacion de desesperanza al futuro es recurrente, se considera fracasada aun
cuando ha logrado terminar una carrera, anhedonia por sus actividades, los
sentimientos de culpa asociados a varias experiencias, siente decepcion sobre si
misma, tiende a autocriticarse. En su tiempo libre contempla ideas de muerte, con
llanto frecuente, tomar decisiones limitada, tiende a la desvalorizacion, percibe
una disminucion considerable de la energia, denota episodios de hipersomnia, se
muestra irritable de manera ocasional especialmente al recodar a su madre, su
apetito es disminuido en algunas ocasiones ni injiere alimentos en todo el dia, la
capacidad de concentrarse se ve alterada, siente cansancio que le perjudica el
inicio y mantenimiento de sus actividades, finalmente refiere poco interés por

actividades de tipo sexual.

3.5.3. Prueba de deteccion del consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias
(ASSIST)
Resultados cuantitativos del ASSIST. Sustancias que consume la
paciente: Alcohol con una puntuacién de 21, siendo el nivel de riesgo moderado

marihuana con una puntuacioén de 22, siendo su nivel de riesgo moderado
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Resultados cualitativos del ASSIST. Las sustancias evaluadas son el
consumo de alcohol y marihuana, se aprecia el siguiente patréon de consumo, en
los ultimos tres meses se aprecia un consumo de 2- 3 veces por semana, sintiendo
los deseos intensos de fumar marihuana o consumo de alcohol entre 1 a 2 veces al
dia, no se aprecia consecuencias mayores en el area legal y social no dejo de
hacer actividad alguna por dedicarse a consumir, algunos amigos han mostrado
preocupacion por su forma de fumar marihuana, intent6 eliminar el consumo sin

resultados significativos.
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CAPITULO IV: INTERVENCION

4.1. Problema delimitado

Para la metodologia, se establecio el disefio de estudio de caso, siendo este
un evento Unico y extremo, estimada de forma profunda y compleja. Acorde con
el planteamiento del problema, como tactica de investigacidon, se propuso un
estudio de caso clinico de episodio depresivo modera, consumo de alcohol y
marihuana en una paciente de 43 afos. El tratamiento conveniente ha sido desde
la Perspectiva Cognitiva Conductual teniendo en cuenta que la paciente se
encuentra en la capacidad de aprender a identificar y corregir tanto los
pensamientos como las conductas problematicas que la llevan a consumir

sustancias y poder asi prevenir recaidas.

4.2.  Objetivos de la Intervencion
4.2.1. Objetivos General
- Reducir la conducta adictiva en una mujer de 43 afios con consumo de
alcohol y marihuana
4.2.2. Objetivo Especificos
- Promover e incrementar conciencia sobre el uso de sustancias y
modificar la conducta adictiva
- Desarrollar técnicas motivacionales para el cambio de conducta
- Disminuir la sintomatologia emocional en base a procedimientos de
cogniciones positivas y negativas.

- Reconocer los estimulos activadores para la conducta adictiva
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- Concentrar procedimientos de rutinas saludables con énfasis en la
alimentacion, suefo y actividades de recreacion alternativas al
consumo de sustancias

- Disminuciéon la ansiedad por el contacto social, asi como el
aislamiento, tratando de conectar con el circulo de amistades y
brindando estrategias de afrontamiento social.

- Mejorar el funcionamiento familiar, facilitando estrategias de
implicacion, compromiso y comunicacion saludable.

- Aprender técnicas de emergencia y técnicas operantes para mantener
la abstinencia, incorporando rutinas de habitos saludables con énfasis
en la alimentacion, suefio y actividades de recreacion alternativas al
consumo de sustancias.

- Reducir el riesgo de recaidas en consumir sustancias

4.3. Técnicas: Seleccion y sustento de las técnicas empleadas

- Reestructuracion cognitiva; con la finalidad de identificar y modificar
pensamientos negativos expresados de forma automatica que hacen de
los sintomas depresivos una constante y refuerzan el consumo de
sustancias como mecanismo de afrontamiento.

- Activaciéon conductual; con el propdsito de incrementar la
participacion  en actividades  satisfactorias 'y  significativas,
promoviendo un estado de 4nimo mads constante y disminuyendo la

anhedonia asociada a la depresion.
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Entrenamiento en habilidades sociales; comunicacion eficaz y asertiva
en contextos reales o simulado. Por los problemas de comunicacion
establecidos a causa de los problemas adheridos al consumo de
alcohol y marihuana.

Psicoeducacion; para que la paciente comprenda la relacion entre su
estado de 4&nimo y el consumo de sustancias incluyendo informacion
sobre: Los efectos del alcohol y la marihuana en la depresion. Las
estrategias de autocuidado y habitos saludables. Beneficios del
tratamiento y el cambio de hébitos.

Técnica de la Silla Vacia, se emplearda en este caso para trabajar
aspectos emocionales no resueltos o muy interiorizados que puedan

estar favoreciendo la depresion y al consumo de sustancias.

4.4. Ejecucion: Descripcion del Plan de Intervencion

Tabla 2

Sesion Terapéutica N° 1

Creo conciencia sobre mi persona

Psicoeducacion e Intervencion breve sobre el consumo de

Técnica )
sustancias
.. Promover e incrementar conciencia sobre el uso de
Objetivos . . .
sustancias y Modificar la conducta adictiva
Duracion 45 a 50 minutos
En esta primera sesion se quiere lograr promover e
incrementar la conciencia sobre el consumo de sustancias a
Descripcion través de la Psicoeducacion enfatizando en identificar

creencias o distorsiones cognitivas, se dejé como tarea
aplicarlo en su vida diaria, reforzando en la siguiente sesion.
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Tabla 3

Sesion Terapéutica N° 2

Despierto mis intereses

Técnica Entrevista motivacional, Juego de roles
. Desarrollar técnicas motivacionales para el cambio de conducta

Objetivos ..
adictiva

Duracion 45 a 50 minutos
Con la entrevista motivacional se pretende lograr que la paciente
pueda crear fuerza interna, determinacion propia y que se vea

Descripcion impulsada a iniciar acciones de cambio “tomar conciencia” y/o
toma de decisiones que logre alcanzar metas especificas a corto
plazo en su vida diaria.

Tabla 4

Sesion Terapéutica N° 3

“No” al activador

Técnica Identificacion y registro de estimulos activadores de consumo

Objetivos Disminl}ir' la sintomgtologia echional en base a procedimientos
de cogniciones positivas y negativas.

Duracion 45 a 50 minutos
En esta sesion se implementara estrategias de afrontamiento
adaptativas como, por ejemplo: técnicas de respiracion,
mindfulness, escritura terapéutica (diario personal donde podra
expresar sus emociones y pensamientos).

Tabla 5

Sesion Terapéutica N° 4

Soy un Auto Control

Técnica de Relajacion muscular progresiva de Jacobson.

Técnica .. o, )
Técnicas de regulacion emocional.
Objetivos Reconocer los estimulos activadores para la conducta adictiva
Duracion 45 a 50 minutos
Se realizo Linea base de estimulos activadores de consumo; se
pudo identificar y registrar (en casa, trabajo, lugares cercanos o
habituales)
Se considero una Red de apoyo a la familia: Padre, hermana y
tios maternos.
Descripcion

En esta sesion se pondrd en practica las técnicas de autocontrol
emocional, simulando situaciones de riesgo, brinddndole
alternativas adecuadas. Estas técnicas ayudaran a aminorar el
estrés y el cuadro ansioso (Técnica de Relajacion muscular
progresiva de Jacobson, Detencion del Pensamiento, Relajacion
muscular y Ensayo mental)
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Tabla 6

Sesion Terapéutica N° 5

Habitos buenos, habitos sanos

Técnica

Registro de rutina de habitos

Objetivos

Incorporar estilos de habitos saludables enfatizando la
alimentacion, sueno y actividades de recreacion alternativas al
consumo de sustancias

Duracion

45 a 50 minutos

Descripcion

Hébitos de salud (alimentacion, suefio, psicofarmacologia). Las
rutinas de habito en la paciente se iniciaron con un registro
(horario): Rutina de aseo, actividades fisicas, de alimentacion,
de suefio y de autocuidado; ayudando a reducir el estrés y la
ansiedad, y a mejorar la autoestima y la disciplina. Dormir 8
horas, realizar actividad fisica, comer bien, reducir la cafeina,
realizar actividades de higiene basica, expresar sentimientos,
integrar aficiones, participar en grupos de apoyo y establecer un
horario.

Tabla 7

Sesion Terapéutica N° 6

Full Gym

Técnica

Técnicas de relajacion Realizar ejercicios fisicos (correr,
caminar, ciclismo). Dieta saludable

Objetivos

Disminuir en cuadro ansioso como consecuencia del contacto
social, asi como el aislamiento, tratando de conectar con el
circulo de amistades y brindando estrategias de afrontamiento
social.

Duracion

45 a 50 minutos

Descripcion

En esta sesion aprenderd a practicar las técnicas de relajacion
progresiva en cuanto se encuentre en frente a situaciones de
ansiedad, ira o depresion.

Realizar ejercicios fisicos (correr, caminar, ciclismo)

Elaboramos una dieta saludable para la semana y durante el mes
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Tabla 8

Sesion Terapéutica N°7

Soy empatica como mi familia

Técnica La técnica de visualizacidn asistida
. Mejorar la funcionalidad intrafamiliar, facilitando estrategias de

Objetivos Y e .
implicacion, responsabilidad y comunicacién saludable.

Duracion 45 a 50 minutos
En esta sesion se aprendera a tener mejor comunicacion y que
sea eficaz con la familia, teniendo que ser asertiva ante
situaciones de conflicto buscando soluciones.

Descripcion Se entrenarda Habilidades sociales en contexto de terapia: la
comunicacion eficaz y asertiva en contextos reales o simulado y
pondré en practica la técnica de visualizacion asistida (sentir y
experimentar las emociones en relacion a los logros)

Tabla 9

Sesion Terapéutica N° 8

Me mantengo limpia

Técnica

Aprender técnicas de emergencia para mantener la abstinencia

Objetivos

Reunir practicas de habitos saludables con énfasis en la
alimentacion, suefo y actividades de recreacion alternativas al
consumo de sustancias. (Técnicas de emergencia y Técnicas
operantes)

Duracion

45 a 50 minutos

Descripcion

En esta sesion se describe sucesos o hechos que suceden en su
vida cotidiana se pondra en practica las técnicas de emergencia
adecuadas a la situacion que se le presente (Técnicas de
emergencia y Técnicas operantes) como, por ejemplo:

e La técnica del modelamiento. para que la paciente pueda
imitar conductas nuevas de otras personas (personas que
pueda admirar y tener respeto)

e Instigacion. Consiste en proporcionar pistas o estimulos
que incentiven a la paciente a realizar la conducta
deseada

e Reforzamientos sociales

e La técnica del Encadenamiento ayudara a que las tareas
que vea complejas las divida en pequeiias para facilitar el
aprendizaje (sus horas de trabajo)
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Tabla 10
Sesion Terapéutica N° 9y 10

Me tropiezo v me limpio

Entrenamiento de Habilidades sociales en contexto de terapia:

Técnica toma de decisiones, asertividad en contextos reales evitando el
riesgo de recaidas

Objetivos Reducir el riesgo de recaidas en consumir sustancias

Duracion 45 a 50 minutos

En esta sesion aprendera Implementaremos estrategias que
aborden el bienestar fisico y mental, y que fortalezcan el
autocontrol. (Reforzar la actividad fisica, alimentacion saludable,
actividades de relajo y motivadoras, rutina de trabajo)

Descripcion

4.5. Indicadores de logro

En las sesiones, con el objetivo de supervisar el progreso y el logro de los
mismos se evaluaba la fluidez con que se llevaban a cabo las tareas y técnicas
determinadas en las sesiones previas, las cuales estan expresadas en las tablas a
continuacion. Las técnicas implementadas con sencillez fueron un indicador
eficaz de la ejecucion practica y, por ende, del compromiso de la paciente con el
tratamiento. Se ha podido observar el apoyo progresivo de la familia, ya que no
veian la motivacion de la paciente en tratamientos previos; durante la elaboracion
de las sesiones para sus atenciones se llevo a cabo el seguimiento para evitar las

recaidas mediante la red de apoyo escogida por la paciente.

Se ha observado que la paciente estda motivada al cambio y una mejora en
su comunicacion con el padre debido al mantenimiento de su régimen de
abstinencia, se inicia el monitoreo con ellos presencial, el segundo monitoreo fue
15 dias después del término de la intervencion, se ha realizado cada mes una

sesion Psicoldgica y Psiquiatrica. A la fecha de presentacion del presente caso
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clinico la paciente se mantiene en abstinencia, y se ha instaurado el régimen de

monitoreo telefonico de manera quincenal.

Tabla 11

Sesiones terapéuticas 1 al 5

SESION OBJETIVOS INDICADOR DE TECNICAS
LOGRO EMPLEADAS
Incrementar la
conciencia sobre el  Disminucion de Psicoeducacion e
impacto del episodios de Intervencion breve sobre el
consumo de desesperanza o consumo de sustancias
Sesion N° 1 sustancias en la pensamientos (brindar informacion clara,
salud fisica, mental negativos que afecten  aumentar la conciencia y
y en la vida su comportamiento comprender mejor la
cotidiana de la diario relacion del consumo)
paciente
Fortalecer la
motivacion parael  Disminucion del . N
! Entrevista motivacional
cambio, para consumo de alcohol y .,
. . (fortalecer la motivacion,
N0 incrementar la marihuana, )
Sesion N° 2 . L : . incrementar la confianza y
disposicion de la evidenciado por auto . .
: el compromiso, reducir la
paciente a reporte o pruebas . .
. . 1s desesperanza e impotencia)
modificar su toxicoldgicas.
conducta adictiva.
Disminuir la ., . .,
. , Implementacion de Técnica de Relajacion
sintomatologia ) .
. . estrategias de muscular progresiva de
emocional asociada . .
afrontamiento Jacobson. (reducir la
al consumo de . . - . .
N0 . adaptativas (ejemplo: tension fisica y estrés)
Sesion N° 3 sustancias, . x .. -
técnicas de Técnicas de regulacion
fomentando el uso o . . .
. respiracion, emocional. (identificar,
de estrategias . . .
. mindfulness, escritura  comprender y manejar las
adaptativas para el o .
. . terapéutica). emociones)
manejo del estrés.
Identificar y Identificacion y registro de
manejar los . estimulos activadores de
. Reconocer y reducir
estimulos consumo (detectar factores
., o las conductas de . .
Sesion N° 4 desencadenantes . . . ambientales, emocionales y
evitacion o aislamiento . .
del consumo, para . situacionales
. . social.
reducir el riesgo de desencadenantes a un
recaida. CONsumo)
Incorporar habitos ~ Establecimiento de
saludables rutinas diarias que Registro de rutina de
Sesién N° 5 relacionados con la  incluyan alimentaciéon  habitos (fomentar la

alimentacion, el
suefio y actividades
de recreacion

adecuada, sueflo
reparador y ejercicio
fisico.

adopcion de habitos
saludables)
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Tabla 12

Sesiones terapéuticas 6 al 10

. INDICADOR TECNICAS
SESION OBJETIVOS
DE LOGRO EMPLEADAS
Mejorar las . .
J0! . Uso de Técnicas de relajacion
habilidades sociales . . O .
el funcionamiento herramientas Realizar ejercicios fisicos
?nte ersonal proporcionadas en  (correr, caminar, ciclismo)
Sesion N° 6 P ’ terapia para Dieta saludable (reducir la
fomentando la plap
asertividad v 1a gestionar su estado  fatiga, mejora el estado de
comunicacign de &nimo y evitar animo y disminuye la
efectiva recaidas. irritabilidad)
Asistencia regular a Entrenamiento de
. & Habilidades sociales en
. sesiones . .
Optimizar la L contexto de terapia (Mejorar
S, . terapcuticas y . e .
dinamica familiar, cumplimiento de la interaccion social,
., implicacioén activa pim fortalecer la autoestima
o p y y
Sesion N° 7 : tareas asignadas. ) . )
compromiso en el Meiora en la reducir el aislamiento)
proceso de vejora ef Técnica de visualizacién
-, interaccion con .
recuperacion. o asistida (Reforzar la
familiares y .
A0S confianza en la capacidad de
£0S- cambio)
Fomentar la Uso de Técnicas de emergencia
construccion de una  herramientas (dotar de herramientas para
identidad personal roporcionadas en  afrontar situaciones criticas
p prop
Sesion N° 8 positiva, reforzando  terapia para Técnicas operantes (reducir
la autoestima y la gestionar su estado  la impulsividad, mejora el
percepcion de de &nimo y evitar autocontrol y disminuye el
autoeficacia recaidas. riesgo de recaidas)
Reducir el riesgo de
recaidas en consumir
sustancias.
Promover la Recuperacion del Habilidades sociales
Sesiones insercion social y desempefio en (mejorar la capacidad de
N°9 v 10 ocupacional, actividades toma de decisiones, fomentar
y facilitando la laborales o la autonomia y reforzar la
planificacion de personales. seguridad personal)

objetivos personales,
académicos o
laborales

Nota: esta tabla muestra las areas priorizadas en la intervencion psicoterapéutica, asi
mismo el sistema terapéutico que lo sustenta y la justificacion por medio del cual se
priorizan las intervenciones.
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4.6. Evaluacion de la intervencion

Primeramente, se identifico que la paciente exhibia un amplio conjunto
de comportamientos lo cual generaron una diversidad de areas, con particular
énfasis en su personalidad donde destaca dificultades para establecer vinculos
interpersonales so6lidos y duraderos, una propensién a mantener una imagen
negativa de si misma, compromisos y apegos limitados. Una falta de autoestima,
episodios recientes de abuso de alcohol y marihuana, problemas para regular sus
respuestas ante determinados estimulos, y una priorizacion del consumo de estas
sustancias por encima de su propio bienestar o el de las personas cercanas que

considera significativas.

En el ambito familiar, antes de iniciar la intervencidn, la paciente
percibia a su padre como figura de autoridad y con conflictos, sin embargo, no
precisa vinculos cercanos o experiencias desarrolladas durante el periodo de
convivencia o un apego fluido lo cual degenero en un apego inadecuado. En el
plano socioemocional, se identificaron desde el inicio expresiones de ansiedad,
junto con emociones como frustracion, tristeza y soledad, ademds de problemas
para ajustarse a las normas previamente definidas por el grupo social. Le es
dificultoso practicar de forma habitual valores que estuvieron ausentes, o el
respeto por las normas personales o de convivencia, lo que obstaculiza la
interaccion social y su persistencia laboral considerando que carecia de
competitividades, recursos psicoldgicos o emocionales para desarrollarse o

afrontar de forma adecuada el mundo exterior.
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Posterior a las intervenciones se pudieron visualizar cambios en
multiples aspectos de los comportamientos iniciales, logrando una mejora notable
en las relaciones interpersonales a nivel de personalidad. Se reforzo su autoestima
positiva, ya que su entorno social representaba un riesgo, por lo que se decidid
fortaleces una red de apoyo con dos de sus amigas intimas. Ademas, se consiguid
una reduccion considerable en el consumo del alcohol, asi como un aprendizaje
eficiente de técnicas para el manejo de estimulos activadores, fue capaz de
priorizar su bienestar por encima de los reforzadores pasajeros. Del mismo modo
el consumo de sustancias se presenta en rangos mucho maés distantes en el tiempo,

lo cual indica una disminucién en su consumo o una mejoria integral.

Se observd una mejora significativa en el ambito familiar, donde se
consolid6 una autoridad saludable ejercida por el padre. Este inicié diversas
acciones que contribuyeron a transformar la dinamica familiar, permitiendo la
recuperacion de vinculos afectivos previamente deteriorados. Asimismo, se
fortalecio la confianza del padre hacia la paciente mediante evidencias de cambios
conductuales sostenidos a lo largo del tiempo. En el 4rea socioemocional, se
registré una disminucion notable en los sintomas de ansiedad y depresion, junto
con un aumento en la motivaciéon y la confianza para controlar el consumo de
alcohol y marihuana. Ademas, se reforzo la adherencia y adaptacion a las normas
y reglas sociales, y al equiparse con técnicas y recursos psicoldgicos para afrontar
situaciones y crisis de manera efectiva, se generd una mejora general en la calidad

de vida.
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Un analisis comparativo entre el pretest y el post test muestra una
mejoria en la paciente tras llegar a la etapa intermedia de la intervencion.
Inicialmente, presentaba puntuaciones elevadas en la prueba MILLON IV, con
indicadores moderados y elevados en personalidad negativista, patologia
paranoide y consumo de drogas. Al llegar a la mitad de la terapia, estas
calificaciones disminuyeron, reflejando una reduccion en la gravedad de los
sintomas. A nivel cualitativo, se observo un progreso en la gestion emocional, un
fortalecimiento del autoconcepto y la consolidacion de una red de apoyo. Por otra
parte, se redujeron los sintomas de ansiedad y depresion, y la paciente mostrd
mayor confianza en su capacidad para evitar el consumo. Lo cual se ve reflejada

en las Tablas 13 PRETEST y POSTEST que a continuacion presentamos.

Tabla 13
Resultados cuantitativos de la prueba MILLON 1V — PRETEST

Puntuacion Patologica Nivel de severidad
30 Patroq c.hnlco de Personalidad Indicador Moderado
Negativista
75 Patologla Severa de Personalidad Indicador Moderado
Paranoide
36 Sindrome Clinico Consumo de Indicador elevado
drogas

Resultados cuantitativos de la prueba MILLON 1V — POST TEST

Puntuacion Patologica Nivel de severidad
5 Patroq c'hmco de Personalidad Indicador Moderado
Negativista
73 Patologla Severa de Personalidad Indicador sugestivo
Paranoide
30 Sindrome Clinico Consumo de Indicador moderado
drogas
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Un analisis comparativo entre el pretest y el post test del cuestionario de
BECK denota una mejoria leve en la paciente. Inicialmente, se encontr6 dentro de
un rango moderado con 27 puntos. Al llegar a la mitad de la terapia, se observo
una disminucion ligera de sus sintomas con 21 puntos manteniéndose dentro del
rango de moderado. A nivel cualitativo, se observo una disminucion en su cuadro
depresivo, mejorando su capacidad de atenciéon y concentracion recuperando en
cierta medida retomas sus relaciones con sus congéneres y familiares. Del mismo

modo disminuye su pensamiento de autoagresion, suicidio o autoagresiones.

Tabla 14
Resultados cuantitativos Inventario de depresion de Beck (BDI-1I) — PRETEST

Puntuaciones totales Rango
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-28 Moderado
29-63 Severo
Recuento total de puntos de criterios 27 puntos

Resultados cuantitativos Inventario de depresion de Beck (BDI-11) — POSTEST

Puntuaciones totales Rango
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-28 Moderado
29-63 Severo
Recuento total de puntos de criterios 21 puntos

Un analisis comparativo entre el pretest y el post test de la prueba de
ASSIST denota una mejoria significativa en la paciente. Inicialmente, se
encontraron puntajes para alcohol 21 y marihuana 22 ambos en un nivel

moderado. Llegando al periodo intermedio con puntajes para alcohol 04 rango

65



Bajo y marihuana 10 moderado. A nivel cualitativo, se denoto una disminucion

significativa del consumo de sustancias.

Tabla 15
Resultados cuantitativos de la prueba ASSIST — PRETEST

Sustancia Puntuacion Nivel de riesgo
a. Productos derivados del tabaco -.-

0-10 Bajo

b. Bebidas alcoholicas 21 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis 22 4-26 Moderado
27+ Alto

d. Cocaina -.-
Resultados cuantitativos de la prueba ASSIST — POST TEST

Sustancia Puntuacion Nivel de riesgo
a. Productos derivados del tabaco -

0-10 Bajo

b. Bebidas alcoholicas 04 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis 10 4-26 Moderado
27+ Alto

d. Cocaina --
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DISCUSION

El contemporaneo estudio de caso se ha hecho posible situar dentro de
contexto el episodio depresivo moderado, el consumo de alcohol y marihuana en
una paciente de 43 afios desde la Optica biopsicosocial. Los resultados ponen de
manifiesto una soélida interrelacion entre los antecedentes de maltrato familiar, el
desarrollo de adicciones y los problemas emocionales que inciden en el bienestar
de la mujer, tales hallazgos concuerdan con Ballesteros et al. (2007); Borda Pérez
et al. (2013); Izal et al. (2003); Puerta y Padilla (2011); Solano y
Gallagher-Thompson (2001). Se sefiala la historia de abuso infantil y la disfuncién
familiar que la acompana como determinantes en el transcurso de la depresion y la
conducta adictiva, coincidiendo con la evidencia de la literatura que vincula la
existencia de experiencias traumadticas durante la infancia con la mayor
vulnerabilidad al trastorno de depresién y a dependencia en la adultez Alvarez et
al. (2019); Hansen Rodriguez (2020); Martinez et al. (2016); MINSA (2021);

Toro-Tobar et al. (2016); Vargas et al. (2010).

El papel de los esquemas cognitivos negativos y de las distorsiones
teoricas en la cronicidad del cuadro depresivo ha sido ampliamente respaldado por
autores como Bogaert Garcia (2012); Borda et al. (2013); Flores-Pacheco et al.,
(2012); Gasto y Navarro (2008); Izal et al. (2003); Puerta y Padilla (2011);
Segura-Cardona et al. (2015); Solano y Gallagher-Thompson (2001). En este
sentido, el consumo de marihuana y de alcohol no seria solo un mecanismo de
afrontamiento disfuncional a la ansiedad, sino también un elemento mantenedor

que intensifica los sintomas depresivos y las dificultades interpersonales,
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evidencias coherentes con investigaciones como las de Acosta Focil (2020);
Ernstmeyer y Christman (2024); Hansen Rodriguez (2020); MINSA (2005);
Pinelo et al. (2022); Roldan (2001); Vegh Weis (2011). Por otro lado, el bajo
apoyo familiar percibido y el juicio constante fueron elementos mantenedores del

trastorno, tal como lo evidencian Flores-Pacheco et al. (2012).

A través de la terapia, la paciente desentraid falsas creencias que lo
encadenaban al alcohol y las sustancias, reconociendo el vinculo, entre emociones
y consumo. Estos resultados confirman investigaciones previas: la ignorancia y
los pensamientos distorsionados perpetiian el ciclo de la adiccion Acosta Focil
(2020); Ernstmeyer y Christman (2024); Estrada-Durand y Salinas-Salas (2019);
Evans-Lacko et al. (2018); NIDA (2024); Vegh Weis (2011). Para fortalecer la
voluntad de la paciente, se emplearon estrategias motivacionales, cultivando un
compromiso firme para iniciar y preservar el proceso de la recuperacion.
Conforme avanzaba la terapia, la paciente mostrd una fe creciente en sus propias
capacidades, y una disposicion mads positiva hacia mecanismos de afrontamiento
sanos. El resultado concuerda con estudios que sefialan la motivacion como clave
para alterar el comportamiento adictivo Bolet y Socarras (2003); Cortés et al.

(2013); Ortega Garcia et al. (2006).

La intervencion se centr6 en los sintomas emocionales, que suelen
acompafiar al consumo. El paciente, a través de la reestructuracion cognitiva y la
activacion conductual, aprendi6 a reconocer y transformar los pensamientos que

le causaban malestar acorde con Muiioz et al. (2012). Revisando los informes y
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evaluando las situaciones de riesgo, el paciente logrd precisar los detonantes,
similar a los resultados de Gatz et al. (1998). Se ensayaron estrategias de
relajacion y control emocional, investigaciones muestra que un control emocional
deficiente puede convertirse en un detonante para el consumo de sustancias o en
caso similar propiciar una recaida Caceres-Taco y Vasquez-Bomez (2013);

Segura-Cardona et al. (2015).

El apoyo familiar fue crucial en la recuperacion del paciente, mediante
ayudas visuales y entrenamiento social, nos enfocamos en mejorar la
comunicacion con sus seres queridos. El cambio observado en la relacion, de
distancia y reproches a una interaccion mas calida, significa una mejora sustancial
en su vinculo. Esto concuerda con estudios que resaltan la influencia del entorno
familiar en la recuperacion de personas que luchan contra la adiccién segin
Fernandez et al. (2020); Martinez et al. (2016); Monteso-Curto et al. (2011). La
prevencion de recaidas, impartiendo técnicas para afrontar situaciones dificiles y
tomar decisiones. La paciente aprendio a reconocer las primeras sefiales de estrés
y a implementar medidas para evitarlas. Tras finalizar la terapia, mantuvo su
sobriedad y logro6 regular su estado de 4nimo, alejandose de la dependencia de las

drogas.

El caso clinico analizado permite inferir sobre la influencia del género en
los problemas de salud mental y adicciones. En el contexto social y cultural, las
mujeres que atraviesan episodios depresivos y consumo de sustancias suelen

enfrentar un mayor estigma que los hombres, lo que puede dificultar el acceso a
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tratamiento y generar sentimientos de vergilienza y aislamiento. Diversos estudios
han manifestado que las mujeres con antecedentes de consumo de sustancias
tienen mayor posibilidad de experimentar violencia de género, abuso infantil o
relaciones interpersonales disfuncionales, lo que agrava su vulnerabilidad
psicologica Ballesteros et al. (2007); Caceres-Taco y Vasquez-Bomez (2013);
Fernandes et al. (2020); Flores-Pacheco et al. (2012); Monteso-Curto et al. (2011).
En el caso presentado, se denota cémo los conflictos familiares, la falta de apoyo
emocional y la percepcion negativa de si misma influyeron en la conducta adictiva

de la paciente.

Por otra parte, los roles de género tradicionales, especialmente dentro de
nuestra region, influye en la adherencia al tratamiento y en la disposicion para
buscar ayuda. Las damas suelen asumir mayores responsabilidades en el &mbito
doméstico y de cuidado, lo que limita su disponibilidad para procesos de
recuperacion prolongados. Ademads, la critica social hacia las damas con
problemas de adiccion tiende a ser mas severa, lo que puede desmotivarlas a
mantenerse en abstinencia Ballesteros et al. (2007); Hansen Rodriguez (2020);
Natera-Rey et al. (2001). Desde esta perspectiva, es fundamental que las
intervenciones terapéuticas compongan un enfoque de género que considere las
necesidades concretas de las mujeres, incluyendo estrategias que reduzcan el
impacto del estigma, fortalezcan su autoestima y refuercen redes de apoyo

seguras.
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CONCLUSIONES
La importancia de un enfoque biopsicosocial centrado en problemas
complejos como el episodio depresivo moderado, consumo de alcohol y
marihuana fue demostrada en el caso del manejo del caso clinico, tal que se
integraron factores individuales, familiares y sociales para elaborar estrategias

terapéuticas eficaces.

Los antecedentes familiares de abusos ocurridos en la infancia y los conflictos
no resueltos en la familia fueron determinantes en la aparicion de problemas
emocionales y conductuales de la paciente. Estas experiencias subrayan la
necesidad del tratamiento del trauma como un elemento importante en el

tratamiento, asi como implicar a la familiar en el tratamiento.

La integracion de intervenciones en psicoterapia y tratamiento psiquiatrico se
mostraron eficaces para estabilizar a la paciente en el corto plazo, a largo
plazo el tratamiento continuo es clave para el éxito de la recuperacion y la
prevencion de las recaidas. Este proceso integrador requiere de un
seguimiento en el uso de medicamentos y su periodo de utilidad acorde al

desarrollo el tratamiento psicoterapéutico.

La situacion familiar constituyd un punto importante, pero el soporte de su

medio cercano tuvo una relevancia fundamental para la estabilizacion

emocional de la paciente. En contraposicion, los patrones de critica y
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descalificacion familiar también la obligaron a percibirse en términos de

inferioridad y a una autoimagen negativa.

La situacion de caso es indicativa de la importancia de implementar politicas
de salud mental y adicciones con perspectiva de género que garanticen el

acceso a tratamientos integrales y eficaces.

Si bien es cierto que la prevencion, deteccion y atencidon es importante el
proceso de recuperacion implica y a la vez se ve bastante limitado por
condiciones sociales como la vergiienza a la exposicion. Hace necesario un
tratamiento lo mas efectivo posible como patron de recuperacion y asi romper

tales paradigmas.

72



RECOMENDACIONES
Mantener un tratamiento a largo plazo en el que se integren el TCC u otras
similares acordes a las necesidades determinadas durante el tratamiento. Las
intervenciones familiares dilucidando patrones de soporte familiar o
conductas inadecuadas a corregirse; el cual debe ir orientado a seguir
incrementando las estrategias de afrontamiento de la paciente y su

autoeficacia.

Involucrar a la familia en el tratamiento. Es muy importante educar a los
miembros de la familia para que puedan desempefiar una funcion de apoyo a
la recuperacion de la paciente y evitar actitudes criticas o descalificadoras que
le puedan hacer dafio. Dado nuestro contexto es importante tener en cuenta
intervenciones multiculturales ya que ellas determinan patrones muy

asociados a la dindmica familiar.

Promover actividades saludables. Fomentar la participacion de la paciente en
actividades recreativas y de ocupacion que favorezcan el aumento de su
autoestima, la reinsercion social y la reduccion del riesgo de recaidas.
Especialmente si son vinculadas emocionalmente a actividades significativas
en la vida del paciente. Otro elemento a tener en cuenta es la alimentacion
consciente y colaborativa como apoyo al proceso de restauracion de la

paciente. Todo ello basado en metas familiares.
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Politicas publicas y prevencion comunitaria. Elaborar e implementar planes
de prevencion del consumo de drogas y de promocion de la salud mental en
los que se contemple el caracter tipico de la mujer adulta que ha sufrido

traumatismos, marginacion y/o condiciones de vulnerabilidad social.

Capacitacion de los agentes de salud. Fomentar la capacitacion
multidisciplinaria sobre el tratamiento de la depresion y de la adiccion,
asegurando que se lleve a cabo un tratamiento basado en la evidencia y en la
sensibilidad cultural. Especialmente entre equipos multidisciplinarios en
mejora de la coordinacion y la toma de decisiones, sin dejar de lado
herramientas como la inteligencia artificial u otros que apoyen en el proceso

de captacion, atencion y recuperacion del paciente.

Investigaciones futuras. Se recomienda continuar con la investigacion sobre
los factores de riesgo traumaticos en la adiccion y los episodios de depresion
moderada en este grupo de pacientes para poder ofrecer tratamientos mas
individualizados y eficaces. Especialmente dentro de esquemas como la
realidad virtual o la realidad aumentada. Sin dejar de lado elementos
determinantes como region de origen y las diversas culturas dentro de las

mismas; mas aun dentro de nuestra realidad peruana.
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ANEXO A
PROTOCOLOS DE LOS INSTRUMENTOS

INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON II (MCMI-II)

Procedimiento de aplicacion

Correccion y baremacion:

v Aplicacion individual en un ambiente
tranquilo.
v Se recomienda administrar a personas

mayores de 18 afios.

v Puede administrarse en papel o en
version digital.
v Antes de aplicar, explicar claramente

las instrucciones y enfatizar la
importancia de responder con
sinceridad.

v Evaluador capacitado debe supervisar

la aplicacion.

v Duracion aproximada: 30-45 minutos.

v/ Se corrige con base en un sistema de

puntuacion que convierte las
respuestas en puntuaciones base (Base
Rate Scores, BR).

Se interpretan los puntajes en relacion

con los umbrales clinicos establecidos.

Un puntaje BR mayor a 75 indica la

presencia significativa de rasgos de un
trastorno. Un puntaje BR mayor a 85
sugiere que el rasgo es prominente y
clinicamente significativo.
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CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II)

Procedimiento de aplicacion

Correccion y baremacion:

v Aplicacion individual en
aproximadamente 5-10 minutos.

v Puede aplicarse en version escrita o
digital.

v Explicar al paciente que debe

responder segiin como se ha sentido en
las Gltimas dos semanas.

v Asegurar confidencialidad para
respuestas honestas.

v/ Cada item se puntua de 0 a 3, con un

rango total de 0 a 63 puntos.
Interpretacion:

0-13: Depresion minima.
14-19: Depresion leve.
20-28: Depresion moderada.
29-63: Depresion grave.

v Si el puntaje es mayor a 20, se

recomienda evaluacion clinica
adicional.

PRUEBA DE DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y

SUSTANCIAS (ASSIST)

Procedimiento de aplicacion

Correccion v baremacion:

Cuestionario autoadministrado o
aplicado por un entrevistador.
La prueba detecta el consumo de las

siguientes sustancias: Tabaco, Alcohol,
Cannabis, Cocaina, Estimulantes de tipo
anfetaminas, Inhalantes, Sedantes o
partillas para dormir (benzodiacepinas),
Alucinodgenos, Opiaceos, otras drogas.

AN

Consta de 8 preguntas

Pregunta sobre el consumo de sustancias
en los ultimos 3 meses.

Duracion de 5-10 minutos.

v/ Cada sustancia recibe un puntaje

segun frecuencia de uso y problemas
asociados.

Interpretacion por sustancia:

0-3: Riesgo bajo, sin intervencion
necesaria.

4-26: Riesgo moderado, intervencion
breve recomendada.

27 o mas: Riesgo alto, se recomienda
tratamiento intensivo.
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ANEXO B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO — CASO CLINICO

ESTUDIO DE CASO CLINICO DE EPISODIO DEPRESIVO MODERADO,
CONSUMO DE ALCOHOLY MARIHUANA EN UNA
PACIENTE DE 43 ANOS

Institucién : Universidad Pernana Cayetano Heredia
Facultad : Psicologia
Responsable : Yessica Patifio Pineda

Objetivo de la investigacién: Determinar las estrategias terapéuticas mads
efectivas para el manejo integral de un episodio depresivo moderado, consumo de
alcohol y marihuana en una paciente de 43 afios

Procedimiento: Al aceptar la investigacién debe contestar los cuestionarios
denominados:

1. Inventario clinico multiaxial de Millén II (MCMI-II).

2. Cuestionario de depresién de Beck BDI — 11.

3. Prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST)

Confidencialidad de la informacién: El proceso de la informacién es privado,
por ello, la responsable de la investigacion garantiza que se respetard el derecho
de confidencialidad e identidad de la participante, no mostrandose datos que
permitan su identificacidn.

Consentimiento: Yo, en pleno uso de mis facultades mentales y comprensivas, he
leido la informacion suministrada por la investigadora y acepto voluntariamente
participar del estudio, habiéndoseme informado sobre el objetivo de la
investigacion.
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ANEXO C

CRONOGRAMA DE TRABAJO

FASE INICIAL

MESES

A|IM|J

J

A

Recoleccion
de datos

Revision de
bibliografia

Seleccion de
paciente

Planeamiento
y estipulacion
de pruebas

Evaluacion y
proceso
terapéutico

MESES

Capitulo I
Identificacion
del problema

Capitulo I1
Marco tedrico

MESES

Capitulo III
Metodologia

MESES

Capitulo IV
Resultados

Capitulo V
Discusion

VERSION

FINAL

MESES

Version final

Sustentacion
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