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RESUMEN

El uso y abuso de sustancias es un dilema cercano al origen del ser
humano, con un interés nacional y mundial. En referencia al abuso de drogas,
especialmente las benzodiazepinas, actian fundamentalmente sobre el sistema
nervioso central, entre las mujeres su uso problemético se ha incrementado
(Naciones Unidas, 2022),inclusive durante el embarazo (Pascale, 2015).Esta etapa
trasciende la individualidad afectando a la madre, el hijo, la familia y la sociedad
(Ojeda et al., 2011). En el Peru las investigaciones sobre el tema no pasan los 5

estudios en los ultimos 5 afnos.

Entendiendo este problema y sus implicaciones nos proponemos investigar
los “Factores asociados a la adherencia al tratamiento en una gestante
consumidora de benzodiacepina y alcohol que acude a emergencias del Hospital
Regional Manuel Nufiez Butrén de Puno” con el objetivo de determinar cuales
son los “factores asociados a la adherencia al tratamiento y lograr la
rehabilitacion”. Los hallazgos denotan como mayor influencia en la adherencia al
tratamiento la relacion paciente — terapeuta, la motivacion, las expectativas reales,
la comprension, el reforzamiento positivo, la accesibilidad al tratamiento y el
apoyo son determinantes en la adherencia al tratamiento. El componente espiritual
como un proceso terapéutico cobra importancia al proporcionar adherencia al
tratamiento, desarrollando la Fe y un entorno social que incide directamente sobre

la depresion y la ansiedad.

Palabras claves: Benzodiazepinas, Alcohol, Embarazo



ABSTRACT
The use and abuse of substances is a dilemma close to the origin of the
human being, with national and global interest. In reference to drug abuse,
especially benzodiazepines, they act primarily on the central nervous system;
among women, their problematic use has increased (United Nations, 2022),
including during pregnancy (Pascale, 2015). This stage transcends individuality,
affecting the mother, the child, the family and society (Ojeda et al., 2011). In Peru,

research on the subject does not pass the 5 studies in the last 5 years.

These factors damage and stop this process with psychological, physical or
both conditions. Understanding this problem and its implications, we propose to
investigate the “Factors associated with adherence to treatment in a pregnant
woman who consumes benzodiazepines and alcohol who comes to the emergency
room at the Manuel Nufiez Butrén Regional Hospital in Puno” with the objective
of determining the “factors associated with adherence to treatment and achieving
rehabilitation”. The findings indicate that the spiritual area, family support, risk
education, accessibility and credibility in health facilities are the greatest
influence on treatment adherence. In this sense, our conclusions determined that a

comprehensive orientation and approach are essential in adherence to treatment.

Keywords: Benzodiazepines, Alcohol, Pregnancy



INTRODUCCION

El abuso de sustancias durante el embarazo es una afeccion
particularmente grave y una afeccion a la salud publica, ya que atafie los cuerpos
de la madre, el desarrollo del feto y su impacto futuro en la salud (Cruz y Crouet,
2023; Naciones Unidas, 2005; Pérez Suarez, 2018). La adiccion a las
benzodiazepinas y el alcohol plantean desafios significativos para las mujeres
embarazadas en términos de consecuencias fisicas, psicologicas y sociales. En
este sentido, la adherencia al tratamiento es sumamente crucial, ya que las
barreras para la adherencia y la consistencia de la atencion relacionada con la

salud para esta poblacion son diversas e interrelacionadas.

En referencia al tratamiento y su adherencia, las mujeres embarazadas con
consumo problematico de sustancias y alcohol pueden enfrentar varios desafios,
como el soporte familiar y social, la percepcion de riesgo, la posibilidad de recibir
tratamiento adecuado y la disposicion de los proveedores de servicios de salud
(Ernstmeyer y Christman, 2024). A su vez, el estigma y la condena social
adicional asociados con el problema en cuestion pueden convertir la obtencion de
ayuda y el seguimiento de los protocolos de salud en situaciones todavia mas
amenazantes, lo que aumenta el dafio para la madre y el feto. Ademas, el deseo de
seguir una vida normal puede obstaculizar los esfuerzos hacia la abstinencia en el

sentido de la dependencia fisica y mental (Flores, 2005).



Este estudio presenta el caso clinico de una gestante consumidora de
benzodiacepinas y alcohol que se presenta en emergencias del Hospital Regional
Manuel Nufiez Butron de Puno. Permite informarse sobre la complejidad de los
factores que intervienen en adherencia al tratamiento en un escenario clinico de
gravedad. Se plantea como objetivo general determinar cudles son los factores
asociados a la adherencia al tratamiento en una gestante consumidora de
benzodiacepina y alcohol que acude a emergencias del Hospital Regional Manuel
Nufiez Butrén de Puno bajo un estudio abordado desde un modelo bio-psicosocial
y espiritual. Vincula indagacion clinica-investigativa, se enfoca en como el
entorno familiar y social, las creencias personales, y el acompafiamiento médico
afectan la adherencia, y como un abordaje holistico impacta en la posibilidad de

€xito.87

A nivel del contexto peruano, son escasos los estudios relacionados al
consumo de sustancias durante el embarazo y adherencia a los tratamientos,
motivo por el cual el presente trabajo resulta ser un aporte relevante al abordar un
tema critico desde la perspectiva del género. Todo este andlisis permitird formular
estrategias que fomenten mayor compromiso de tratamiento, asi como politicas
que proyecten una asistencia sanitaria sin estigmatizacion, accesible y de acuerdo
a las necesidades especificas de aquellas mujeres que presenten las mismas
condiciones antes descritas. Por lo que, permitird mejorar los resultados en salud
materno-fetal en casos similares y se resaltar la importante de entender y fomentar
los componentes asociados en la adherencia al tratamiento en las mujeres

gestantes que presenten consumo de sustancias.



Todo ello para la recuperacion de la paciente, impidiendo ademas la
reincidencia al consumo, con el fortalecimiento de su estabilidad emocional,
familiar y socialmente. Por lo tanto, la aplicacion de un enfoque integral que
implica el suministro de intervenciones y apoyo en la terapia, trabajo social y
atencion psicologica sensible y comprensiva esta destinado a asegurar no solo la
adhesion de la paciente al tratamiento, sino también la creacion de condiciones
para su bienestar personal y el de su hijo. Ademas de eso, al fortalecer el sistema
de soporte apropiado, se disminuira la probabilidad de recaida, optimizando el
bienestar de la paciente y del feto. Todo esto, una vez mas, subraya la importancia

critica de la intervencion temprana y personal.



I. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

I[.1. Identificacion y planteamiento del problema

Con una pandemia en su epilogo y las consecuencias de esta en la
personalidad, como incrementar los trastornos o detonar otros. Entendemos segin
las Naciones Unidas (2023) que en el 2021 la personas que habian consumido
drogas fueron mas de 296 millones, un incremento exponencial del 23% haciendo
una comparacion con la década pasada. Por otro lado, la cantidad de personas que
sufren abuso de drogas con un consecuente trastorno, se ha incrementado en un
45% en tan solo 10 afios, llegando a 39,5 millones. Estos datos incluyen mujeres
embarazadas, lo que de por si cobra mayor importancia porque el consumo puede
acabar con dos vidas al mismo tiempo. En cuanto al consumo de drogas legales o
medicadas, la prevalencia en damas es mayor a los varones (Ortiz et al., 2006), lo
cual implica una discrepancia de género para la dependencia de estas drogas, tanto
el alcohol como el tabaco (Rodriguez et al., 2010). Asi también Golpe et al.
(2016) encontraron contrastes representativos en las proporciones entre géneros,
con indices mas elevados de ingesta de alcohol en los hombres. Estadisticas sobre
el empleo de sustancias ilegales esta principalmente relacionada al grupo de

varones (Morales et al., 2011).

El alcoholismo ha sido reconocido desde hace mucho tiempo dentro de los
problemas sociales como una de las practicas nocivas desplegadas a lo largo de
nuestro planeta (Bolet y Socarras, 2003). Si bien es cierto la prevalencia de este

trastorno conductual cronico, con respecto a las normas sociales y sanitarias, esta



mayormente asociada al género masculino (Garcia et al., 2015); se estima cierta
variabilidad con relacion a algunas sustancias, se sabe que algunas investigaciones
relacionan a este problema con el género femenino, conociendo precedentes de
alcoholismo dentro de su familia (Natera-Rey et al., 2001). Este elemento
incrementa su impacto debido a que el consumo es mucho mayor durante el
embarazo en mujeres cuyas parejas beben o beben en exceso, en comparacion con
aquellas cuyas parejas que no beben (Lopez et al., 2015). En conclusion, el estado
mental de la madre, para desarrollar un embarazo adecuado y dentro de los
parametros normales, puede sufrir una afeccion profundamente negativa con el
uso del alcohol y las drogas. Por otro lado, los factores protectores son opuestos,

como evitar la ingesta de alcohol en el embarazo (Pariona et al., 2020).

En Peru aproximadamente un 35% de los habitantes tendria un problema
de consumo problematico sin reconocerlo y entre un 8 a 10% ya presentaria
dependencia a este problema adictivo con severos problemas de salud mental.
Dentro de ello tanto Junin, Puno y Piura se encuentran dentro de las regiones con
alto indice de consumo de alcohol(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
2014). En Puno especificamente, el 88,6% entre los 15 afios a mas consumieron
bebidas alcohdlicas, mayormente en el area urbana (90,3%) que en la rural
(86,3%) (Instituto Nacional de Estadistica e Informadtica, 2017). En cuanto a las
sustancias, una investigacion de Cedro, previa a la pandemia, revel6 que el 21.6%
comenzd a consumir drogas por problemas familiares. El 55% tuvo su primer
contacto con las drogas a través de amigos y el 21% mediante una pareja.
Ademas, el 36% indico que amigos influyeron en su consumo y el 34% que la

pareja participo en el inicio e intensificacion del consumo (Rojas, 2024).



Todo lo revisado anteriormente contrasta con la cantidad de personas que,
libre y voluntariamente, deciden compartir sus experiencias para recibir un
tratamiento adecuado y, mas alin, exponerlas ante la comunidad cientifica como
casos clinicos con el proposito de hallar factores que propicien su recuperacion.
Dada la problematica, los sintomas clinicos y sus diferentes manifestaciones,
especialmente en relacion con las mujeres y sus implicaciones futuras a nivel
personal, familiar y social, surge como menester plantear la siguiente cuestion de
investigacion: ;Cuales son los factores asociados a la adherencia al tratamiento en
una gestante consumidora de benzodiacepina y alcohol que acude a emergencias

de Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno?

I.2.  Descripcion del caso

L.2.1. Presentacion del caso
Joven estudiante de psicologia con un embarazo de 3 meses (f.n. 06/04/97)
indica haber sufrido varias agresiones fisicas por parte de su pareja, un joven que
“consume mucho alcohol”. Actualmente medicdndose por prescripcion
psiquiatrica llevada a emergencia por intoxicacion alcohodlica; segin menciona:
“vo solia tomar alcohol todos los dias a cualquier hora y lo hacia, después de
tomar los medicamentos que me receto el psiquiatra, por haber tenido 3 intentos
de suicidio. Hace casi un anio, yo misma, me aumenté las dosis diarias y estuve
tomando 4 pastillas de clonazepam y un alprazolam porque me encantaba y
sentia que estaba en trance, como dopada, aun asi, iba a la universidad. Ahora

temo que mi bebé nazca enfermo y estaba pensando en abortarlo, pero ahora ya



tengo 5 meses de embarazo, no lo aborté por insistencia de mi madre que es muy

moralista chapada a la antigua y de mi pareja que por cierto es alcohdlico”.

Continta refiriendo: “A raiz de mi embarazo he dejado de consumir
alcohol, pero me pongo ansiosa y me desespero por conseguir los medicamentos,
empezado a tener vomitos, a temblar, he perdido el apetito, el suerio e incluso he
convulsionado hasta desmayarme”. Fue hospitalizada en 3 ocasiones por amenaza
de aborto, refiere en este sentido que: “no sé si esto me pasa por el embarazo o
porque he dejado de consumir; que voy hacer, que futuro me espera, he llegado a
pensar que mejor seria si estaria muerta, mi vida siempre ha sido un problema”,
mientras narra llora e incide en necesitar ayuda. Con referencia a su pareja actual
a quien conocid en lugares de dudosa procedencia, mencionar que: “mi abuelita y
mi madre me estan obligando a que me case con mi pareja, él es alcoholico y me
pega. Nadie de mi familia me cree como es él, yo soy la loca para ellos, la
borracha, la drogada y no les importa mi opinion”. Durante la entrevista denota
que tomar alcohol y clonazepam serian una solucion para no despertar ni sentir y

asi escapar de esta realidad.

La paciente estuvo medicandose por prescripcion psiquiatrica, tuvo 3
intentos de suicidio inconclusas, ingeria 4 pastillas de clonazepam y 1 de
alprazolam. Hospitalizada 3 veces por amenaza de aborto y pensamientos de
muerte. Hija Uinica no planificada fue criada por los abuelos, de bajo rendimiento
académico en la primaria, su primer intento de suicidio segln indica: “fue a los 6
anos, arrojandome del 2do piso”. Durante su infancia percibi6 violencia familiar,

con una figura paterna agresiva, controladora, imponente, interesado en el dinero



e indiferente con las carencias del hogar y la salud de su progenie. A los 11 afios
con la negativa expresa de su padre a relacionarse como progenitor, presentd un
nuevo intento de suicidio tomando 2 blisteres de antidepresivos de su madre.
“Consumo alcohol desde los 13 afios y con mis amigos me perdia una semana, 15
dias y a veces hasta un mes sin llegar a mi casa. A los 15 anios consumi por
primera vez marihuana, a los 18 anos tuve mi primera relacion sexual, sufri
abuso sexual en varias oportunidades como consecuencia de su profunda
intoxicacion alcoholica”. Por otro lado, una figura materna sumisa, pasiva
complaciente con su progenitor y por el contrario distante, agresiva e indiferente
con ella. Por tal razén prefirio estar mas tiempo bajo el cuidado de su abuela
materna, toda esta ambivalencia emocional la llevo a revelarse refugiandose en la

musica, en los amigos y el alcohol.

La paciente busco refugio en la musica con sus amigos, donde consumia
alcohol y drogas, frente a la cantidad de conflictos y agresiones fisicas por parte
de su figura materna incrementandose cuando se hallaba alcoholizada. La joven
refiere “me dicen mis amigos que parezco un tanque porque tomo harto alcohol y
no me hace nada; hace 6 anios que tomo alcohol casi a diario, aun mas cuando
tenemos presentaciones con mi grupo de musica, yo toco guitarra, charango y a
veces canto. Habia dias que no regresaba a casa porque nos quedamos con mi
grupo en la casa de los musicos a tomar tres dias seguidos a veces sin comer,
para luego comer un poco y seguir bebiendo. Durante estos 6 anos he sufrido
abuso sexual por estar ebria en varias ocasiones tantas que ni recuerdo”. Entre
sus intentos de suicidio menciona que una vez fue por cortes en la mufieca, en otra

por ingesta de pastilla que le receto el psiquiatra por depresion. Con relacion a sus



actividades académicas relata “he faltado muchas veces a clases y usualmente
estaba ebria en clases o drogada con el clonazepam y alprazolam ya que las
tomaba mas de lo que me receto el psiquiatra”. La joven volvid a estar
hospitalizada en otras ocasiones por amenaza de aborto, entre sus expresiones mas
significativas hallamos: “me siento bien estar hospitalizada porque me gusta que
me atiendan, visiten y ademds me encanta los medicamentos que me ponen,

porque me tranquiliza como si fuera una droga o el clonazepam o alprazolam”.

Pensamientos de aborto recurrente. “En afio nuevo discuti con mi pareja
porque tenia 3 botellas de alcohol en su mochila, luego discuti con mi mama,
penso que eran mis botellas, me insulto me dijo alcohdlica, luego buscando entre
las cosas de mama encontré pastillas pensé en tomarme todas y morirme, pero
senti que alguien me abrazaba, pensé en mi bebé, me detuve y terminé con
amenaza de aborto con sangrado, fui hospitalizada, me diagnosticaron con
infeccion urinaria y lo peor que me dijeron los médicos que mi organismo es
resistente a los medicamentos”. Al consultarla por su apreciacion personal indica:
“Me considero triste, floja, no me doy mi trato quererme y verme bonita. Mis
limitaciones con mi yo interno hacen que piense [si se puede lograr!, y con algo
minimo me desdnimo pienso jpara que lo intentas!”. Sobre su embarazo denota
preocupacion de que su hijo nazca mal de salud porque se embarazd cuando
estaba bajo efectos del alcohol y benzodiacepinas; a los tres meses cuando fue
hospitalizada por intoxicacion alcohdlica se enterd que estaba embarazada. Teme

no amar a su hijo porque no se consideraba un buen ejemplo y ademas tenia

muchos problemas de pareja por violencia y consumo de alcohol.



1.2.2. Consecuencias asociadas

Area cognitiva.

a.l. Asociadas al problema del consumo de sustancias. Si bien es cierto
las funciones cognitivas permiten al individuo recibir, procesar y transformar
informacién para comprender y en consecuencia interactuar. En este sentido su
déficit de atencidén y disminucién en la memoria de trabajo y a largo plazo; el
rechazo y las disfunciones educativas son elementos presentes en esta situacion
como “he faltado muchas veces a clases, no entendia y preferia irme a tomar”
producto de aseveraciones de los abuelos, quienes la cuidaban, como ‘“me
insultaban me decia que era inutil que no sabia nada, mis comparieros me decian
que no tenia papda, se burlaban” formando esquemas mentales como “mi
rendimiento académico era pésimo” lo cual desencadend en la generalizacion
aseverando que ‘“los profesores le regalaban las notas porque su mama trabajaba

como técnica de enfermeria en el Centro de salud”

a.2. Asociadas al problema del consumo de alcohol. Para el
procesamiento cognitivo el alcohol es una limitante, ademés de producir un
deterioro del mismo, llegando a la falta de control como consecuencia del
consumo excesivo “yo solia tomar alcohol todos los dias a cualquier hora porque

’

me sentia triste, floja, no me doy mi trato quererme y verme bonita”. Para
terminar en la etapa de preocupacion y/o anticipacion “Ahora temo que mi bebé

nazca enfermo y estaba pensando en abortarlo, pero ahora ya tengo 5 meses de

embarazo”.
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Area emocional afectiva.

b.1. Asociadas al problema del consumo de sustancias. Dentro del area
emocional afectivo el uso de sustancias esta manifestado en la depresion, estrés,
problemas en sus relaciones interpersonales, autoestima y regulacion emocional.
Lo cual se ve demostrado al “tomar los medicamentos que me receto el
psiquiatra; por haber tenido 3 intentos de suicidio”. La ideacion suicida
expresada como “qué futuro me espera, he llegado a pensar que mejor seria si
estaria muerta, mi vida siempre ha sido un problema”, asi como el derramar
lagrimas solicitando ayuda. La ausencia de un cuidado emocional “prefiero tomar
antes que estar triste” y un soporte familiar inadecuado permite la distorsion de la
realidad en busca de afecto “se siente bien estar hospitalizada porque le gusta que
la atiendan, que la visiten y ademas le encanta que le pongan los medicamentos
porque eso le tranquiliza como si fuera una droga o el clonazepam o

alprazolam™.

b.2. Asociadas al problema del consumo de alcohol. El cuadro ansioso
propio al consumo de alcohol y su abuso esta contemplado al mencionar “A raiz
de mi embarazo he dejado de consumir alcohol, pero me pongo ansiosa y me
desespero por conseguir los medicamentos, empezado a tener vomitos, a temblar,
he perdido el apetito, el suefio e incluso he convulsionado hasta desmayarme”. El
dafio de las relaciones interpersonales, asi como el deficiente apego emocional de
la madre se evidencia cuando “En ario nuevo discuti con mi pareja porque tenia 3
botellas de alcohol en su mochila, luego discuti con mi mamd, penso que eran mis

botellas, me insulto me dijo alcohdlica, luego buscando entre las cosas de mama
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encontré pastillas pensé en tomarme todas y morirme”. La interpretacion de las
emociones propias resulta en una btisqueda incesante de afecto y reconocimiento
“a todos decia papas, no me queria porque, yo era la nieta no legitima”. La
ausencia de autoestima “indica haber sufrido varias agresiones fisicas por parte
de su pareja, un joven que consume mucho alcohol”. La falta de cuidado personal
expresado plenamente cuando “sufrio abuso sexual en varias oportunidades como

consecuencia de su profunda intoxicacion alcohdlica’.

Area familiar.

c.1. Asociadas al problema del consumo de sustancias. Tales problemas
contemplan la ruptura y deterioro de relaciones familiares “mi abuelita y mi
madre me estan obligando a casarme con mi pareja’ como consecuencia de
comunicacion poco significativa: “Nadie de mi familia cree como es él, yo soy la
loca para ellos la borracha, la drogada y no les importa mi opinion”. Junto a ello
se encuentra el temor a establecer nuevas relaciones, segin menciona, “temo no
amar a mi hijo porque no me considero un buen ejemplo”. La imposicion de una
imagen patriarcal por parte de la madre, sin importar la moral o las buenas
costumbres “échale ganas, tu relacion con R, funcionard, sabiendo que llega casi

a diario ebrio y me es infiel”.

c.2. Asociadas al problema del consumo de alcohol. La completa ruptura
del apego paterno y su frustracion al deseo de tener una familia funcional “4 la
edad de los 11 anos cuando conoci a mi papa dijo que no era su hija me nego y
me agredio, solo queria morir, me sentir confundida con sentimientos encontrados

con ira por lo que intenté matarme”. Sus problemas al establecerse en un lugar
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fijo, llegando desde el area rural, para luego pasar por varias ciudades. El
establecimiento de valores y principios dentro del marco familiar para
posteriormente aplicarlo en la sociedad se vio afectado por su dependencia al
alcohol. La ausencia fisica del padre y la ausencia emocional de la madre increpan
un desarrollo negativo de la personalidad afianzando y denotando una razon para

continuar con su problema.

Area interpersonal

d.1. Asociadas al problema del consumo de sustancias. El origen
temprano se remonta a los “// afios” presupone complicaciones al establecer
apegos seguros. El conseguir una pareja dentro de su entorno social “A los 13
anos empece a salir con chicos mayores” “A los 17 afios cuando acabe el colegio
fui a la casa de una amiga para estudiar el examen de admision yo queria
estudiar medicina, pero ella me llevo a la casa de su amigo diciendo que
aprenderia mejor si consumiria marihuana”. El establecimiento de relaciones
inadecuadas “busco refugio en la musica con sus amigos, donde consumia
alcohol y drogas” como un sistema de evasion a los “conflictos en casa y
agresion fisica de su figura materna”. La incapacidad de reconocer relaciones
importantes y significativas, relacionadas con su futuro, “he faltado muchas veces
a clases y usualmente estaba ebria en clases o drogada con el clonazepam y

alprazolam ya que las tomaba mas de lo que me receto el psiquiatra’.

d.2. Asociadas al problema del consumo de alcohol. Los habitos
inadecuados como base para las relaciones, implico tener una pareja de su entorno

amical “dos a tres veces por semana salia a tomar alcohol con él. Y luego le
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mentia para salir a tomar con mis amigas”. Continuar con sus relaciones poco
favorables, a todo costo, generando un proceso de despersonalizacion “me dicen
mis amigos que parezco un tanque porque tomo harto alcohol y no me hace

nada’”.

Area de habitos / manejo del tiempo libre

e.l. Asociadas al problema del consumo de sustancias. El determinar un
grado alto de insatisfaccion con las capacidades, como consecuencia de sus
habitos inapropiados “Habia dias que no regresaba a casa porque nos
quedabamos con mi grupo en la casa de los musicos por tres dias seguidos a
veces sin comer”. Incapacidad de determinar y cumplir un horario “todo depende
si he tenido problemas con mi pareja ya que me agredia fisicamente” un completo
descuido en sus habitos de estudio ‘“recuerdo que era floja, conflictiva,

’

contestona” lo cual propicia una percepcion personal distorsionada “Me

considero triste, floja, poca inteligente”.

e.2. Asociadas al problema del consumo de alcohol. El determinar un
grado alto de insatisfaccion con los logros, basada en sus problemas con el alcohol
“yo solia tomar alcohol todos los dias a cualquier hora” en cuanto a su interés
recreativo, salir de viaje, paseos donde hay eventos fiestas y consumo de alcohol.
La actividad fisica le cuesta mucho trabajo ya que “no es de mi interés’ todo ello
devino en la incapacidad de motivarse para nuevos logros “Mis limitaciones con
mi yo interno hacen que piense jsi se puede lograr;, y con algo minimo me

desanimo pienso jpara que lo intentas |”.
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Area productiva (académica / laboral).

f-1. Asociadas al problema del consumo de sustancias. El determinar un
grado alto de insatisfaccion vocacional “yo queria estudiar medicina” “prefiero la
musica, por eso estudié¢ en el ESFA - Puno”. La falta de interés y responsabilidad
con la carrera que estaba estudiando “Usualmente todos los dias tomaba
clonazepam el doble o triple de las dosis, no asistia a clases, me quedaba
dormida en casa”. La falta de respeto a los docentes “muchas veces asisti

drogada’.

f-2. Asociadas al problema del consumo de alcohol. El tergiversar la
realidad “muchas veces solo iba a clases para juntarme con mis companeros y
salir a tomar”. La despreocupacion y falta de interés “me pasaba aun varios dias
tomando y sin comer nada” el hecho de que algunos compaiieros la buscaban con
intenciones inadecuadas “algunas veces quedaba completamente inconsciente”.
La falta de tener perspectivas para el futuro “no me veo terminando una carrera,
ahora mucho menos por que tendré un hijo” “de donde voy a sacar dinero mis

padres no quieren ayudarme, solo sirvo para tomar”.
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II. MARCO TEORICO
II.1. Revision tedrica de las variables
I11.1.1. Benzodiazepinas
Las benzodiazepinas son una clase de medicamentos psicoactivos
ampliamente utilizados en la practica clinica debido a sus efectos ansioliticos,
sedantes, hipndticos, anticonvulsivos y relajantes musculares. Segiin Vicens y Fiol
(2008) las benzodiacepinas actuan incrementando las secuelas del &cido
gamma-aminobutirico (GABA), transcendental neurotransmisor inhibidor del
sistema nervioso central. Mas selectivamente que otras drogas como los
barbitaricos que afectan especificamente al sistema limbico (Lopez et al., 2010).
Las benzodiazepinas se prescriben cominmente para procedimientos de trastornos
de ansiedad, insomnio, epilepsia y en la gestion de la abstinencia alcohdlica.
Palomino et al., (2021) destacan que, si bien son eficaces en un futuro cercano, las
benzodiazepinas consiguen causar dependencia fisica y psicoldgica, y su uso
prolongado puede llevar a tolerancia, requiriendo dosis mads altas para un efecto

terapéutico similar.

Ademas, el uso de benzodiazepinas puede estar asociado con varios
efectos adversos, incluyendo somnolencia, mareos, problemas de coordinacion y
deterioro cognitivo, especialmente en pacientes ancianos (Brett y Murnion, 2015).
Estos efectos subrayan la importancia de un uso controlado y supervisado de estas

sustancias en la practica médica.
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11.1.2. Alcoholismo

También conocida como abuso de alcohol, es una condiciéon cronica
representada por la imposibilidad de dominar o abstenerse de beber a pesar de los
impactos adversos en el bienestar mental, fisico y social. Segin la Asociacion
Americana de Psiquiatria (Reus et al., 2018) el alcoholismo se presenta como un
trastorno del comportamiento o un problema mental que causa un menoscabo o
malestar intra e inter personal, definido minimamente por 2 de los 11 indicadores
de diagnodstico en un periodo de 11 meses. Estos criterios abarcan el deseo
constante de alcohol, la incapacidad de detener su consumo y de ser el caso la

sintomatologia de abstinencia.

Segtin la Guia de intervencion en el trastorno por consumo de alcohol
Cortés et al., (2013) el alcoholismo puede llevar a graves complicaciones de
salud, cardiovasculares, hepdticas, trastornos psiquidtricos € inconvenientes
sociales. Ademas, estudios de Rehm et al., (2017); Rehm y Imtiaz, (2016)
destacan que el alcoholismo estd asociado con un aumento en la mortandad precoz
y la decadencia en su calidad de vida. El diagnéstico y tratamiento del
alcoholismo requieren un enfoque multidisciplinario, incluyendo la intervencion
médica, el apoyo psicoldgico y la participacion en programas de rehabilitacion y
grupos de apoyo. Es esencial que los expertos en salud identifiquen y aborden el
alcoholismo de manera temprana para reducir su impacto en los individuos y la

sociedad.
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11.1.3. Adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento es un factor critico en la efectividad de las
intervenciones terapéuticas y el curso de enfermedades cronicas y/o agudas. La
Organizacion Mundial de Salud relaciona el grado de compromiso con el
comportamiento de una persona en relacion al plan terapéutico y la modificacion
de hébitos concordante a las recomendaciones del personal de salud (Sociedad
Espanola de Farmacia Clinica, 2023). Maria Die Trill indicé (como se sito en
PFIZER, 2009) que la depresion estd asociada a la ausencia de adherencia. “Los
enfermos deprimidos tienen tres veces mas posibilidades de no adherirse al
tratamiento. Asimismo, se ha comprobado que la percepcion del riesgo de sufrir
una enfermedad y de los posibles efectos adversos, asi como los tratamientos
prolongados desgastan emocionalmente al enfermo y también la pérdida del rol
social al tener que dejar su trabajo”. En una pesquisa realizada a oncologos, el
85% de los encuestados reveld que la falta de adherencia al tratamiento es un
problema grave para los pacientes, siendo los de indole psicologico las mas
frecuentes, el miedo, la incertidumbre y la falta de control. También se ha
demostrado que el bajo nivel socioecondémico, vivir solo y el estrés o las

emociones negativas reducen la adherencia (Ibid, 2009).

Existen diferentes modelos tedricos respecto a la adherencia; uno de ellos
es el modelo de creencias en salud que recoge que la percepcion del riesgo y los
beneficios implicados en el tratamiento van a determinar la adherencia, ademas,
la teoria del comportamiento planificado puede sefialar que la intencion del

paciente de seguir el tratamiento corresponde a la actitud y a las normas
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subjetivas y el control que el paciente percibe sobre el acto (Moreno y Gil,
2003). La adherencia también puede ser vista como algo que cambia a lo largo
del tiempo y estan relacionados directamente con la relacion que se establece
entre el paciente, los profesionales de la salud y la situacion donde aparece el
tratamiento (Dilla et al., 2009; Sociedad Espafola de Farmacia Clinica, 2023).
Por ultimo, la idea de autonomia del paciente, asi como las diferentes maneras
de participar en el proceso de toma de decisiones van a ser también factores

importantes de la adherencia.

11.1.4. Embarazo

El embarazo es un proceso bioldégico complejo que se origina con el
espermatozoide fertilizando el 6évulo y culmina con el nacimiento de un bebé.
Segun De Weerth y Buitelaar (2005), el proceso de gestacion consta de 3
trimestres, cada uno caracterizado por distintos eventos fisiologicos y de
desarrollo. El ler trimestre abarca la concepcion hasta la semana 12, una etapa
crucial donde ocurren la implantaciéon y la organogénesis. Durante el segundo
trimestre, de 13 a 26 semanas, se observa un crecimiento rapido del feto y el
desarrollo de sus sistemas organicos. El tercer trimestre, de 27 semanas hasta el
nacimiento, se caracteriza por la evolucion final de los 6rganos y la preparacion

hacia la vida extrauterina.

El embarazo implica cambios significativos en el cuerpo de la mujer,

incluyendo ajustes hormonales, cardiovasculares y metabdlicos, que son

esenciales para sostener el desarrollo fetal (Murray y Hendley, 2014). Estos

19



cambios pueden provocar sintomas como nauseas, vomitos, fatiga y antojos
alimentarios, especialmente durante el primer trimestre. La atencion prenatal es
crucial para monitorear el progreso gestacional y asegurar el bienestar de la mama
y su criatura. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2016), las visitas
prenatales regulares permiten la deteccidon temprana de posibles complicaciones,
como la diabetes gestacional, preeclampsia e infecciones varias, proporcionando
una oportunidad para educar a las mujeres sobre el manejo adecuado del

embarazo.

El embarazo no solo es un evento biologico, sino también un fenomeno
con importantes implicaciones psicoldgicas y sociales. La preparacion emocional
y el sostén social son fundamentales para el bienestar mental de la mama y del
neonato (Contreras-Carreto et al., 2022). Desde una perspectiva elemental,
propicia la subsistencia de la humanidad, los elementos dafiinos menoscaban un

mecanismo preponderante para el ser humano.

II.2. Abuso de sustancias en el embarazo
Consumir drogas afecta negativamente el bienestar y tiene secuelas
significativas tanto para la gestante y el feto. Diversos articulos han documentado
consecuencias adversas del uso de sustancias y otras las drogas licitas e ilicitas en
esta etapa critica (Alejandro et al., 2021; Lopez et al., 2010; Brett y Murnion,
2015; De Weerth y Buitelaar, 2005; Murray y Hendley, 2014; Reus et al., 2018).
Asi también, Zambrano-Macias et al. (2024) sefialan que el uso y abuso de estas

sustancias puede causar complicaciones obstétricas incluyendo peso bajo al nacer,
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nacimiento prematuro, anomalias congénitas entre otras varias. Igualmente, esta

relacionado con un acrecentamiento en la mortalidad perinatal.

Consumir alcohol en la gestacion puede provocar el sindrome de
alcoholismo fetal (SAF), el trastorno incluye alteracion del SNC, dilaciéon en el
desarrollo y caracteristicas faciales distintivas (Anacona et al., 2023; Mayo Clinic,
2018). Segin Lopez y Aran-Filippetti (2014), incluyendo el uso social de alcohol
puede perjudicar el progreso del cerebro del embridon, conllevando a
inconvenientes cognoscitivos y su conducta con el tiempo. Fumando, la madre
expone al feto a la nicotina y al mondxido de carbono, que pueden reducir el flujo
sanguineo y el oxigeno disponibles para el feto (Tipan, 2021). Esto puede resultar
en un crecimiento fetal restringido, lo que se traduce en bajo peso al nacer.
Estudios de Aguirre (2007); Aponte et al. (2009) muestran que los neonatos de
madres fumadoras presentar un riesgo mayor a desarrollar problemas

respiratorios, incluyendo asma e infecciones recurrentes.

Sustancias ilegales, como la heroina, cocaina y metanfetaminas, también
tienen efectos devastadores. El uso de cocaina en la gestacion puede llevar a un
desprendimiento precoz de la placenta, una condicion potencialmente fatal para
ambos, madre y feto (Torres, 2003). Ademads, esta coligada con defectos
congénitos y problemas neuroldgicos a largo plazo. Por ejemplo, segun Lopez et
al., (2015), el feto expuesto a la heroina a menudo experimenta indicaciones de
abstinencia neonatal, conocidos como sindrome de abstinencia neonatal (NAS)
(Pérez, 2018), que pueden requerir cuidados médicos intensivos. La marihuana,

aunque a veces se percibe como menos peligrosa, también puede tener efectos
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adversos, (Pascale y Laborde, 2019) encontraron que el uso de marihuana esté
ligado a deficiencias de desarrollo neuroldgico en el feto, incluyendo dificultades

de atencioén y comportamiento en la nifiez.

Es crucial abordar este problema, desde una perspectiva de salud publica,
la educacion y la prevencion son componentes esenciales. Las intervenciones
deben centrarse en informar a las mujeres de la problematica al usar drogas en el
periodo gestacional y brindar apoyo para que dejen de usarlas. Pisano y Gonzalez
(2014) sugieren que las estrategias de intervencion efectivas incluyen el
asesoramiento, el apoyo psicosocial y, cuando sea necesario, la terapia
farmacoldgica. El tratamiento del consumo de drogas en embarazadas requiere un
enfoque multidisciplinario. El personal de salud debe laborar vinculado para
proporcionar atencién prenatal adecuada, tratamiento para la dependencia de
sustancias y apoyo psicologico. Una temprana identificacion, asi como su
intervencidn oportuna son claves en la optimizacion de los resultados para ambos

seres (Azua y Carvajal, 2024).

Por ultimo, este problema esboza riesgos significativos para la salud de
ambos; aun para el futuro de la misma sociedad. La educacion, prevencion y
tratamiento apropiado son fundamentales para reducir estos riesgos y garantizar
un desarrollo fetal saludable. La asistencia en el personal capacitado y las
politicas nacionales orientadas a la prevencion puede tener un alto impacto. Por

otra parte, ante la presencia del flagelo queda poner en practica la variedad de
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teorias y buscar el restablecimiento de quienes cayeron en la adiccién o la

dependencia.

11.2.1. Perspectiva diagndstica consumo de drogas segun el DSM-5 y CIE

10

Consumir drogas o sustancias puede diagnosticarse utilizando dos sistemas

de clasificacion ampliamente aceptados: el Manual Diagnostico y Estadistico de

los Trastornos Mentales, quinta ediciéon (DSM-5), y la Clasificacion Internacional

de Enfermedades, décima revision (CIE-10). Ambos sistemas ofrecen criterios

diagnoésticos que permiten al personal de salud a identificar y clasificar los

trastornos afines con el uso de drogas o sustancias. En el DSM-5, los trastornos

asociados al consumo de sustancias se agrupan bajo una sola categoria llamada

"Trastornos de consumo de sustancias" y se evalllan segin un espectro de

severidad (APA, 2014). Diagnosticar el trastorno por abuso de sustancias se

fundamenta en al menos 2 de los 11 criterios dentro de los 12 meses anteriores:

v

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.
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v Las actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes se

renuncian o reducen por consumo de sustancias.

v Existe el consumo recurrente de sustancias en situaciones en las que
es fisicamente peligrosa.

v El consumo de sustancias se continiia a pesar del conocimiento de

tener un problema fisico o psicologico persistente o recurrente que
probablemente haya sido causado o exacerbado por la sustancia.

v Latolerancia se desarrolla a la sustancia, tal como se define por:

v Necesidad de cantidades notablemente incrementadas de la sustancia

para lograr la intoxicacion o el efecto deseado.

v Hay un efecto marcadamente disminuido con el uso continuado de la

misma cantidad de la sustancia.

v/ 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 nimero de criterios
presentes: leve (2-3), moderado (4-5), y grave (6 o mas). (Ernstmeyer
y Christman, 2024, sp.)

La CIE-10, utiliza una terminologia y criterios algo diferentes, pero
también proporciona un marco para diagnosticar el trastorno por uso de
sustancias, se agrupan bajo la categoria de "Trastornos mentales y del
comportamiento debido al uso de sustancias psicoactivas". Los diagndsticos
especificos incluyen dependencia de sustancias y uso nocivo (World Health
Organization, 1995). El diagnostico basado en el CIE-10, deben estar presentes 3
o mas de los criterios durante el ultimo afio:

v Un fuerte deseo o sentido de compulsion para consumir la sustancia.

v Dificultades para controlar el comportamiento de consumo de la
sustancia en términos de su inicio, terminacion o niveles de consumo.
v Un estado de abstinencia fisiologica es 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.
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v 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.

v 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.

v Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de la evidencia

clara de consecuencias perjudiciales, como dao al higado por
consumo excesivo de alcohol, estados depresivos tras periodos de
consumo intensivo o deterioro de la funcidon cognitiva. (WHO., 1995,
pp. 304 - 306)
Tanto el DSM-5 como la CIE-10 proporcionan estructuras comprensivas y
detalladas para diagnosticar los trastornos por uso de sustancias, aunque con
diferencias en terminologia y criterios especificos. Ambos sistemas son recursos

fundamentales para los expertos de la salud en el reconocimiento, la evaluacion y

el tratamiento de pacientes con trastornos afines con el consumo de drogas.

I1.3. Alcoholismo en el embarazo

El uso de alcohol en la gestacion es un tema de gran preocupacion debido
a sus graves implicaciones para la salud del feto. Diversos estudios han
documentado que el uso del alcohol puede causar una complejidad de problemas
de desarrollo y salud a largo plazo, lo que subraya la importancia de la abstinencia
total en el periodo gestacional (Alcantud et al., 2012; Bobes et al., 2011; Salinas,
2023). El sindrome de alcoholismo fetal (SAF) como una de las secuelas mas
serias del consumo de alcohol durante el embarazo. Segin Anacona Mufioz et al.
(2023), el SAF se caracteriza por una serie de anomalias fisicas y
neuropsicologicas que incluyen dilacion en el desarrollo pre y postnatal,

alteracion del SNC y caracteristicas faciales distintivas. Estos nifios también
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pueden presentar problemas de aprendizaje, trastornos relacionados a la conducta
y conflictos en las relaciones sociales. Segun Alcantud et al., (2012) el alcohol,
aunque sea en pequefias cantidades, estd coligado con un alto grado de aborto
espontaneo, nacimiento precoz y un peso inadecuado al nacer. Esto se debe a que
el alcohol atraviesa facilmente la placenta y puede interferir con el desarrollo

normal del feto en cualquier etapa del embarazo.

El alcohol puede afectar negativamente el desarrollo cerebral del feto.
Segun Ortega Garcia et al., (2006), el cerebro fetal es especialmente vulnerable al
alcohol debido a su rapido crecimiento y desarrollo, la exposicion al alcohol
puede alterar la migracion neuronal, la sinaptogénesis y la apoptosis, lo que
resulta en anomalias estructurales y funcionales en el cerebro. Estos efectos
pueden manifestarse en deficiencias cognitivas y problemas de conducta que
persisten hasta la edad adulta. Ademas de los efectos directos sobre el feto,
consumir alcohol en este periodo también trae secuelas indirectas. Lareu, (2007)
sefialan que las damas que consumen alcohol en el embarazo a menudo también
poseen estilos de vida que pueden incluir una nutricion deficiente, falta de
atencion prenatal adecuada y mayor probabilidad de consumo de otras sustancias,

lo que complica atin mas los riesgos para el feto.

Las politicas de salud publica tienen como prioridad intervenir para
prevenir el alcohol en el embarazo. Programas educativos dirigidos a damas en
edad fértil pretender reducir la prevalencia del consumo de alcohol. Estas

intervenciones incluyen campafias de concienciacion, asesoramiento y apoyo, asi
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como el adiestramiento del personal adecuado para identificar y abordar el uso de
alcohol en sus pacientes. El profesional de salud es primordial en la prevencion y
el tratamiento del consumo de alcohol. Segun Navarro, (2017) el personal médico,
psicologico, de enfermeria y demds deben estar capacitados para proporcionar
informacioén precisa y comprensible sobre los riesgos del alcoholismo y ofrecer
apoyo continuo a las mujeres embarazadas para ayudarles a mantener la
abstinencia. En conclusion, es problema presenta riesgos significativos para el
desarrollo y la salud del feto. La educacion, la prevencion y el apoyo adecuado
son esenciales para minimizar estos riesgos. La abstinencia total es la
recomendacion mas segura, y los esfuerzos de salud publica deben centrarse en

comunicar y brindar un soporte adecuado a mujeres embarazadas.

I11.3.1. Perspectiva diagnostica del alcoholismo segun el DSM-5 y CIE 10

El alcoholismo o trastorno por consumo de alcohol, se diagnostica
utilizando dos sistemas de clasificacion reconocidos internacionalmente: el
DSM-5, y el CIE-10. Ambos sistemas ofrecen criterios diagnosticos detallados
para identificar y clasificar tal trastorno, aunque con algunas diferencias en
enfoque y terminologia. El DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria (APA),
2014), con el término "Trastorno por consumo de alcohol" para su diagnostico, se
requiere 2 de los siguientes 11 criterios en un periodo de 12 meses. La severidad
del trastorno se establece por la cantidad de criterios presentes: leve (2-3

criterios), moderado (4-5 criterios) y grave (6 o mas criterios):

v/ Consumo de alcohol en cantidades mayores o durante un periodo mas
largo de lo previsto.
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v Deseo persistente o esfuerzos infructuosos para reducir o controlar el
consumo de alcohol.

v Gran parte del tiempo invertido en actividades necesarias para
obtener, usar o recuperarse de los efectos del alcohol.

v Craving, o un fuerte deseo o impulso por consumir alcohol.

v Uso recurrente de alcohol que resulta en un incumplimiento de las
obligaciones importantes en el trabajo, la escuela o el hogar.
v Uso continuado de alcohol a pesar de tener problemas sociales o

interpersonales recurrentes o persistentes causados o exacerbados por
los efectos del alcohol.

v Importantes actividades sociales, laborales o recreativas son reducidas
o abandonadas debido al uso de alcohol.

v Uso recurrente de alcohol en situaciones en las que es fisicamente
peligroso.
v 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.

v 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.

v 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. (Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 2014,
pp, 490 - 491)

La CIE-10, divulgada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
utiliza una terminologia y criterios diferentes para clasificar los trastornos afines
con la ingesta de alcohol. En la CIE-10 se encuentran bajo la condicion de
"Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de alcohol". Para
diagnosticar la dependencia del alcohol segtn la CIE-10, deben estar presentes al
menos tres de los siguientes seis criterios durante el ultimo afio (WHO., 1995). La

CIE-10 también reconoce el "uso nocivo de alcohol", determinado como un
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esquema en el consumo que genera dafio fisico o mental en el individuo, sin

cumplir necesariamente con los criterios de dependencia:

4
4

Un fuerte deseo o sentido de compulsion para consumir alcohol.

Dificultades para controlar el comportamiento de consumo de alcohol
en términos de su inicio, terminacidn 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 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 funcidon cognitiva. (WHO., 1995, pp, 304 -
307)

Ambos regimenes, el DSM-5 y la CIE-10, suministran criterios especificos

para diagnosticar el alcoholismo, aunque difieren en ciertos aspectos. El DSM-5

utiliza un enfoque dimensional para evaluar la severidad del trastorno por abuso

de alcohol, mientras que la CIE-10 clasifica los trastornos de manera categorica.

Estos sistemas son herramientas esenciales para la identificacion y tratamiento del

alcoholismo, y su uso adecuado puede mejorar significativamente los resultados

clinicos para los pacientes.
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I1.4. Teorias sobre la adherencia al tratamiento

Modelo de adherencia segin la OMS: Este modelo de tratamiento hace
referencia a la relacion entre el comportamiento y las recomendaciones de salud.
Esto incluye acudir a las citas estipuladas, ingerir los medicamentos segun las
indicaciones, implementar mejoras en las actividades diarias y cumplir con los
estudios o pruebas solicitadas (Peralta y Carbajal, 2008). La OMS propone que la
adherencia al tratamiento es influenciada por componentes relacionados con el
paciente, el tratamiento, las politicas de salud y el entorno social. Factores como
el conocimiento sobre la enfermedad, la percepcion de los beneficios del
tratamiento y el apoyo social son cruciales (Sabaté, 2004). Como consecuencias
de la no-adherencia tenemos el detrimento en el bienestar del paciente, problemas
en las relaciones familiares, incremento en los costos de vida y el gasto
hospitalario llegando a ponen en peligro la existencia misma (Enrique et al.,

2005).

Teoria del Comportamiento Planificado: Esta teoria sostiene la conducta
humana como un acto voluntario e intencional basada en tres procesos como son:
reglas subjetivas, actitudes sociales y la vigilancia en la conductual observada
(Martin et al., 2011). Segun esta teoria, las actitudes de una persona en relacion al
comportamiento, las reglas subjetivas y la vigilancia en la conductual observada
influyen en su proposito de adherirse al tratamiento. Una mayor autoeficacia y
una percepcion positiva del tratamiento pueden aumentar la adherencia (Cortes,
2001). Basado en ella se relaciona la personalidad, tomando en cuenta normas

subjetivas, actitudes, conducta relacionada con el proposito de llevar a cabo
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comportamientos adecuados en bien de restablecer la salud (Bello-Villanueva et

al., 2015).

Modelo de Cambio de Comportamiento (Transtheoretical Model): Este
paradigma se basa en el ambito temporal donde cada etapa incorpora principios y
procesos desde diferentes formas de intervencion, este surgidé al realizar un
estudio comparativo entre las teorias de la psicoterapia y la conducta (Prochaska y
Velicer, 1997). Este modelo describe las fases del cambio: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento, la adherencia al tratamiento
puede depender de en qué etapa se encuentre la persona en relacion con su
adiccion (Schwarzer y Gutiérrez-Dofia, 2009). Basados en esta teoria puede ser
preferible segmentar las etapas de cambio para poder centrarnos en las etapas
criticas de cambio, los procesos de cambio pueden aprovecharse para promover
cambios de comportamiento buscando asi una mejor comprension del cambio

exitoso (Prochaska y Velicer, 1997).

El modelo desde el cual realizaremos el proceso terapéutico es el
Bio-Psico-Social-Espiritual por ser un modelo integrador ya que combina factores
biologicos, psicoldgicos (emociones, pensamientos) y sociales (entorno,
relaciones) en bien de comprender mejor la salud y enfermedad del paciente
(Pérez Flores, 2023). Este modelo permite considerar multiples dimensiones de la
experiencia humana dentro del ambito bioldgico es importante abordar la
desintoxicacion, el tratamiento farmacologico y la rehabilitacién propiamente
dicha. Para el ambito psicoldgico los trastornos subyacentes como la depresion,

ansiedad o traumas, asi como las causas que llevan al consumo mediante terapia
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cognitivo conductual, terapia motivacional y tratamiento de comorbilidades
psicologicas (Cruz y Crouet, 2023). En el ambito social el acceso a drogas en
nuestra realidad cultural, las relaciones interpersonales que mantienen un
consumo, lo cual permite trabajar en la restructuracion social, apoyo comunitario
familiar y finalmente la reinsercion (Campo Vivero, 2023). Finalmente, el
componente espiritual enfocado en aspectos como la busqueda de significado y
propdsito, la conexidon con Dios y el desarrollo de précticas espirituales que
ayuden en el proceso de sanacion. En muchos programas de recuperacion, se
alienta la reconexion con la espiritualidad para darle un sentido de trascendencia
al proceso de rehabilitacion, ademds de desarrollar resiliencia para enfrentar

recaidas y una comunidad adecuada al cambio.

II.5. Factores protectores

Los factores de proteccion son fundamentales en evitar el uso de alcohol y

drogas y en minimizar el riesgo de adiccion. Entre ellos:

v Relaciones familiares sanas: La familia es la base de la influencia en la
vida de una persona. Un entorno calido y afectuoso en el que se
desarrollan relaciones sinceras, respetuosas, comprensivas de apoyo
emocional mutuo y la comunicacion abierta (Gudelia et al., 2022)
disminuyen enormemente las posibilidades de recurrir al alcohol o
sustancias por la persona.

v/ Conocimiento del riesgo. Las campaiias de prevencion, la educacion y
la concientizacion publica son algunos de los principales puntos para la
disminucién del abuso de sustancias adictivas y un conocimiento

adecuado del problema (Herrera Santi, 1999). No s6lo la consciencia
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sobre todos los peligros que conlleva beber y consumir drogas sino
también el sufrimiento al enfrentarlos.

v Incremento de la resiliencia. Una familia donde se ensefa a sus
miembros como afrontar los problemas; la adversidad de manera
adecuada y saludable también fomenta la resiliencia, un elemento
esencial en la prevencion del abuso de drogas (Becofia, 2006).

v Toma de decisiones: La instruccion adecuada implica entender sobre la
importancia de tomar decisiones informadas, responsables y adecuadas.
Incluso saber decir “no” en situaciones de coaccion social y optar por
alternativas mas saludables. Esto implica principalmente evitar parejas
con problemas ya sea con sustancias o alcohol (Castillo et al., 2009).

v Manejo del estrés: El estrés, asi como las dificultades emocionales son
factores comunes del consumo de sustancias. Desarrollar destrezas de
afrontamiento, meditacion, resolucion de problemas y pensamiento
positivo (Calvete, 2009). Forma parte de la reduccion de posibilidades
de caer o recaer en el consumo de sustancias nocivas.

v Inteligencia emocional: Propiciar una alta inteligencia emocional hace
posible reconocer, gestionar y expresar emociones de manera efectiva.
Esto envuelve la capacidad de identificar los propios sentimientos,
controlar impulsos y adaptarse a los cambios, lo cual puede minimizar
la tendencia a inquirir alivio en el consumo de sustancias (Carracedo
Rubio, 2018).

v Participacion en deportes o actividades saludables: Involucrarse en

actividades deportivas, artisticas o recreativas propicia un uso adecuado
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del tiempo, asi como restaurar el placer al desarrollar actividades
ludicas, en contraposicion menos necesidad de recurrir a conductas
destructivas (Castillo Algarra, 2007). Estas actividades propician
restaurar una sensacion de logro, pertenencia y bienestar fisico y
mental. Una alimentacion equilibrada, adjunta a los 8 remedios
naturales (Arteaga y Arboleda, 2017).

v Comunidades adecuadas: La insercién en comunidades que valoran la
salud, el bienestar mental y el apoyo reciproco (religiosos,
voluntariados o grupos de apoyo) refuerza la impresion de conexion y
seguridad (Hansen Rodriguez, 2020).

v’ Redes de salud mental: Como un elemento incondicional es necesario
propiciar acceso adecuado a procesos terapéuticos como la consejeria,
terapia, programas de prevencion dentro de diferentes niveles de
complejidad (Vegh Weis, 2011). Estos deben propiciar un espacio
seguro para abordar problemas subyacentes, aun siendo necesario
integrar instituciones afines.

v Tutores como referencia: Fomentar una relacion adecuada con un adulto
de confianza, pudiendo ser un mentor, profesor, entrenador u otro que
pueda ofrecer orientacion auténtica (Campoverde y Yanza, 2024). Estos
retratos pueden propiciar un modelo de conducta constructiva y ofrecer

apoyo emocional.
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I1.6. Factores de riesgo
Los factores de riesgo propician el uso o la reincidencia en el consumo de
alcohol y drogas por lo cual conocer tales factores son importantes para evitarlos
o minimizarlos en post de una adecuada adherencia al tratamiento, entre ellos
tenemos:

v Propension bioldgica: Validada de acuerdo con la correlacion; los hijos
de padres alcoholicos o drogadictos poseen mayor factibilidad de
desarrollar problemas de abuso de sustancias (Acosta Focil, 2020). Asi
también las alteraciones neuroquimicas o cuadros psiquiatricos como el
trastorno depresivo, ansiedad o esquizofrenia pueden incrementar el
riesgo de consumo de sustancias.

v La pobre comprension sobre la importancia del tratamiento y sus
efectos puede afectar la adherencia pues es justamente el deterioro
cognitivo un elemento presente en este problema. Este proceso también
contiene la capacidad de percibir los beneficios inmediatos del
tratamiento y el hecho de creen en la posibilidad de recuperacion
(Ramirez et al., 2018). Dentro de este proceso se hace imprescindible la
evaluacion economica del paciente como elemento preponderante en la
adherencia.

v Escenarios con riesgo alto: Dentro de nuestra realidad existe una
diversidad de ambientes donde las personas residen y en algunos casos
una mayor incidencia en cuanto a la venta y consumo de drogas lo cual

incrementa el riesgo de caer en adicciones (Roldan, 2001).
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v Traumas previos: Contempla el abuso fisico, emocional o sexual
durante la infancia, adolescencia o adultez lo cual incrementa la
vulnerabilidad ante el consumo de sustancias (Blanco Presas, 2021).

Problemas con el divorcio, violencia intrafamiliar u otros similares.

I1.7. Diagnéstico Diferencial

v/ Trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de

sustancias psicoactivas: Pudiendo contener la dependencia de alcohol
y/o benzodiacepinas, que afecta la capacidad de la gestante para

adherirse a tratamientos médicos.

v’ Trastornos de ansiedad: La dependencia de benzodiacepinas puede estar

relacionada con trastornos de ansiedad no diagnosticados o mal
gestionados. Puede exteriorizarse durante la intoxicacion o el periodo

de abstinencia

v/ Depresion: La depresion puede afectar negativamente la motivacion

para seguir un tratamiento adecuado o permitir una mayor dependencia

como una salida al problema ya que esté relacionada al area afectiva.

v/ Trastornos del suefo: El insomnio o los trastornos del suefio pueden

llevar a un mayor uso de benzodiacepinas, afectando la adherencia,
considerando la apnea central del suefio secundaria o la hipersomnia

secundaria relacionadas a farmacos o sustancias.
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I1.8. Antecedentes
11.8.1. Internacionales
Ribeiro et al. (2021) en su articulo ejecutado en la alcaldia de
Bandeirantes, estado de Parana — Brasil, estudio la: “Prevalencia e fatores
asociados al uso de drogas de abuso por gestantes”. El volumen minimo del
muestreo fue de 114 colaboradores, considerando una poblacion de 432
nacimientos/afio, intervalo de certidumbre del 95%, proporcion del 11% y indice
de error del 5% tuvo como objetivo; “estimar la prevalencia del consumo de
drogas entre mujeres embarazadas y asociarla con las variables educacion, ingreso
familiar, raza y nimero de embarazos”. Para lo cual realizé6 una investigacion
descriptiva, transversal y de caracter cuantitativo. Se hallo que el 19,2% de las
damas embarazadas usaban drogas. Estos datos también fueron confirmados en un
estudio realizado en Maringé, Puerto Rico, donde la prevalencia fue del 18,3%. La
prevalencia reportada en este estudio se considera alta e indica un problema de
salud publica porque estas mujeres embarazadas estan clasificadas como grupos
de alto riesgo. En la evaluacion estadistica se observaron tres asociaciones con el
consumo de drogas: uso de drogas ilicitas/alcohol, uso de drogas ilicitas/tabaco y
uso de tabaco/alcohol. Tomar el fairmaco solo durante el embarazo supone un
riesgo para las parejas, pero combinarlo con otros fairmacos aumenta el impacto

negativo sobre ambos seres.

Favier et al. (2021) realizaron una investigacion en el Hospital municipal

de Libolo — Kwanza - Sul — Angola, titulando su pesquisa: “Gestantes
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consumidoras de alcohol. Hospital municipal de Libolo — Kwanza - Sul, Angola”
tuvieron como objetivo; “caracterizar a las gestantes consumidoras de alcohol,
atendidas en el Hospital Municipal de Libolo, Kwanza Sul, Angola, desde enero
2015 a Diciembre 2016”. Se aplico el método de analisis observacional
descriptivo de corte transversal para este caso. La poblacion total consistio en 336
embarazadas, llegando a una muestra de 112, escogida bajo conveniencia. Las
variables incluyeron edad, nivel educativo, costumbre de consumo de alcohol y
problemas materno-fetales. Principalmente, entre las participantes se encontraban
mujeres embarazadas de 15 a 19 anos (38,4%) y egresadas de la educacion
primaria (57,1%). El uso de alcohol por riesgo con un (64,3%) fue el mas
frecuente, en particular entre las mujeres gestantes con edades entre los 15 a 19
con un (25,9%). Los neonatos con bajo peso al nacer (64,3%) y el nacimiento
prematuro (62,5%) fueron las complicaciones mas comunes. Para finalizar, la
mayor parte de las mujeres embarazadas que consumen alcohol son individuos
jovenes con un consumo de alcohol de alto riesgo que ocasiona problemas para la
madre y el feto, en el marco de la falta de procedimientos de prevencioén concretos
para tratar este serio inconveniente. Los escritores sostienen que la creciente edad
para beber y el incremento de nuevas mujeres embarazadas sefialan una tendencia
peligrosa en este campo de estudio. Esto representa un importante reto que
demanda accion y reaccion instantaneas. En este contexto, el uso de alcohol en la
gestacion se vincula con un riesgo alto de aborto espontaneo, muerte perinatal,
problemas de desarrollo prenatal y posnatal, complicaciones e irregularidades en

el desarrollo intelectual, ademas de anomalias congénitas en el infante.
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Mburu et al. (2020) en su publicacion: “Determinantes del consumo de
drogas en las mujeres durante el embarazo: perspectivas de un estudio cualitativo”
En el 2015 luego de un proceso de evaluacion y seleccion se entrevistd a
participantes, mayores de 18 afios que se habian inyectado drogas en los ultimos
90 dias, debates en grupos de enfoque con 45 mujeres que se inyectan drogas y
cinco actores principales involucrados en la provision de servicios a individuos
que consumen drogas en la costa de Kenia. Quien desarroll6 un estudio tematico
inductivo con el objetivo de abordar temas vinculados con los factores principales
del consumo de drogas durante la gestacion. Los hallazgos indicaron cuatro
aspectos fundamentales que definen los factores que influyen en el uso de drogas
durante la gestacion: (i) el uso de drogas para manejar el estrés de un embarazo
imprevisto, (ii) el uso constante de drogas en la gestacion para regular la
abstinencia, (iii) el impacto dual de la gestacion en el consumo de drogas, ya sea
como facilitador o moderador del uso de drogas, y (iv) el soporte de la pareja en el
papel intimo masculino. Un gran nimero de participantes quedaron embarazadas
mientras fumaban o se inyectaban drogas, y la afirmacién méas comun fue que el
embarazo es un incentivo mds que una barrera para el consumo de drogas. Ante
un embarazo no deseado, las mujeres recurren a las drogas como mecanismo de

supervivencia.

Lichtenberger et al. (2015). En su estudio titulado “Intervencion breve para
promover la abstinencia de consumo de alcohol en mujeres gestantes. Una
reflexion critica”. Exponerse al alcohol en la gestacion puede causar una

diversidad de contrariedades, agrupados segun la expresion Trastornos del
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Espectro Alcoholico Fetal. La Intervencion Breve (IB), como un tratamiento de
poca duracion, facilmente aplicable y altamente rentable, ha demostrado en otros
contextos ser eficaz en reducir la cuantia y periodicidad del uso de alcohol en
mujeres embarazadas, ademds de mejorar la salud de los recién nacidos. Este
estudio asumi6 el objetivo de describir las particularidades esenciales de las IBs,
basando su importancia en investigaciones previas y un uso de alcohol grave
durante el embarazo en Argentina, con el fin de contribuir al esbozo de novedosos
programas de intervencion preventiva. Alrededor de 50 investigaciones
controladas por 25 afios han evidenciado que las IBs consiguen alcanzar niveles
de eficacia comparables a los de procedimientos mas extensivos,
fundamentalmente en contextos como el area de emergencia, atencion basica de
salud y en poblaciones de alumnos en colegios y universidades. La IBs segiin
evidencias forma parte de una técnica util al instaurar cambios entre las gestantes

con problemas.

Coimbra et al. (2016) en su estudio “Prevalencia y factores asociados con
el uso de drogas ilegales en el embarazo en la cohorte BRISA”, tuvo como
objetivo “examinar la prevalencia y los factores asociados al uso de Drogas
ilicitas durante el embarazo”. Fue una investigacion transversal, anidado dentro
del ambito prenatal. Utilizaron mediciones de frecuencia y modelo. Su
predominio estimado fue de 1,45% por la usanza de substancias ilicitas, 22,32%
por el uso de bebidas alcoholicas y 4,22% por el uso de cigarros. La poblacion,
entre 20 y 34 afios de edad (81%), con 9-11 afos de instruccion (75,55%), mas de

la mediania de las mujeres entre la poblacidn inactiva economicamente (52,18%)
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y en clase econdémica “C” (67,61%). Las damas gestantes mostraron un nivel alto
de estrés (24,46%), sintomatologias de ansiedad moderados a intensos (40,84%) y
sindromes severos depresivos (28,8%). Cerca de la mitad (49,72%) de las damas
embarazadas refirieron haber sufrido algtn tipo de violencia, teniendo la mayoria
una amplia red (72,77%) y bajo apoyo social (65,21%). La deteccion de mujeres
embarazadas con mayor riesgo del uso de drogas durante la atencidon prenatal
puede permitir una intervencion mds temprana, reduciendo conductas de
inseguridad para la salud y mejorar calidad de la atencién materno infantil.
Durante la atencion prenatal se debe prestar especial atenciébn a mujeres que
reportan consumir drogas legales o que viven sin pareja o tienen altos niveles de

estrés, ya que estos corren mayor riesgo del consumo de drogas ilicitas.

11.8.2. Nacionales

Brena Pajuelo (2023) en su tesis titulada: “Factores que inducen al
consumo de alcohol durante el embarazo. Hospital Carlos Llanfranco La Hoz.
2023” se busca establecer los elementos que provocan el uso de alcohol en la
gestacion en damas en época fértil en el departamento de ginecologia y obstetricia
del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz durante el periodo de febrero a marzo del
2023. A través de esta investigacion realizada a 184 mujeres embarazadas de 15 a
49 afios pertenecientes al area de ginecologia y obstetricia, se determiné que, es
notable que las embarazadas de 26 a 49 afios mostraron una simetria inferior de
consumo de alcohol en relacion con las embarazadas de 15 a 25 anos. (RP crudo:
2,71 [1,36 — 5,42]; p=0,05). El autor detectd que los pacientes que no participaron

en alguna cruzada contra el uso de alcohol durante el embarazo tuvieron un RP
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crudo de 1.80 (1.02-3,17) en contraste con aquellos que si participaron en
campanas con un RP crudo de 0.042. Se observo una prevalencia mayor entre
quienes piensan que la cuantia adecuada de alcohol para embarazadas es un vaso,
en contraste con las que sostienen que ningin (RP crudo: 1,13 [0,39 — 3,27];
p=0,825 y RP crudo: 0,87 [0,14 — 5,44]; p=0,88 respectivamente). En conclusion:
Es mas frecuente que las mujeres de 15 a 25 afios consuman alcohol. En
contraposicion, se descubrid que las amas de casa mostraron una prevalencia
inferior del uso de alcohol en comparacioén con las empleadas y que la mayoria de
los individuos encuestados desconocen acerca del Sindrome de alcohol fetal. Se
aconseja que los programas y acciones preventivas no solo se enfoquen en instruir
sobre los peligros asociados al uso de alcohol durante la gestacion, asi como
abordar aspectos esenciales, como el soporte social, los dogmas y ajustarse a los

grupos etarios determinados.

Céceres Vargas, (2018) en su trabajo académico titulado: “Factores de
riesgo psicosocial en consumo de alcohol en adolescentes gestantes atendidas en
un Hospital General — Lima” teniendo el objetivo de “describir los factores de
riesgo psicosocial que presentan las adolescentes gestantes consumidoras de
alcohol atendidas en un hospital general”. Como enfoque de esta investigacion el
tipo descriptivo y la metodologia no experimental. Su muestra deliberada
consistio en 15 adolescentes embarazadas del Hospital 2 de Mayo. Las
herramientas empleadas incluyeron: sondeo sociodemografico, consulta de
historial médico y Examen de Deteccion de Trastornos de Uso de

Alcohol-AUDIT. Los hallazgos indican que 54% estd en un peligro psicosocial
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medio, un 32% alto y un 15% bajo. Los casos mas frecuentes son de indole
individual (46%), familiares (39%) ambos simplifican la busqueda de lugares de
esparcimiento como encuentros sociales donde se ingiere alcohol. En términos de
relaciones, la mayoria comenzd a consumir a causa de sus parejas y sociales
(15%), también un consumo intermedio de alcohol. En resumen, las jévenes se
hallan en un contexto de vulnerabilidad psicosocial, especialmente si no finalizan
su educacion, lo que aumenta su riesgo en un 25%. Ademads, se requiere de
medidas diferenciales de proteccion, fomento de factores de proteccion y
educacion acerca de los peligros del consumo de alcohol durante la gestacion.
Para su recuperacion, es imprescindible sugerir a estas jovenes y adolescentes
actividades de organizacion familiar, educacion en valores, uso correcto de
métodos anticonceptivos, educacion sexual en salud reproductiva e informar
acerca de las repercusiones del consumo de drogas en el feto e informar acerca de

las repercusiones del uso de drogas en el feto.

Blas Bergara, (2018) en su estudio denominado: “Programa preventivo
para identificacién de conductas adictivas en mujeres, dirigido al personal técnico
de enfermeria en un hospital general de Lima metropolitana, 2018”. Asumi6 el
objetivo de determinar el efecto de la aplicacion del programa preventivo para
identificacion de conductas adictivas en mujeres, concluyendo que las mujeres
comienzan a usar sustancias psicoactivas y/o adoptar determinadas conductas
adictivas por motivaciones diferentes a los de los hombres, que pueden estar
relacionados con la violencia doméstica, el trauma, dependencia financiera, nivel

de educacion, etc. El estudio desarrollado fue de tipo descriptivo y el disefio de
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investigacion fue pre experimental, de tipo pre y post sin grupo control. Su
muestra fue definitiva por convergencia consta de 30 técnicas de enfermeria. Los
resultados muestran que el uso de programas preventivo para identificar conductas
adictivas en mujeres dirigidas a trabajadores técnicos ayuda y mejora la data en

cuanto a efectos positivos e incremento en la deteccion de casos.
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II. EVALUACION
III.1. Técnicas o métodos de evaluacion
El proceso de desarrollo del presente caso clinico contemplé como
técnicas: La entrevista clinica semiestructurada para obtener informacion
detallada de la paciente; la historia clinica completa donde se consideraron los
factores previos, diagnésticos, tratamiento; la observacion directa durante las
consultas y tratamiento; la evaluacion psicolégica determinando factores
emocionales, cognitivos y conductuales; finalmente la entrevista familiar para

comprender sus dindmicas e influencia del entorno.

Los instrumentos empleados son las siguientes pruebas psicologicas:
Inventario clinico multiaxial de Millon II (MCMI-II) publicado el 2007 por
Theodore Millon el cual permite la evaluacion de la personalidad y trastornos
mentales a través de 11 escalas bésicas, 3 rasgos patologicos, 7 sindromes de
gravedad moderada y 3 sindromes de gravedad severa y 4 escalas de control.
Consta de 175 items con una escala de verdadero y falso. Cuestionario de
depresion de Beck BDI — II tiene como autores a Aaron T. Beck, Robert A. Steer
y Gregory K. Brown su adaptacion espafiola fue el 2011 aplicable al area de
Psicologia clinica, forense y Neuropsicologia disefiado para evaluar el constructo
de la depresion con 21 items valorados segiin un rango minimo, leve, moderado y
severo. Cuestionario de Esquemas de Young YSQ — S3 — JYO0S5 desarrollado en
1994 consta de 71 item valorados segun su escala desde 1 (Completamente falso
sobre mi) hasta 6 (Me describe perfectamente. Test para Identificar los Trastornos

del Uso de Alcohol (AUDIT) tiene como autores Saunders JB, Aasland OG,
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Babor TF, De La Fuente J, Grant M. tiene la finalidad de identificar los Trastornos
del Uso de Alcohol consta de 10 items. Las 3 primeras hacen referencia a la
cuantificacion del consumo alcohdlico (cantidad, frecuencia), de la 4 a la 6
comportamiento o actitud ante la bebida, de la 7 a las 8 reacciones adversas y los

dos ultimos problemas relacionados con el consumo de alcohol.

La prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias
(ASSIST) desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud el 2011, el
cuestionario consta de ocho preguntas y llenarlo toma aproximadamente entre 5y
10 minutos para detectar el consumo de las siguientes sustancias: Tabaco,
Alcohol, Cannabis, Cocaina, Estimulantes de tipo anfetamina, Inhalantes,
Sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas), Alucindégenos, Opidceos y
otras drogas. La puntuacion obtenida permite clasificar a los individuos segun el
nivel de riesgo para cada sustancia en ‘bajo’, ‘moderado’ o ‘alto’; asimismo, el
ASSIST proporciona informacion sobre el consumo de sustancias a lo largo de la

vida, asi como el consumo y los problemas relacionados en los tltimos tres meses.

1I1.1.1. Observacion psicolégica
Joven denota una apariencia mayor a su edad cronologica, de contextura
gruesa, de mediana estatura, cabello largo negro, de rostro ovalado de tez clara.
Durante la entrevista se muestra colaboradora, de alifio adecuado con un lenguaje
fluido y un tono de voz suave; a medida que narra su situacion, se percibe poco
gesto facial y mas expresion con los 0jos como agrandandoles cada vez que desea

dar énfasis en su narracion. Su sonrisa se resalta cuando habla de su problema con
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el alcohol y de los medicamentos; sin embargo, cuando menciona a su familia y
los problemas de violencia con su pareja y el embarazo que lleva, se quiebra,
derrama lagrimas, se muestra muy ambivalente en sus emociones y en sus
decisiones. La joven estd ubicada en tiempo espacio y persona con funciones
cognitivas superiores conservadas. De nivel intelectual no verbal bajo, pobre
habilidad cognitiva para resolver problemas. Personalidad introvertida, deficiente
estimacion de si misma, debilidad del yo, busqueda de aceptacion, dificultades de
adaptacion social, insegura con baja autoestima muestra apatia, sentimientos de
culpa, tendencia al llanto, desmotivacion, ansiedad y una tristeza muy marcada

que surgen desde la infancia.

111.1.2. Entrevista psicologica

Situacion presente. “Me levanto a las 5:00 am o a veces entre las 8:00 a
9:00 am todo depende si mi pareja llega de madrugada ebrio, luego hago el
desayuno y como rapido, para ordenar el cuarto y a lavar los servicios”. Luego
de prepararse para ir a la universidad, a veces llega tarde, o ya no va, todo
depende si ha tenido problemas con su pareja ya que sufria agresion fisica. Por la
tarde desarrollaba sus trabajos de la universidad a veces sola o en grupo. Muchas
veces ni siquiera va a la universidad porque antes de ingresar se encuentra con sus
amigos y le invitan “un parcito para compartir” con quienes se pierden algunos

dias.

Ambiente familiar. Su mama es tranquila, no busca pelea; busca

soluciones, a veces es muy terca no quiere que su hija sea madre soltera
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diciéndole: “échale ganas a tu relacion con R funcionara, sabiendo que llega casi
a diario ebrio y me es infiel. Mi mama tiene 54 arios es técnica en enfermeria y
tiene sordera parcial”. Un dia fue a buscar a su papa a los 10 afios del cual hace
referencia “Mi papa es una bestia, le gritaba a mi mamd, muy imponente, lo
manipulaba y no le gustaba que le digan no. Mi mama se resigno a eso. Mi
abuelo era violento con mi mama. Mi papa me nego y no queria que yo naciera’.
Tiene 7 medios hermanos. Cuando su padre se enterd que estaba embarazada le

pego estando sano y de alli no volvid a venir, €l quiso que abortara a su hijo.

Primeros recuerdos. Lo que recuerda de su infancia es que “a todos decia
papas”, cuando fue creciendo la distincion que hacia mi abuela entre su prima y
ella le lastimaba mucho, “no me queria porque, yo era la nieta no legitima”. En la
adolescencia se volvio rebelde, porque era de provincia, queria crecer e irse lejos,
recorrer el mundo. Comenzd a tomar alcohol a partir de los 13 afios desde

entonces empecé a ir a fiestas.

Nacimiento y desarrollo. Embarazo de su progenitora no planificado,
cesarea. La madre tuvo asistencia profesional pues el parto se realiz6 en un
hospital, no se presentaron dificultades durante el parto. No se obtuvo
informacion respecto al peso al nacer, talla y Apgar. Su desarrollo psicomotor
estuvo dentro de parametros normales. Logra la marcha hacia el afio y medio de
edad, la coordinacion de movimientos finos y gruesos fue normal; habla

aproximadamente al afio. Recibi6 lactancia materna aproximadamente durante un
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afio luego su alimentacion fue normal sin dificultades. Control de esfinteres a los

tres afios.

En la infancia era una alumna floja, no tenia ganas de estudiar se sentia
sola, indefensa, su mama trabajaba mucho, sus abuelos la cuidaban y “me
insultaban me decia que era inutil que no sabia nada, mis comparieros me decian
que no tenia papad, se burlaban y sentian pena las madres de familia, no era muy
sociable, pero los pocos que tenia me invitaban a sus casas para comer y mi
rendimiento académico era pésimo. A los 6 afios me quise matar lanzandome del
2do piso porque yo pensaba que no tenia papa, pero vino mi tia y me ayudo”. A
los 11 afios cuando conocid a su papa quien dijo que no era su hija y la agredio,
deseando morir, al sentirse confundida con sentimientos encontrados e ira por lo
que intentd matarse tomando 2 blisteres de pastillas antidepresivas de su mama.
En la juventud llego a emergencia por intoxicacion alcoholica, en una ocasion se
cay6 de las escaleras porque estaba intoxicada por el alcohol y por consumir una

droga azul la cual desconoce su nombre.

Educacion y entrenamiento. Ante la consulta sobre los colegios en que
estudid y que puesto ocupaba generalmente tenemos que su educacién inicial
estudi6 en el Centro de Educacion inicial Apurimac en Arequipa, “recuerdo que
era floja, conflictiva, contestona no me quedaba callada, berrinchosa y lloraba
cuando no obtenia lo que deseaba”. La primaria lo realiz6 en Desaguadero - Puno
hasta el 4to grado, era flojita en sus estudios, los profesores le regalaban las notas

porque su mama trabajaba como técnica de enfermeria en el Centro de salud.
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Luego su mama se fue a trabajar en Juli alli estudi6é 5to y 6to grado de primaria,

alli fui mas responsable estaba como una alumna promedio.

La secundaria estudio en el colegio Maria Auxiliadora - Puno alli “me
veian como una chica del campo se burlaban de mi y estaba cansada de ser mal
vista y decidi cambiar y experimentar”. Recuerda que vivia sola frente al colegio
y su mama llegaba a casa después de 4 dias ya que era madre soltera tenia que
salir a trabajar asi era la rutina, yo hacia mis cosas sola, alli empezd a dejarse
influenciar con mis amigos a quienes veia como hermanos. “A4 los 17 afios cuando
acabe el colegio fui a la casa de una amiga para estudiar el examen de admision
vo queria estudiar medicina, pero ella me llevo a la casa de su amigo diciendo
que aprenderia mejor si consumiria marihuana” todo ello termino cuando no
ingreso a la universidad. “Queria estudiar musica mi mama no quiso, me dijo que
tenia que ser médico y no ingresé,; consegui folletos de la Universidad Andina
postulé e ingresé en sexto puesto”. Con el tiempo me gusto la carrera. Termind el
aflo y me puse a estudiar en el ESFA musica, conoci a R en el 2017 y me apoyaba,
ademas me daba la facilidad para consumir alcohol y dinero para comprar de
clonazepam y un alprazolam con las recetas del psiquiatra, estuvimos 7 meses,
nuestra relacion fue muy fugaz hizo que cada cosita fuese especial y me presentd

a su familia como su enamorada.

Trabajo y recreacién. Mi primer trabajo fue cantando en “los villanos yo

fui feliz con mi trabajito, era la menos pagada pero asi empecé a crecer como

musico”. Cada fin de semana trabajaba en diferentes agrupaciones haciendo
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musica o en algunos eventos. Su interés es hacer musica, nunca le dice no a nada
le gusta experimentar y aprender cuando se trata de la musica le invitan las
orquestas y de esa manera se comercializa més, viaja mucho para diferentes
eventos. En cuanto a su actividad fisica, le cuesta hacer, ya que no es de su interés
y se siente muy pesada peor ain ahora que estd gestando. De sus actividades
religiosas antes de quedar embarazada pertenecia a la parroquia San Antonio y
participaba en el coro haciendo musica. En cuanto a su interés recreativo, salir de

viaje, paseos donde hay eventos fiestas y consumo de alcohol.

Desarrollo sexual. A los 5 afos tuve mi primera curiosidad al ver novelas
y cuando preguntaba me decian: “tu no debes preguntar eres mujercita, vi una vez
a mi tio masturbandose yo tenia 8 anios y recuerdo que vi unos discos pensé que
era musica al ponerlos resulto siendo pornografia y me quedé impresionada”. A
los 11 anos me vino la menstruacion, a los 15 afios intentaron abusar sexualmente
de mi, a los 18 afios mi primera relacion sexual. Cuando comenzamos a salir con
R me dijo que tenia 25 afios, no era de agrado para mis amigos verme con ¢él. “Me
volvi dependiente de él. Dos a tres veces por semana salia a tomar alcohol con él.

Y luego le mentia para salir a tomar con mis amigas”.

Relacion con la pareja. Un dia su pareja la encontrd tomadita y le dijo
que se dieran un tiempo, y se consiguid otra pareja, al comunicarse su trato era
inadecuado luego se fue a Arequipa. Tal proceso la afecto, se aislo y no salia, no
comia, todas las noches lloraba, le extrafiaba demasiado, no podia dormir, me

daba tanta célera, que la haya juzgado, tratado como una mujer de la vida. “Me
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dije a mi misma voy a tomar alcohol, hare peores cosas. El dia de su cumplearios
le llamé y le dije seria bueno que hablemos los dos y podemos recuperar algo. Me
dijo sabes yo no quiero regresar contigo”. Su pareja es albaiil y consume alcohol
casi a diario, usualmente esta ebrio, trabaja para gastar en los bares y cantinas, le
es infiel, le insulta, chantajea, agrede, “es celoso y controlador, no toma en cuenta
mis opiniones, para mi mama y mis abuelos es encantador y lo aman él saca
provecho para pedir a veces plata prestada, pero conmigo es todo lo contrario, no

es un apoyo”. Siente dependencia de su pareja.

I11.1.3. Examen mental

Porte, comportamiento y actitud. La paciente no aparenta la edad
informada, es de estatura mediana, contextura gruesa, adecuado orden y aseo sin
uso de maquillaje o accesorios. Es de tez blanca, cabello negro, largo y lacio. Su
postura es erguida, su marcha estable. Referente a sus gestos no existe alguno
marcado o repetido. Su expresion facial denota tristeza y preocupacion todo el
tiempo, mantiene contacto visual con la evaluadora. Su tono de voz es normal, se
expresa con claridad, mantiene una conversacion tranquila, llegando al sollozo en
ocasiones, al recordar episodios de su vida. La actitud hacia la examinadora es
adecuada, manifiesta su problema de manera abierta, busca que la escuchen,
mantiene contacto visual con la evaluadora, colabora con las preguntas realizadas

afladiendo comentarios y detalles personales.

Conciencia y atencion. Conciencia y estado de alerta; se encuentra lucida

en sus respuestas y acciones, coherentes adecuada relacion con su entorno. Se
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mostrd en estado de alerta y vigilante durante las evaluaciones. Orientacion;
orientada en tiempo, espacio y persona; refleja un adecuado conocimiento de si
misma, del medio que la rodea, asi como el tiempo y el lugar donde se encuentra.
Atencion; en la entrevista inicial muestra una atencion voluntaria adecuada, sin
embargo, durante el proceso de evaluacion se observa que al recordar eventos
vividos dirige su atencidn a estos y se distrae, necesitando ayuda para volver a

dirigir su atencion.

Curso de lenguaje (pensamiento). Su lenguaje expresivo es coherente,
claro, con velocidad y curso adecuado. Inicia y continta un didlogo sin dificultad
mostrando fluidez adecuada, inicamente se evidencia una disminucion en el ritmo
del habla cuando recuerda eventos del pasado. Su lenguaje receptivo es normal,
refleja una adecuada comprension del lenguaje oral y escrito. Su pensamiento es
adecuado en curso. En cuanto al contenido de su pensamiento, presenta ideas de
preocupacion por el suceso ocurrido, deseos de superarse y sacar adelante a su

hijo. No presenta otro tipo de alteraciones.

Emociones, estado de animo, actitudes emocionales. Presenta un estado
de 4nimo disforico, sentimiento de malestar emocional, tristeza y preocupacion
debido al momento que est4 atravesando, el cual relata en la entrevista denotando
en su expresion facial gestos y lenguaje tristeza, tendencia al llanto, sufrimiento,
sentimientos que trata de controlar. Asimismo, &nimo y energia disminuida,
desmotivacion frecuente, expresion afectiva disminuida, de igual forma muestra

deseos de recibir ayuda. Ha mostrado poco interés en las personas a las que
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frecuentaba generalmente en la iglesia, trata de estar en el lugar, pero no tiene
animo para organizar algunas actividades solo hace lo necesario y busca estar

cerca de personas que la puedan animar.

Memoria, capacidad intelectual. La memoria, tanto reciente como
remota, se encuentra conservadas mostrando una adecuada retencion y evocacion
de la informacion presentada, asi como de experiencias pasadas. En cuanto a su
funcionamiento intelectual, es normal, logra realizar procesos de andlisis, sintesis
y generalizacion sin dificultad, su pensamiento ldgico y abstracto son adecuados,

interpretacion y juicio adecuados.

Percepcion. La percepcion visual, auditiva, tactil y olfativa se presenta sin

alteraciones.

I11.2. Instrumentos de Evaluacion
Para realizar la valoracion psicolégica del presente estudio de caso, se

utilizaron los siguientes instrumentos:

111.2.1. Inventario clinico multiaxial de Millon II (MCMI-II)
Autor: Th. Millon, Theodore. Significacion: Evaluacion de la personalidad
a través de 11 escalas bdsicas, 3 rasgos patologicos, 7 sindromes de gravedad
moderada y 3 sindromes de gravedad severa y 4 escalas de control. Tipo de
aplicacion: Individual y colectiva Rango de aplicacion: Adultos Duracion:

Variable, entre 20 y 30 minutos. Adaptaciones o Baremos: Baremos en
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puntuaciones de prevalencia (PREV) a partir de una muestra clinica espafiola.
Descripcion: Consta de 175 items con formato de respuesta Verdadero/Falso que
permiten la evaluacion de rasgos de personalidad y psicopatologia
correspondientes a las categorias diagnosticas del DSM (Eje II: Categorias de

personalidad y Eje I: trastornos clinicos) (Hernandez et al., 2017; Millon, 2002).

111.2.2. Cuestionario de depresion de Beck BDI — I1.

Nombre del test: Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II). Autor:
Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown. Autor de la adaptacion
espafiola: Jesis Sanz y Carmelo Vazquez, en colaboracion con el Departamento
de I+D de Pearson Clinical and Talent Assessment Espafia: Fréderique Vallar,
Elena de la Guia y Ana Hernandez. Editor de la adaptacion espafiola Pearson
Educacion, S.A. Fecha de la tltima revision del test en su adaptacion espafiola:
2011 Constructo evaluado: Depresion. Area de aplicacion: Psicologia clinica,

forense y Neuropsicologia (Sanz et al., 2014; Sanz y Vasquez, 2011).

111.2.3. Cuestionario de esquemas YSQ — 83 — JY05.

Nombre del instrumento: Cuestionario de Esquemas de Young. Autor:
Jeffrey Young Afo: 1994. ftems: 71. Cada item puede puntuar desde 1
(Completamente falso sobre mi) hasta 6 (Me describe perfectamente). Objetivo:
Evaluar los Esquemas Mal adaptativos Tempranos. Ambito de aplicacion: 16- 40
afios. Adaptacion: Junior Renzo Hilario Sanez. Afio de adaptacion: 2016.
Poblacion: La muestra fue de 362 universitarios de Villa El Salvador. Validez:

validez de contenido: por el método de criterio de jueces, con puntajes V de Aiken
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mayores a 0.80 y validez de constructo: por el método de correlacion item-test,
obteniendo sus items una correlacion mayor a 0,57. Confiabilidad: Coeficiente de
Alpha de Cronbach de 0,963 para todo el instrumento. Método de Mitades de
Guttman con un coeficiente total de 0,811. Método test retest, con una correlacion
de 0,827 para todo el cuestionario. Baremos: Para establecer el limite de la
presencia significativa de los esquemas mal adaptativos tempranos a partir del
percentil 75. Los items del cuestionario se puntiian segiin una escala tipo Likert de
6 valores, representando la presencia de los esquemas (Matute, 2019; Quifiones et

al., 2018).

111.2.4. AUDIT
Nombre: Test para Identificar los Trastornos del Uso de Alcohol.  Autor:
Saunders JB, Aasland OG, Babor TF, De La Fuente J, Grant M. Referencia:
Validacion de la prueba para la identificacion de trastornos por el uso de alcohol
(AUDIT) en atenciéon primaria. Rev Clin Esp 1998; 198: 11-4. N° de items:10.
Tiempo de administracion:10 - 30 min. Area terapéutica: Funcionamiento y
calidad de vida, Factores de riesgo y protectores, Varios. Fiabilidad: La alfa de
Cronbach es de 0,8. Validez: Posee buen indice de correlacion con el MAST (r =
0,88) y con determinaciones analiticas, como la GGT (r = a 0,31 en varones y

0,46 en mujeres) (Babor et al., 2001).
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1I1.2.5. Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias
(ASSIST)

Desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud el 2011, el
cuestionario consta de ocho preguntas puede detectar el consumo de las siguientes
sustancias: Tabaco, Alcohol, Cannabis, Cocaina, Estimulantes de tipo anfetamina,
Inhalantes, Sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas), Alucindgenos,
Opiaceos y otras drogas. La puntuacion obtenida permite clasificar a los
individuos seglin el nivel de riesgo para cada sustancia en ‘bajo’ puntuaciones de
‘tres 0 menos’ (‘10 o menos’ para alcohol), ‘moderado’ puntuacion de ‘entre 4 y
26’ (‘11 y 26’ para alcohol) o ‘alto’ puntuacion de ‘27 o mas’ en cualquier
sustancia sugiere que el usuario tiene un alto riesgo de dependencia de esa
sustancia. El ASSIST expuso una consistencia interna alta, con un coeficiente de

Cronbach de 0.93 (95% CI: 0.89, 0.92, p <.001) (OMS, 2011; Rubio et al., 2014).

II1.3. Procedimientos de la evaluacion

Inicialmente la paciente se presentd en el area de emergencia del hospital,
por vomitos incontrolables. La primera entrevista la realizé el personal de
enfermeria quien la design6 al médico de turno. Por la complicacion del caso se
emite la orden de hospitalizarla en el servicio de gineco obstetricia donde se hace
la interconsulta al Servicio de Salud Mental - Psiquiatria. Una vez atendida por el
psiquiatra, se procede a detener la medicacion debido a las complicaciones en su
salud mental y por posible afeccion en el embarazo por la que se realiza la
interconsulta al servicio de psicologia para su pronta intervencion por ser de

riesgo. La gestante recibid pronta atencion en el servicio de psicologia, en primera
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instancia se desarrolld la historia clinica mediante la entrevista, evaluando todos
los antecedentes. La observacion y valoracion de su conducta; iniciando en el area
cognitiva con la finalidad de evaluar la terapia a desarrollar, en la segunda y
tercera entrevista se realizd6 la evaluacion complementaria mediante los
instrumentos establecidos como necesarios y acertados sefialado en el apartado
3.2. Con sus resultados obtenidos se procedid a elaborar un buen plan de
intervencion. Cabe sefialar que para este proceso de evaluacion forma parte de un
esquema predefinidos en normas técnicas, manuales y guias de procedimiento ya

sea por el Ministerio de Salud u otras instituciones relacionadas.

II1.4. Presuncion diagnéstica del problema
Como conclusion de la evaluacion psiquiatrica a la paciente se establecid

el siguiente diagnodstico:

v Alcoholismo F10.2
v/ Violencia sexual T742
v Episodio depresivo moderado F32.1

Para delimitar la presuncion diagnostica se tomo6 en cuenta lo objetivo
como: Historial clinico que evidencia consumo de benzodiacepinas y alcohol,
reportes de ingreso y reingreso a emergencias. Factores biomédicos que podrian
limitar la adherencia al tratamiento (sindrome de abstinencia, complicaciones
obstétricas). Del mismo modo el elemento subjetivo: La percepciones y actitudes
de la paciente hacia su necesidad de tratamiento; los factores emocionales

percibidos como ansiedad, depresion o estrés requiere una intervencion inmediata.
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Dentro de la evaluacion psicologica y basados en los datos recabados se puede

sefialar como diagndstico complementario:

v

v

Trastorno limite de la personalidad

Dependencia de alcohol con abstinencia, no especificada
F10.239

Abuso de sedantes, hipnoticos o ansioliticos

Violencia familiar
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II1.5. Resultados obtenidos de cada instrumento

I11.5. 1. Inventario clinico multiaxial de MILLON I1
Tabla 1

Resultados cuantitativos prueba de MILLON - 11

Escalas de validez Puntaje final
Validez Valido
Sinceridad 100
Deseabilidad social 45
Auto descalificacion 100
Patrones Clinicos de personalidad

Esquizoide 79
Evitativo 121
Dependiente 75
Histridnico 83
Narcisista 71
Antisocial 116
Agresivo sadico 101
Compulsivo 64
Pasivo agresivo 121
Auto destructivo 121
Patologia severa de personalidad

Esquizotipico 113
Bordelinde (Limite) 109
Paranoide 77
Sindromes clinicos

Ansiedad 102
Somatomorfo 89
Bipolar 67
Distimia 104
Dependencia de alcohol 115
Dependencia de drogas 115
Sindromes severos

Desorden del pensamiento 103
Depresion mayor 122
Desorden delusional 75
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Resultados cualitativos. De la prueba realizada se denota, en base a la
escala de validez, que la prueba es legitima. Dentro de la escala correspondiente a
los patrones clinicos de personalidad, las subescalas con un indicador elevado
comprenden: pasivo-agresivo denotando la existencia de un conflicto con
cualquier figura superior especialmente relacionada al &area paterna, con
resentimientos acumulados y una dependencia de las sustancias que afectan las
relaciones interpersonales y sus sentimientos de inferioridad. Autodestructivo con
la tendencia de sabotear sus propios esfuerzos prefiriendo ingerir bebida o
sustancias a desarrollar sus labores académicas o el desarrollo de su bebe lo cual
produce sentimientos de culpa y vergiienza. Evitativo, extremadamente sensible a
sefales de desaprobacion siendo en algunos casos muy critica hacia si misma o

anticipar lo peor.

Dentro de la escala denominada Patologia severa de personalidad, las
subescalas con un indicador elevado comprenden: Esquizotipico con dificultades
para formar relaciones cercanas ya sea con sus familiares directos e indirectos
como el padre de su hijo con quien su periodo de convivencia ha sido muy corto
por sus limitaciones en la expresion y recepcion de emociones lo cual dificulta sus
relaciones cercanas y las limita en su significancia. Borderline experimentando
emociones intensas especialmente expresada en los conciertos y luego de ellos,
cambiantes e impulsivas denotando en la conducta riesgosa del consumo de
sustancias y un miedo profundo al abandono por la sensacion constante de vacio y
un propodsito lejano o casi inalcanzable ante la situacion del consumo de

sustancias.
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Dentro de la escala designada Sindromes clinicos, las subescalas con un
indicador elevado comprenden: Dependencia al alcohol donde existe una historia
de alcoholismo tratando de superarlo con poco éxito generando malestar personal,
familiar y laboral. Dependencia de sustancias habitualmente le cuesta reprimir sus
impulsos para tenerlos al limite social, es incapaz de manejar las consecuencias

personales de este comportamiento.

Dentro de la escala nombrada Sindromes severos, las subescalas con un
indicador elevado comprenden: Depresion mayor con la incapacidad de funcionar
en un ambiente normal, severamente deprimida expresando pavor ante el futuro e
incluso ideacion suicida. Los problemas de concentracion presentes en sus horas
de estudio, asi como los sentimientos de poca valia aunados a la separacion del
padre de su hijo y de culpa por una pobre relacion con su madre, sentimientos de
dano hacia su hijo y una frustraciébn constante a su proceso de estudios
universitarios. Los miedos repetitivos a cada una de estas situaciones y las

cavilaciones se observan con frecuencia.

111.5.2. Cuestionario de depresion de Beck BDI — I1.
Tabla 2

Resultados cuantitativos cuestionario de Beck BDI - 11.

Puntuaciones totales Rango
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-28 Moderado
29-63 Severo
Recuento total de puntos de criterios 26 puntos
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Resultados cualitatives. La paciente obtuvo en la evaluacion una
calificacion de 26 puntos, lo cual estd dentro del rango de una depresion
moderada. La disminucién de la atencion, asi como la concentracion, la pérdida
de confianza para poder concluir sus estudios y establecer un nucleo familiar con
sentimientos de inferioridad lo cual la conlleva a ideas de culpa e inutilidad frente
a la vida personal y laboral generando una perspectiva sombria del futuro aun con
pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. El deterioro social que se ha

trastornado en un perjuicio para su situacion académica y laboral.

111.5.3. Cuestionario de esquemas YSQ — 83 — JY05.

Resultados cuantitativos y cualitativos.

Privacion emocional y dependencia (21 puntos severo). Genera en la
paciente expectativas, como el deseo de apoyo ante cualquiera de las situaciones
que atraviesa que queda insatisfecha ante su problema de dependencia aferrandose
a quien apenas le muestre un &pice de apoyo o preocupacion por ella. Ante tal
frustracion se priva de cuidados o proteccion para desarrollar sus actividades con

clerta autonomia.

Desconfianza y abuso (24 puntos severo). Suele mostrarse desconfiada y
a la expectativa de que los demds la perjudicaran, abusaran, humillaran,
engafiaran, manipularan o se beneficiaran de uno. Tal situacion dificulta la

capacidad de establecer relaciones interpersonales solidas y duraderas.
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Vulnerabilidad (22 puntos severo). La paciente experimenta miedo
exagerado a que una catastrofe inminente le sorprendera en cualquier momento y
a que uno sea incapaz de impedirla especialmente relacionada con una sobredosis,
intoxicaciéon o la pérdida de su bebe, lo cual provoca el estar en un estado

hipervigilante.

Auto sacrificio (Puntuacion 25 grave). El exceso de atencion por
satisfacer voluntariamente las necesidades de los demds y asi poder establecer
alguna relacion por pequefia que se para satisfacer sus propias necesidades de

relacion, lo cual deviene en una dependencia como consecuencia.

Negativismo (Puntuacion 25 grave). Ante los problemas de consumo de
sustancias no logra visualizar un futuro prometedor, mas atin con el embarazo y el
reto de enfrentarlo sola y el dinero y tiempo que esto requiere. Antes podria

trabajar estando sola.

111.5.4. AUDIT
Tabla 3

Resultados cuantitativos prueba de AUDIT

Puntuacion total Rango
0 - 7 Puntos Riesgo bajo
8 - 15 Puntos Riesgo medio
16 - 19 Puntos Riesgo alto
20 - 40 Puntos Probable adiccion
Recuento total de puntos de 35 puntos
criterios
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Resultados cualitativos. Consumo de alcohol perjudicial. La paciente
evidencia sentimiento de culpa tras el consumo, lagunas de memoria, lesiones
relacionadas al alcohol y violencia. El consumo afect6 la salud fisica y mental,
aunque algunos dafios derivados del consumo de alcohol también incluyen
consecuencias sociales. La dependencia esta refrendada por la incapacidad de
limitar su consumo que puede llegar hasta una semana lo cual ha incrementado
considerablemente sus niveles de tolerancia. Junto a ello las reacciones
fisiologicas cléasicas ante el proceso de abstinencia como la sudoracion, ansiedad o
temblores al interrumpir el consumo. Llegando a un proceso de persistencia por la
simple necesidad de ingerir bebidas o sustancias o ante la incapacidad frustrante
de poner limites o reestructurar su vida. Incluyendo finalmente negligencia ante su
vida personal, en el area sexual, en el area educativa dejando de lado sus estudios

y el area familiar ingiriendo a pesar de su embarazo.
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1I1.5.5. Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias
(ASSIST)
Tabla 4

Resultados cuantitativos de la prueba de ASSIST - PRETEST

Sustancia Puntuacion Nivel de riesgo

. Productos derivados del
tabaco

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

. Bebidas alcoholicas

37

0-10 Bajo
11-26 Moderado
27+ Alto

. Cannabis

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

. Cocaina

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

. Estimulantes de tipo
anfetaminico

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

. Inhalantes

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

. Sedantes o pastillas para
dormir

39

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

. Alucinogenos

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

i. Opidceos

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

j. Otros - especificar

0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto




Resultados cualitativos. Los puntajes obtenidos denotan bebidas
alcoholicas y sedantes o pastillas para dormir estan dentro de un rango alto lo cual
esta corroborado por los ingresos que ha tenido en el area de emergencias, aun con
riesgo de interrumpir el embarazo o de caso concretarlo el feto nasza con retraso

en su crecimiento, discapacidades intelectuales o motoras entre otras.

II1.5.6. Area familiar

A nivel del area familiar mediante la entrevista principal se logr6é denotar
que fue testigo de violencia familiar de su progenitor durante la infancia, por la
que no se evidencia vinculo cercano sino rechazo, con respecto a la figura
materna, su vinculo es muy estrecho pero conflictivo debido a resentimiento y
rencor por haberla dejado a cuidado durante toda su primaria con la abuela
politica materna donde recibid rechazo humillaciones y discriminacion la que
alimentd su rebeldia, y el comportamiento desenfrenado por el consumo de las
sustancias ha generado preocupacion sentimiento de culpa en su progenitora no
hallando como ayudarla debido a que trabaja muy lejos y solo logra estar con
ella algunas veces rutina que viene de afios. Ahora refiere que sus progenitores
estan separados y respecto a ella su relacion de pareja es disfuncional ya que ¢l
es alcohdlico, ejerce violencia con ella y ademas manipula a su progenitora a

favor de €l y en contra de ella haciéndola ver como incapacitada mental.
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IV. INTERVENCION

IV.1.  PROBLEMA DELIMITADO

La paciente fue una mujer de 20 afios en proceso de gestacion, refleja un
nivel intelectual no verbal que se ubica en una categoria bajo la cual nos indica
una pobre habilidad cognitiva para resolver problemas. Su personalidad tiende a la
introversion, con una deficiente estimacion de si misma, debilidad de yo,
busqueda de aceptacion. El descontrol con la bebida alcohdlica y la
benzodiacepina la expuso en riesgo de sufrir abuso sexual generando en la
paciente gestante problemas de salud mental y alteraciones emocionales. La
intervencion realizada fue sobre los factores asociados a la adherencia al
tratamiento en una gestante consumidora de benzodiacepina y alcohol que acude a

emergencias de Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén de Puno.

IV.2. OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

1V.2.1. Objetivo general
v/ Determinar los factores asociados a la adherencia al consumo para
disminuir la sintomatologia coligada a la adiccion a partir del
tratamiento y la recuperaciébn en una gestante consumidora de

benzodiacepinas y alcohol que acude al servicio de emergencias del

Hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno.
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1V:2.2. Objetivos especificos

v/ Identificar factores psicosociales y clinicos asociados al consumo de

alcohol y benzodiazepinas.

v/ Determinar los principales obstaculos en el acceso y continuidad del

tratamiento en la paciente gestante, asi como la prevencion de recaidas.

v/ Fomentar estrategias de regulacion emocional y autocontrol.

v/ Concientizar el impacto del consumo de benzodiazepinas y alcohol en

la salud materno fetal reconociendo las consecuencias de su adiccion.

v Identificar y modificar pensamientos disfuncionales y/o creencias

irracionales por medio de técnicas de reestructuracion cognitiva.

v/ Reducir la sintomatologia ansiosa depresiva abordados en la evidencia.

v/ Valorar los elementos espirituales en el proceso y el restablecimiento.

v’ Fortalecer la motivacion para el cambio mediante técnicas y estrategias

de refuerzo positivo que faciliten la adherencia al tratamiento.

v/ Reconocer los factores de riesgo y proteccion afines a la adherencia al

tratamiento en el contexto del proceso de gestacion.
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v/ Desarrollar habilidades para afrontar y manejar el estrés mediante

estrategias de regulacion emocional, relajacion y resolucion de

problemas como un mecanismo de salida.

v Fortificar la autoeficacia y empoderamiento desarrollando confianza.

v/ Reforzar la red de apoyo social y soporte familiar en la terapia.

v/ Favorecer la adherencia al tratamiento psiquiatrico y psicoldgico por

medio de metas concretas y monitoreo continuo.

v/ Promover la construccion de un proyecto de vida saludable.
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IV.3. TECNICAS DE LA INTERVENCION

Tabla 5

Seleccion y sustento de las técnicas empleadas, areas 1 al 3

PRIORIDAD

AREAS

TECNICA

AFECTIVO
EMOCIONAL

Psicoeducacion sobre el uso de alcohol,
identificacion, manejo de esquemas,
aceptacion emocional para que entienda y
visualice el panorama completo de
restauracion, asi como los beneficios.
Técnicas de relajacion progresiva y
respiracion diafragmatica para disminuir la
ansiedad y mejorar el control emocional.
Evaluacion corporal para establecer relacion
entre sus signos y sintomas.

II

COGNITIVO

Identificacion de estimulos activadores y
situaciones de riesgo de consumo para prever
una recaida y poner un alto. Reestructuracion
cognitiva y entrenamiento en habilidades de
afrontamiento para afrontar y modificar su
conducta para establecer nuevos parametros.
Sensibilizacion encubierta, a fin de
deshabituar el consumo por ser determinante
en el proceso de reestructuracion cognitivo y
su capacidad de ser comprendido. Atencion
plena (Mindfulness) aprender a estar en el
presente y evaluar sus pensamientos y
emociones

III

ESPIRITUAL

Busqueda del sentido de vida para
reflexionar sobre el proposito y la
importancia de su bienestar. Oracion y
reflexion personal para reforzar su conexion
espiritual. Compromiso con un propdsito
superior y aceptacion del sufrimiento como
parte de un proceso de crecimiento espiritual
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Tabla 6

Seleccion y sustento de las técnicas empleadas, areas 4 al 6

PRIORIDAD

AREAS

TECNICA

IV

SOCIAL

Técnica de apoyo social para evaluar y
fortalecer la red de apoyo y reducir el riesgo
de recaidas. Entrenamiento en habilidades
interpersonales para fomentar relaciones
saludables y mejorar la comunicacion.
Tolerancia al malestar para sobrellevar
emociones dificiles como el rechazo o la
coaccion. Empleo de técnicas de autocontrol
con la finalidad de identificar situaciones de
riesgos. Técnica del “Tiempo fuera” uso de
pausas para evitar discusiones destructivas.

v

FAMILIAR

Técnica de reencuadre para educar a la
familia en los problemas y consecuencias por
causa del consumo de sustancias,
intervencion en patrones de comunicacion
para mejorar el soporte, dindmica familiar y
fortalecer el soporte durante el proceso de
tratamiento, por ser uno de los elementos que
favorecen el problema de consumo de
sustancias. Genograma familiar un andlisis
del arbol genealdgico para identificar
patrones de adiccidn, conflictos u otros
determinantes. Técnicas de reencuadre y
Role-playing para reformular situaciones
familiares y darles un significado positivo y
constructivo.

VI

PRODUCTIVA

Técnicas de auto verbalizacion
(autoinstrucciones), reforzando la
comunicacion intra-psiquica. Técnica de
establecimiento de metas SMART definir
objetivos especificos, medibles, alcanzables,
relevantes y con un tiempo determinado.
Terapia basada en el arte o manualidades
para mejorar la autoestima y tener un horario
con actividades adecuadas. Desarrollo de un
plan de vida y carrera post recuperacion.
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IV.4. EJECUCION DE LA INTERVENCION

Tabla 7

Sesion Terapéutica N° 1

AREA: Afectivo Emocional
TITULO: Rompiendo el silencio

Técnica v Psicoeducacion sobre el consumo de sustancias
_ v Establecer una relacion terapéutica solida, evaluar el
Objetivos
consumo y sus detonantes
v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica.
v Evaluacion del contexto de consumo, factores
desencadenantes y patron de abuso.
Descripcion ¢ Psicoeducacion sobre las consecuencias del consumo en la
salud fisica y emocional.
v Cierre de la sesion (resumen, motivacion y planificacion de
la proxima sesion).
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 8

Sesion Terapéutica N° 2

AREA: Afectivo Emocional
TITULO: Conociendo mi historia

Técnica

v Identificacion de desencadenantes y estrategias de
afrontamiento

Objetivos

v Identificacion de desencadenantes y estrategias de
afrontamiento

Descripcion

v Seguimiento y evaluacion del progreso desde la sesion
anterior.

v Construccion de una linea del tiempo del consumo.

v Identificacion de eventos y emociones que llevan al
consumo.

v Introduccion de estrategias iniciales de afrontamiento.

v Cierre de la sesion (tarea para la siguiente sesion, motivacion
y retroalimentacion).

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 9

Sesion Terapéutica N° 3

AREA: Afectivo Emocional
TITULO: Calma en la tormenta

Técnica v’ Relajacion progresiva y respiracion diafragmatica
Objetivos v’ Aprender estrategias para reducir la ansiedad y mejorar el
autocontrol

v Introduccion y revision de la sesion anterior.
v Ensenanza de técnicas de relajacion y control de impulsos.
v Aplicacion practica de ejercicios de relajacion guiados.

CSCHIPCION oy Reflexion sobre el impacto de la ansiedad en el consumo.
v Cierre de la sesion (resumen y motivacion para aplicar las
técnicas aprendidas).
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 10

Sesion Terapéutica N° 4

AREA: Afectivo Emocional
TITULO: Reconstruyendo mi pensamiento

Técnica v/ Reestructuracion cognitiva

v Identificar y modificar pensamientos negativos y/o creencias

Objetivos .
sobre si misma

v Evaluacion de la percepcion personal y autoestima.
v Identificacion de pensamientos automaticos negativos.
v Técnicas de reestructuracion cognitiva para modificar
Descripcion creencias irracionales.
v Actividades para fortalecer la autoestima.
v Cierre de la sesion (resumen y motivacion para la practica de
nuevas creencias positivas).

Duracion 50 a 60 minutos
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Tabla 11

Sesion Terapéutica N° 5

AREA: Afectivo Emocional
TITULO: Motivacion en accion

Técnica v Entrevista motivacional
Objetivos v/ Incrementar el compromiso con la recuperacion
v Revision de logros y obstaculos desde la sesion anterior.
v Identificacion de ambivalencias frente al cambio.
., v Estrategias para reforzar la motivacién y compromiso con la
Descripcion o
recuperacion.
v Cierre de la sesion (tareas para reforzar la motivacion y
planificacion de la siguiente sesion).
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 12

Sesion Terapéutica N° 6

AREA: Cognitivo
TITULO: Maternidad y bienestar

Técnica

v/ Analisis de casos

Objetivos

v’ Reflexionar sobre las consecuencias del consumo durante la
gestacion

Descripcion

v Explicacion del impacto del consumo en el desarrollo del
feto.

v/ Revision de casos clinicos sobre consumo en gestantes.

v Reflexion y discusion sobre los riesgos asociados.

v Cierre de la sesion (resumen y compromiso de la paciente
con su bienestar y el de su bebé).

Duracién

50 a 60 minutos
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Tabla 13

Sesion Terapéutica N°7

AREA: Cognitivo
TITULO: Derribando barreras mentales

Técnica v’ Reestructuracion cognitiva

Objetivos v/ Desafiar pensamientos automaticos negativos

v Identificacion de pensamientos automaticos negativos.
v/ Evaluacion de la validez de estos pensamientos.
v Introduccion de estrategias para modificar distorsiones

Descripcion .
cognitivas.
v Cierre de la sesion (reforzamiento de la importancia de
pensamientos adaptativos).
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 14

Sesion Terapéutica N° 8

AREA: Cognitivo
TITULO: El arte de afrontar

Técnica v/ Role-playing v analisis de alternativas
. v/ Aprender estrategias para enfrentar conflictos sin recurrir al
Objetivos
consumo.
v Identificacion de problemas cotidianos y su relacion con el
consumo.

v Desarrollo de estrategias de afrontamiento efectivas.
Descripcion ¢ Simulacion de situaciones dificiles y entrenamiento en
soluciones alternativas.
v Cierre de la sesion (revision de estrategias aprendidas y
motivacion para su aplicacion).

Duracion 50 a 60 minutos
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Tabla 15

Sesion Terapéutica N° 9

AREA: Cognitivo
TITULO: Viviendo el presente

Técnica

v Meditacion guiada (Mindfulness)

Objetivos

¢’ Aumentar la conciencia sobre pensamientos y emociones sin
reaccionar impulsivamente

Descripcion

v Evaluacion de la percepcion personal y la conexion con el
presente.

v Identificacion de pensamientos automaticos relacionados con
la ansiedad y el consumo.

v Técnicas de atencion plena para reducir impulsividad y
mejorar la regulacion emocional.

v Actividades de respiracion y relajacion enfocadas en el
control del estrés.

v Cierre de la sesion (reflexion sobre la practica y motivacion
para su aplicacion diaria).

Duracion

50 a 60 minutos

Tabla 16

Sesion Terapéutica N° 10

AREA: Cognitivo
TITULO: Luces de advertencia

Técnica

v/ Sensibilizacidon encubierta

Objetivos

v’ Aprender y reconocer sefiales de alerta temprana

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v Evaluacion del nivel de autoconciencia sobre el riesgo de
recaidas.

v Identificacion de situaciones y pensamientos que
predisponen al consumo.

v Técnicas de sensibilizacion encubierta para crear respuestas
automaticas de rechazo al consumo.

v Actividades para fortalecer el compromiso con la
recuperacion.

v Cierre de la sesion (revision de avances y estrategias para
reforzar la prevencion).

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 17

Sesion Terapéutica N° 11

AREA: Espiritual
TITULO: Reconectando con lo espiritual

Técnica

v Reflexion guiada

Objetivos

v’ Explora la fe o la espiritualidad como fuente de fortaleza

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v Evaluacion de la percepcion sobre la espiritualidad como
apoyo en la recuperacion.

v Identificacion de creencias y valores personales que pueden
fortalecer la resiliencia.

v Técnicas de reflexion guiada para fomentar el proposito y la
autoaceptacion.

v Actividades de conexion espiritual y exploracion de gratitud.

v Cierre de la sesion (motivacion y compromiso con el proceso
de sanacion).

Duracion

50 a 60 minutos

Tabla 18

Sesion Terapéutica N° 12

AREA: Espiritual
TITULO: Escribir para sanar

Técnica

v Escritura terapéutica

Objetivos

v/ Libera resentimientos v fortalece la resiliencia

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v Evaluacion de bloqueos emocionales y resentimientos no
resueltos.

v Identificacion de emociones negativas y su impacto en la
autoestima.

v Técnicas de escritura terapéutica para canalizar emociones y
desarrollar resiliencia.

v Actividades de lectura y analisis de los escritos personales.

v Cierre de la sesion (sintesis de aprendizajes y planificacion
de ejercicios de escritura).

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 19

Sesion Terapéutica N° 13

AREA: Espiritual
TITULO: Inspiraciéon para cambiar

Técnica v Relatos inspiradores y discusion
Objetivos v Identifica valores espirituales y metas asociadas a la Biblia
v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica
v/ Evaluacion de la percepcion personal sobre la fe y la
espiritualidad.
v/ Identificacion de historias o figuras inspiradoras que
fomenten la esperanza y el cambio.
Descripcion ¢ Técnicas de andlisis y reflexion sobre la relacion entre
valores y recuperacion.
v Actividades de escritura de compromisos y metas basadas en
valores personales.
v/ Cierre de la sesion (motivacion para aplicar los aprendizajes
en la vida cotidiana).
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 20

Sesion Terapéutica N° 14

AREA: Espiritual

TITULO: Aceptando lo que fue, creando lo que sera

Técnica

v Terapia de aceptacion y compromiso

Objetivos

v Reinterpretar las dificultades desde una perspectiva de
aprendizaje

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v Evaluacion de la percepcion de los obstaculos en el proceso
de recuperacion.

v Identificacion de pensamientos limitantes sobre el cambio.

v Técnicas de aceptacion y compromiso para resignificar
experiencias dificiles.

v Actividades de autoafirmacion y desarrollo de resiliencia.

v Cierre de la sesion (motivacion para integrar una nueva
perspectiva ante los desafios).

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 21

Sesion Terapéutica N° 15

AREA: Espiritual
TITULO: Mi dialogo interno

Técnica

v Creacion de afirmaciones positivas

Objetivos

v/ Se compromete con las actividades eclesiasticas

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v/ Evaluacion de creencias negativas sobre si misma.

v Identificacion de afirmaciones negativas y su efecto en la
autoestima.

v Técnicas de reformulacion cognitiva mediante la creacion de
afirmaciones positivas.

v Actividades de visualizacion y repeticion de afirmaciones en
el dia a dia.

v Cierre de la sesion (motivacion para reforzar la practica de
autoafirmaciones).

Duracion

50 a 60 minutos

Tabla 22

Sesion Terapéutica N° 16

AREA: Social

TITULQO: Personas que suman, personas que restan

Técnica

v/ Genograma de relaciones

Objetivos

v/ Distingue influencia positivas v negativas en su entorno

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v/ Evaluacioén de la percepcion de la red de apoyo y sus efectos

en el proceso de recuperacion.

Identificacion de relaciones que favorecen o dificultan el
bienestar emocional.

Técnicas de andlisis de dindmicas familiares y sociales

Actividades de planificacion para fortalecer vinculos
saludables.

Cierre de la sesion (motivacidon para implementar cambios en
las relaciones personales).

v
v
mediante el genograma.
v
v

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 23

Sesion Terapéutica N° 17

AREA: Social
TITULO: Comunicacion efectiva

Técnica v/ Role-playing
Objetivos v Aprepde a expresar necesidades y emociones de manera
efectiva
v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica
v Ejercicios de role-playing para practicar habilidades de
comunicacion.
Descripcion ¢ Identificacion de barreras en la expresion emocional.
v/ Revision de interacciones sociales previas y estrategias para
mejorarlas.
v Cierre: Reflexién vy tarea para la siguiente sesion
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 24

Sesion Terapéutica N° 18

AREA: Social
TITULO: Decisiones bajo presion

Técnica

v/ Tecnicas de autocontrol v “fuera de tiempo”

Objetivos

v/ Reduce la exposicion a situaciones de riesgo

Descripcion

v Introduccion a técnicas de autocontrol para evitar reacciones
impulsivas.

v/ Simulacion de escenarios de riesgo y practica de respuestas
adaptativas.

v Aplicacion del método "Tiempo Fuera" para desescalar
situaciones tensas.

v Cierre: Autoevaluacion y compromiso con las estrategias
aprendidas.

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 25

Sesion Terapéutica N° 19

AREA: Social

TITULO: Tolerar el malestar, crecer en la adversidad

Técnica v/ Entrenamiento en tolerancia al malestar
Objetivos v/ Maneja emociones dificiles sin recurrir al consumo
v Introduccion
v Identificacion de emociones desencadenantes.
v Estrategias de afrontamiento emocional (mindfulness,
o distraccion, reestructuracion cognitiva).
Descripcion -, . . .
v Reflexion sobre experiencias previas de afrontamiento y su
efectividad.
v Cierre: Plan de accion para manejar futuras emociones
intensas.
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 26

Sesion Terapéutica N° 20

AREA: Social
TITULO: Redes que sostienen

Técnica

v/ Plan de contacto con personas de confianza

Objetivos

v Identifica aliados en su proceso de recuperacion

Descripcion

v Introduccion

v/ Mapeo de la red de apoyo y evaluacion de su impacto.

v Desarrollo de estrategias para fortalecer relaciones positivas.

v Practica de pedir ayuda de manera efectiva.

v Cierre: Definicion de un plan de apoyo en momentos de
Crisis.

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 27

Sesion Terapéutica N° 21

AREA: Familiar
TITULO: Familia ;un problema o una solucién?

Técnica v Psicoeducacion familiar
Objetivos v/ Informa sobre el proceso de recuperacion
v Introduccion
v Explicacion de los efectos del consumo y su impacto en la
Descripcion paciente.y el bebé.. . .
v Estrategias para brindar apoyo sin fomentar la dependencia.
v Fomento de la comunicacion abierta y empatica.
v Cierre: Espacio de preguntas y compromisos familiares.
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 28

Sesion Terapéutica N° 22

AREA: Familiar
TITULQO: Cambiando la historia familiar

Técnica

v/ Técnicas de reencuadre

Objetivos

v/ Fomenta interacciones mas empaticas y efectivas

Descripcion

v Introduccion
v Analisis de patrones de interaccion disfuncionales.
v/ Practica de técnicas de reencuadre para modificar narrativas
negativas.
v/ Ejercicios para mejorar la comprension mutua.
v/ Cierre: Reflexion sobre cambios positivos observados.

Duracion

50 a 60 minutos
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Tabla 29

Sesion Terapéutica N° 23

AREA: Familiar

TITULO: Lo que heredé y lo que decido cambiar

Técnica v/ Genograma familiar

Objetivos

v Identifica dindmicas intergeneracionales que influyen en el

consumo

v/ Introduccion

v

Descripcion ¢/

Creacion de un genograma para visualizar patrones
familiares de adiccion.

Reflexion sobre la influencia de la familia en el
comportamiento actual.

v/ Discusion de posibles cambios en las dinamicas familiares.
v/ Cierre: Sintesis de hallazgos y acciones a seguir.
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 30

Sesion Terapéutica N° 24

AREA: Familiar
TITULO: Discusiones sin heridas

Técnica v/ Simulacion de situaciones familiares dificiles

Objetivos v/ Practica respuestas saludables ante discusiones

v Introduccion

4
4

Descripcion ¢/

v

Identificacion de conflictos recurrentes en la familia.
Simulacion de escenarios con respuestas adaptativas.
Introduccidn a estrategias de negociacion y resolucion de
conflictos.

Cierre: Reflexion sobre la experiencia y ajustes en la
dinamica familiar.

Duracién 50 a 60 minutos
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Tabla 31

Sesion Terapéutica N° 25

AREA: Familiar
TITULO: De la culpa al perdon

Técnica v Evaluacion de progresos familiares

Objetivos v/ Mantiene el soporte continuo durante la recuperacion

v Introduccion
v/ Revision de cambios en la dindmica familiar desde el inicio
del tratamiento.
Descripcion ¢ Identificacion de logros y areas de mejora.
v Planificacion de estrategias para sostener los avances.
v Cierre: Establecimiento de compromisos familiares a largo
plazo.

Duracion 50 a 60 minutos

Tabla 32

Sesion Terapéutica N° 26

AREA: Productivo
TITULO: Yo puedo, yo soy capaz

Técnica v Fomentar la creencia en sus capacidades

Objetivos v/ Fomenta las creencias en sus capacidades

v Introduccion
v/ Reflexion sobre logros personales y superacion de desafios.
Descripcion ¢ Identificacion de fortalezas individuales.
v/ Técnicas de autoafirmacion y visualizacion positiva.
v/ Cierre: Plan de accion para seguir construyendo confianza.

Duracion 50 a 60 minutos
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Tabla 33

Sesion Terapéutica N° 27

AREA: Productivo
TITULO: Un plan para mi mejor version

Técnica v Metas SMART
Objetivos v/ Crea un plan de accién para el futuro
v Introduccion al modelo SMART (especificas, medibles,
alcanzables, relevantes, con tiempo determinado).

Descripcion ¢/ Definicion de metas a corto, mediano y largo plazo.

v/ Planificacion de pasos concretos para alcanzarlas.

v/ Cierre: Compromiso con el plan de accion y seguimiento.
Duraciéon 50 a 60 minutos

Tabla 34

Sesion Terapéutica N° 28

AREA: Productivo
TITULO: Mas alla del consumo

Técnica v Identificacion de oportunidades laborales
Objetivos v/ Define un camino post-recuperacion
v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica
v Exploracion de intereses y habilidades laborales.
Descripcion ¢ Identificacion de opciones de empleo o capacitacion.
v Elaboracion de un plan de insercion laboral.
v Cierre: Reflexion sobre el futuro y proximo paso a seguir.
Duracion 50 a 60 minutos

86



Tabla 35

Sesion Terapéutica N° 29

AREA: Productivo
TITULO: El arte de sanar

Técnica v Terapias basadas en el arte
Objetivos v’ Explora nuevas formas de autocuidado
v Introduccion a la terapia artistica como herramienta de
expresion.
v Desarrollo de una actividad creativa (pintura, escritura,
Descripcion collage).
v Reflexion sobre el proceso y su impacto en la regulacion
emocional.
v Cierre: Plan para incluir la creatividad en la rutina diaria.
Duracion 50 a 60 minutos
Tabla 36

Sesion Terapéutica N° 30

AREA: Productivo
TITULO: Cierro este ciclo, abro una nueva puerta

Técnica

v Evaluacion del proceso terapéutico

Objetivos

v Consolida aprendizajes y establece un plan de prevencion de
recaidas

Descripcion

v Introduccion y establecimiento de la relacion terapéutica

v Revision de los principales aprendizajes del proceso
terapéutico.

v Identificacion de estrategias mas efectivas para la paciente.

v Diseno de un plan de prevencion de recaidas.

v Cierre: Reflexion final y mensaje de motivacion para el
futuro.

Duracién

50 a 60 minutos
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IV.S. INDICADORES DE LOGRO

Tabla 37

Descripcion del plan con sus respectivos indicadores de logro

. INDICADOR
AREAS OBJETIVOS DE LOGRO
v Identificar los factores v Identifica los factores
psicosociales y clinicos psicosociales y clinicos
Afectivo ¢ Determinar los principales ¢ Reconoce los obstaculos en
Emocional obstaculos en el acceso la el acceso y continuidad
(1al5) continuidad del tratamiento ¢ Aplica estrategias de
v/ Fomentar regulacion regulacion emocional y
emocional y auto control autocontrol
v’ Concientizar el impacto en ¢/ Reconoce el impacto en la
la salud materno fetal salud materno fetal
v Identifica y modifica v Identifica y modifica
Cognitivo pensamientos pensamientos
(6 al 10) disfuncionales y/o creencias  disfuncionales o creencias
irracionales irracionales
¢’ Reducir la sintomatologia ¢ Evidencia mas tranquilidad
ansiosa depresiva al evaluar su problema
v/ Valorar los elementos v Aceptacion de su apoyo
Espiritual espiri:[ugles en el proceso espiritual y Va¥o.ra los
(11 al 15) terapéutico o elementqs espirituales
v Fortalecer la motivacion ¢ Asistencia a los cultos y
para el cambio reuniones regulares
v’ Describir los factores de ¢/ Reconoce los factores de
riesgo y proteccion riesgo y proteccion ante una

v/ Desarrollar habilidades para  situacion social adversa
afrontar y manejar el estrés ¢/ Desarrolla habilidades de

Social mediante regulacion afrontamiento y manejo del
(16 al 20) . .
emocional estrés
v Fortificar la autoeficaciay ¢ Tiene mas confianza para
empoderamiento negar una invitacion
desarrollando confianza inadecuada
v Reforzar la red de soporte ¢ Se logra la asistencia de la
Familiar familiar en la terapia madre
(21 al 25) ¢ Favorecer la adherencia al ¢ Logra una mejor
tratamiento psicologico comunicacion con su madre
Productivo v gromover la SOESthCIOH v’ Elabora un proyecto de vida
(26 al 30) © uh proyecto de vida saludable

saludable
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Se facilitd6 apoyo psicoldgico semanal, gestionando recursos para su
transporte, asistié regularmente a la Iglesia Adventista. Ultimo consumo de
alcohol junio 2023, de sustancias julio 2023. Mejoria en la salud fisica (suefo,
energia, alifio entre otros). Titulandose en su universidad en diciembre de 2023;

colegidndose en marzo del 2024.

IV.6. MONITOREO Y EVALUACION DE LA INTERVENCION

Con la finalidad de evaluar y realizar el seguimiento pretende asegurar que
las intervenciones implementadas sean beneficiosas para mejorar la adherencia al
tratamiento y facilitar la recuperacion total de la gestante consumidora de
benzodiacepinas y alcohol el cual se desarrollard mediante las siguientes etapas:
En primer lugar, se llevd a cabo un seguimiento clinico sistematico del
tratamiento psiquiatrico y las evaluaciones medicas ginecologicas. En segundo
lugar, el analisis de indicadores claves que permitan determinar el grado de éxito
de la adherencia al tratamiento, como el nivel de asistencia a las consultas
médicas, el grado de adherencia a terapia en el cumplimiento de sus tareas
asignadas, el nivel de reduccion del consumo de las sustancias, el cambio de

comportamiento relacionado al ente espiritual.

En tercer lugar, el monitoreo psicoldgico y social que permita la deteccion
de los aspectos emocionales y contextuales implicados en los procesos de
adherencia y recuperacion, incluyendo sesiones periddicas con la psicologia o con
trabajadoras sociales que coadyuven a la paciente en la construccion de estrategias
para poder vencer las barreras psicosociales con las que puedan encontrarse.

Expresada en su apego emocional al contestar las llamadas, participar en las
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actividades grupales o permanecer mas tiempo del estipulado en las sesiones.
Incluso en la capacidad de participar como un apoyo en “vacaciones utiles” como

maestra de guitarra.

La evaluacion del caso se llevard a cabo a través de métodos tanto
cualitativos como cuantitativos: La evaluacion sera mediante entrevistas, sobre la
propia experiencia de la paciente y la vision del equipo de salud respecto al
proceso terapéutico en el caso de la paciente. El procedimiento se llevara a cabo
en cada una de las 6 areas programadas en las cuales se producen los seguimientos
de diferentes maneras (semanal para el cumplimiento inmediato; mensual para
significativos progresos clinicos; trimestral para revisar los resultados
acumulados). Finalmente, los resultados del proceso de monitoreo, los exdmenes
auxiliares y evaluacion seran utilizados para ajustar en la intervencion de la
terapia los resultados obtenidos basada en la tabla de objetivos, en funcion de las
necesidades de la paciente para mejorar el tratamiento de la paciente y su

recuperacion de salud.

IV.7. RESULTADOS DE LA INTERVENCION

La intervencidon aplicada a la paciente gestante y consumidora de
benzodiazepinas y alcohol en el Hospital regional Manuel Nufiez Butron de Puno
permitid conseguir resultados positivos en base a un manejo integral, lo cual
podrian resumirse en una mejoria fisica, emocional, social y espiritual. Se logrd

estipular los factores asociados a la adherencia, entre los cuales encontramos:
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1V.7.1. Factores psicologicos

v/ Motivacion para el cambio y conciencia del problema

¢ Manejo de las emociones

” Empoderamiento y autoeficacia

IV.7.2. Factores sociales

v’ Red de apoyo social adecuado

v/ Intervencion en habilidades interpersonales

v’ Soporte por parte de todo el personal involucrado

1V.7.3. Factores familiares

v/ Mejoria de la relacion con su madre

v Participacion de la familia en el proceso terapéutico

v Identificacion de los patrones familiares de consumo

1V.7.4. Factores clinicos

v’ Acceso a tratamiento psiquiatrico y psicoldgico
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v’ Seguimiento ginecoldgico

v/ Reduccion de la sintomatologia ansiosa depresiva

1V.7.5. Factores espirituales

v/ Encontrar un sentido de vida

v/ Apoyo en la fe y la espiritualidad

v/ Précticas de autoafirmacion y gratitud a Dios

Con el objetivo de mejorar la adherencia se alcanzé una asistencia regular
a las sesiones terapéuticas, para lo cual se gestiono recursos, seguimiento a las
indicaciones farmacoldgicas, sin recaidas graves en el abuso de ciertas sustancias.
Un compromiso con el bienestar fisico, emocional y espiritual. Mejoria en la
calidad de suefio, incremento en los niveles de energia, mejora en el autocuidado.
La paciente aprendié a identificar desencadenantes de un consumo y aplicar
estrategias para evidenciarlos. Se fortalecié sus habilidades de toma de decisiones
y resolucion de problemas sin recurrir a sustancias. Se optimizé la relacion entre
la paciente, su madre y su familia. Del mismo la paciente se logr6 integrar a la
Iglesia Adventista, lo cual le permitié planificar el futuro mediato e inmediato,
como resultado su en diciembre 2023 logro graduarse de la universidad y
colegiarse en marzo del 2024. Marcando un hito importante en su autonomia y

reinsercion social.
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Como sustento de la disminucion de la sintomatologia asociada en base al
proceso terapéutico desarrollado con sus resultados positivos, cumpliendo con los
objetivos del caso clinico se logré la reinsercion social, familiar y laboral lo cual
se evidencio en el postest realizado bajo la prueba de deteccion de consumo de
alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST) donde los resultados en el item de alcohol
fue de 5 puntos y sedantes o pastillas para dormir de 3 puntos (segun se demuestra
en la tabla 39) como resultado determino como bajo donde su patrén actual

representa un riesgo bajo sobre su salud y de otros problemas.

Tabla 38

Resultados cuantitativos de la prueba de ASSIST - PRETEST

Sustancia Puntuacion Nivel de riesgo
a. Productos derivados del tabaco -.-
0-10 Bajo
b.Bebidas alcoholicas 37 11-26 Moderado
27+ Alto
c. Cannabis -.-
d.Cocaina -.-
e. Estimulantes de tipo
anfetaminico o
f. Inhalantes -.-
. 0-3 Bajo
g. (Sl(e)frertlr;;[es o pastillas para 39 426 Moderado
27+ Alto

h. Alucinogenos -.-
1. Opiaceos --
j. Otros - especificar -.-

93



Tabla 39

Resultados cualitativos de la prueba de ASSIST - POSTEST

Sustancia Puntuacion Nivel de riesgo
a. Productos derivados del tabaco -.-
0-10 Bajo
b. Bebidas alcoholicas 05 11-26 Moderado
27+ Alto
c. Cannabis -.-
d. Cocaina -.-
e. Estimulantes de tipo
anfetaminico -
f. Inhalantes -.-
. 0-3 Bajo
g. gziarllril;es o pastillas para 03 4-26 Moderado
27+ Alto
h. Alucindgenos
1. Opiaceos -.-

. Otros - especificar
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DISCUSION

Desde la teoria de la adherencia terapéutica, la motivacion, el apoyo social
y la percepciéon de autoeficacia son determinantes en la continuacion del
tratamiento (Dilla et al., 2009; PFIZER, 2009; Sociedad Espafiola de Farmacia
Clinica, 2023). En el caso clinico examinado, se evidenci6 que la paciente logro
una adherencia sostenida gracias a la combinacion de diversos factores de
refuerzo, tales como la red de apoyo, el trabajo terapéutico en la regulacion
emocional y el fortalecimiento de su sentido de vida a través de la espiritualidad.
Se identificaron factores psicologicos, sociales, familiares, clinicos y espirituales
que influyeron en la adherencia al tratamiento. En cotejo con la literatura, se
confirma que la presencia de una red de apoyo, el fortalecimiento de la
autoeficacia y la regulaciéon emocional son determinantes para la adherencia
(Campoverde y Yanza, 2024; Carracedo Rubio, 2018; Hansen Rodriguez, 2020;

Ramirez et al., 2018).

Por otra parte, en el caso clinico, se observd que el componente espiritual
adquiri6 una relevancia particular, lo cual es poco documentado en
investigaciones sobre la adherencia. El hecho de que la paciente lograra la
abstinencia prolongada y se graduara de la universidad evidencia una
transformacion no solo en términos de salud, sino también en su proyecto de vida.
Esto concuerda con estudios que indican que la adherencia mejora cuando los
pacientes pueden visualizar un futuro sin el consumo de sustancias (Becona, 2006;
Campo Vivero, 2023). La intervencion empled estrategias de regulacion

emocional, reestructuracion cognitiva y fortalecimiento del soporte social y
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familiar. Estas estrategias estdn respaldadas por la literatura, ya que abordan
factores psicologicos y contextuales que favorecen la adherencia (Barraza-Lopez
et al., 2017; Bobes et al., 2011; Castillo y Cutipé-Cérdenas, 2019; Montenegro

Ordoiiez, 2020; Sandoval Medina, 2020).

Sin embargo, una limitacion del tratamiento fue la ausencia de un enfoque
mas estructurado en el éambito farmacoldgico. Aunque se menciond el
seguimiento psiquiatrico, no se profundizé en la adherencia a la medicacién ni en
los efectos secundarios, aspectos que son cruciales segln la literatura (Ortiz et al.,
2006; Ramirez et al., 2018). Otra posible debilidad fue la estructura de las
sesiones. Aunque se abordaron multiples dimensiones, la distribucion pudo haber
sido mas personalizada segun las necesidades emergentes de la paciente. Ademas,
la incorporaciéon de técnicas conductuales como la exposicion gradual podria

haber fortalecido la intervencion.

El estudio de caso analizado respalda las teorias sobre adherencia,
recalcando la importancia de la motivacion, la autoeficacia, el apoyo social y el
elemento espiritual. Se logr6 una recuperacion integral, incluyendo avances en el
ambito personal, social, familiar, académico y espiritual. No obstante, futuras
intervenciones podrian optimizar la estructura terapéutica y mejorar la
coordinacion con el tratamiento farmacoldgico. En sintesis, la experiencia clinica
analizada confirma que una intervencion y un tratamiento multidimensional puede
favorecer significativamente la adherencia y la recuperacidon en pacientes con

consumo problematico de sustancias.
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El elemento del género contiene un papel primordial en la adherencia al
tratamiento de una gestante consumidora de benzodiacepinas y alcohol. Las
mujeres enfrentan barreras adicionales y sustanciales en su acceso a la atencion en
salud, debido a elementos sociales, culturales, familiares y econdémicos. En el caso
clinico analizado, la paciente presenta caracteristicas psicoldgicas y emocionales
vinculadas a su condicién de género, como la baja autoestima, la dependencia
emocional, el apego inseguro y la necesidad de aceptacion social son aspectos que
suelen estar presentes en mujeres con trastornos por uso de sustancias (Blanco
Presas, 2021; Dilla et al., 2009; Hansen Rodriguez, 2020; Ramirez et al., 2018).
Estudios priores sefialaron que las mujeres con trastornos por consumo de
sustancias tienen una mayor posibilidad de haber experimentado violencia de
género, lo que influye en la dindmica de su adherencia al tratamiento (Barbosa
Gonzalez, 2014; Barzola Macha et al., 2020). En este caso clinico, la intervencion
debio incluir estrategias orientadas a la seguridad, la autonomia, el

empoderamiento de la paciente y una reformulacion espiritual.

Otro aspecto relevante es el rol de la maternidad, con todos sus elementos
convergentes, en la motivacion para el cambio. La literatura indica que muchas
mujeres inician o sostienen el tratamiento por la salud de sus hijos (Barbosa
Gonzélez, 2014; Brizuela Tornés et al., 2022), lo que implica un factor clave en la
adherencia de la paciente. No obstante, la presion sobre la "maternidad ideal”

puede generar angustia y culpa, afectando el progreso terapéutico. Por lo tanto,
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intervenciones futuras deben equilibrar el refuerzo positivo de la maternidad con

estrategias para fortalecer la identidad personal aunada al del rol materno.

Si bien el proceso terapéutico aplicado tuvo un impacto positivo, es
ineludible efectuar una critica sobre la evaluacion, el tratamiento y seguimiento.
Una de las limitaciones mas notables es la ausencia de un analisis de la adherencia
a la medicacion psiquiatrica. Aun cuando algunos autores mencionan que, en el
seguimiento psiquidtrico, no se profundiza en los posibles efectos secundarios, la
tolerancia o el manejo de la abstinencia, elementos basicos en la recuperacion
(Ortiz et al., 2006; Ramirez et al., 2018). Al abordar multiples dimensiones
(emocional, cognitiva, social, espiritual y familiar), la intervencion pudo haber
sido mas personalizada segun las necesidades emergentes de la paciente. La
literatura sugiere que los tratamientos efectivos en poblaciones vulnerables deben
ser flexibles y adaptativos (Dilla et al., 2009; Pisano y Gonzalez, 2014; Ramirez et

al., 2018).

Por otro lado, si bien la dimension espiritualidad fue un factor
determinante en la recuperacion de la paciente, su inclusion en el tratamiento
podria haber sido valorada con métodos mas rigurosos. Es transcendental
diferenciar entre espiritualidad como estrategia de afrontamiento y la posible
influencia de creencias religiosas en la percepcion de la salud mental, evitando un
enfoque sesgado que podria no ser aplicable a todas las pacientes en situaciones
similares (Pérez Flores, 2023). La valoracion del tratamiento se ajustd a

indicadores cuantitativos, como la reduccion del consumo y la adherencia, sin
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profundizar en aspectos cualitativos, como el bienestar o la percepcion de cambio.
La combinacion de métodos cuantitativos y cualitativos habria permitido una

comprension mas holistica del proceso de recuperacion.
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CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos indican que, en el contexto del tratamiento, los
sintomas internos como la ineficacia y la conciencia introspectiva son
variables. [Estas variables son tanto factores de origen como de
mantenimiento. En cambio, variables como la inseguridad social y la
desconfianza interpersonal actan como factores externos mediadores en la
adiccion.
Factores predisponentes en el espectro de la adiccion incluyen la
insatisfaccion personal, carencia afectiva, aceptacion y abandono fisico
emocional. Estos rasgos de personalidad son comunes en individuos con
problemas de consumo y se traducen en un patrén de autoexigencia respecto
al control del consumo.
En términos de psicopatologia, se confirma que la obsesion por el consumo
de sustancias es una sintomatologia compleja con elementos cognitivos y
conductuales, como la ansiedad o el temor a la abstinencia, la ideacion
asociada al consumo y la autopercepcion distorsionada.
El estudio muestra una importante comorbilidad de la adiccion con otras
condiciones psicopatologicas, generalmente de tipo introspectivo afectivo que
precede a la adiccion y actia como factor activador de la vulnerabilidad,
especificamente el temor a enfrentar la vida sin sustancias y la inapetencia

emocional, que luego se manifiestan en consumo excesivo.
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La comorbilidad con el uso de otras sustancias psicoactivas generalmente se
desarrolla una vez instaurada la adiccion, junto con un profundo malestar
emocional y afectivo. El consumo de sustancias actGa como un refuerzo
negativo, permitiendo una regulacion disfuncional de las consecuencias
emocionales derivadas del abuso de drogas y alcohol.

La disminucién del episodio depresivo moderado (F32.1) mejord la
adherencia al tratamiento, la conciencia de enfermedad y fortalecio el proceso
de cambio, lo que se vio favorecido por un refuerzo positivo.

La incorporacién de rutinas saludables y de autocuidado juega un papel
crucial en la adherencia al tratamiento. Ademas, actia como un factor de
prediccion en el proceso de recuperacion. Los procesos de cambio cognitivo
se integran formalmente después de estructurar habitos saludables.

Las intervenciones en el entorno inmediato, como el contexto familiar y
social, son esenciales para prevenir recaidas. Lo cual propicia que el
componente terapéutico del proyecto de vida implica un camino al desarrollo
y asi lograr una adecuada conexién con las necesidades internas y las
demandas del entorno, en un refuerzo constante por los logros paso a paso.

La relacion paciente — terapeuta, la motivacion, las expectativas reales, la
comprension, el reforzamiento positivo, la accesibilidad al tratamiento y el
apoyo son determinantes en la adherencia al tratamiento. El deseo de hacer el
bien, buscando sabiduria en cada acto del tratamiento “el principio de la

sabiduria es el temor a Jehova”.
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10. Para lograr una adherencia en una mujer gestante consumidora se requiere de
un enfoque multidisciplinario desde un modelo Bio-psico-socio-espiritual
generando un ambiente adecuado, un entorno calido y afectuoso, la
aceptacion impulsada desde el amor, el componente espiritual en busqueda
del sentido de vida apoyado en la fe y la esperanza en base a un compromiso

con un Dios amoroso.
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RECOMENDACIONES
Establecer un programa especializado, basado en investigaciones, para el
tratamiento de drogas y alcohol en gestantes ingresantes a diversos
establecimientos de salud y las regiones naturales o diferencias culturales
propias a nuestra realidad (Salud mental perinatal). Los cuales deben contener
programas de desintoxicacion controlados junto a espacios seguros.
Fortalecer la red de apoyo social entre el paciente, su familia y el &mbito
clinico, para evitar recaidas fomentando su participacion en grupos de apoyo
y redes comunitarias, e involucrando a su familia, amigos e inteligencia
artificial en el proceso de tratamiento con un sistema de vigilancia digital.
Asegurar la disponibilidad y accesibilidad de servicios de salud
especializados en la region, y capacitar a los profesionales de salud sobre el
manejo integral de pacientes con dependencia durante el embarazo, asi como
la integracion de medicina tradicional.
Facilitar el acceso a programas de asistencia financiera y servicios de salud
gratuitos o de bajo costo, proporcionar recursos para mejorar la estabilidad
econdmica de la paciente.
Desarrollar planes de tratamiento personalizados que incluyan estrategias
para mantener la motivacion de la paciente, y establecer un seguimiento,
acompafiamiento continuo para monitorear el progreso y ajustar el
tratamiento segin sea necesario sin dejar de lado el amor y la paciencia

creando vinculos adecuados para un correcto proceso terapéutico.
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10.

Se recomienda hacerles participar de actividades en la que ayuden, a los
demads, con sus experiencias y habilidades como fuente de sanacion. Ya que
una forma de refuerzo en el proceso de sanacidn es ayudar a los demaés lo cual
implica hacerlas sentir ttiles, importantes y valiosas.

Aceptarles como mujeres virtuosas desde el amor, ya que el sentirse
rechazadas y/o estigmatizadas refuerza el consumo para escapar de las
criticas. Trabajar desde el amor con la gestante para un proceso de
homeostasis dando lugar a una exitosa terapia de perdon y experimentar paz
El acompanamiento de forma constante es importante para el éxito de la
terapia y apoyo durante un proceso de recaida. El problema del consumo de
sustancias y alcohol tiene solucion.

El deseo de hacer el bien, lo mejor por el paciente. La felicidad de apoyar en
el restablecimiento de varias personas y el hecho de tener el agradecimiento
por una labor adecuada y mas alla de lo estipulado en los manuales. Para asi
contribuir a una sociedad mejor emana un motivo poderoso para el desarrollo
de la profesion.

Profundizar en el modelo espiritual como un elemento importante en el
restablecimiento de la paciente tratada, y un segundo caso diferente de
recuperacion, implica un analisis mas profundo de tal modelo en bien de
obtener nuevas herramientas para lograr una adecuada adherencia y un éxito

en la recuperacion de los pacientes.
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ANEXO A
PROTOCOLOS DE LOS INSTRUMENTOS

a. INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON II (MCMI-II)

a.l. Procedimiento de aplicacion:

Aplicacion individual en un ambiente tranquilo.

Se recomienda administrar a personas mayores de 18 afios.
Duracion aproximada: 30-45 minutos.

Puede administrarse en papel o en version digital.

SN«

Antes de aplicar, explicar claramente las instrucciones y enfatizar la
importancia de responder con sinceridad.
Evaluador capacitado debe supervisar la aplicacion.

AN

a.2. Correccion y baremacion:

v Se corrige con base en un sistema de puntuacioén que convierte las
respuestas en puntuaciones base (Base Rate Scores, BR).

v 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.

b. CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II)

b.1. Procedimiento de aplicacion:
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.

b.2. Correccion y baremacion:
v Cada item se puntiia 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.
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v Siel puntaje es mayor a 20, se recomienda evaluacion clinica

adicional.
¢. CUESTIONARIO DE ESQUEMAS YSQ -S3-JY05

c.1. Procedimiento de aplicacion:

Aplicacién individual o grupal.

Duracion de 30-40 minutos.

Asegurar un ambiente tranquilo y sin interrupciones.

Se debe pedir a la persona que valore como se identifica con cada
afirmacion en una escalade 1 a 6.

S~

c.2. Correccion y baremacion:

v Cada item se califica en una escala de 1 (Totalmente en desacuerdo)
a 6 (Totalmente de acuerdo).

v/ Se agrupan las puntuaciones segun los esquemas desadaptativos
tempranos (EDT).

v/ Puntuaciones elevadas en un esquema indican mayor presencia del
mismo en la vida de la persona.

v Se comparan con datos normativos para establecer la intensidad del
esquema.

d. PRUEBA DE IDENTIFICACION DE TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL (AUDIT)

d.1. Procedimiento de aplicacion:
v Puede administrarse en formato escrito o entrevista.
v Tiempo estimado: 5-10 minutos.
v Se pide al evaluado que responda sobre su consumo de alcohol en
los ultimos 12 meses.
v/ Idealmente, se administra en contexto clinico o comunitario.

d.2. Correccion y baremacion:

v/ Se califica sumando los puntajes de los 10 items (cada item de 0 a 4
puntos).

v Interpretacion de puntajes:
0-7: Consumo de bajo riesgo.
8-15: Consumo riesgoso.
16-19: Consumo nocivo.
20 o mas: Posible dependencia al alcohol.

v Un puntaje > 8 indica necesidad de intervencion breve.
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e.

PRUEBA DE DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y
SUSTANCIAS (ASSIST)

e.l. Procedimiento de aplicacion:

v’ Cuestionario autoadministrado o aplicado por un entrevistador.

v La prueba detecta el consumo de las siguientes sustancias: Tabaco,
Alcohol, Cannabis, Cocaina, Estimulantes de tipo anfetaminas,
Inhalantes, Sedantes o partillas para dormir (benzodiacepinas),
Alucinogenos, Opiaceos, otras drogas.

Consta de 8 preguntas
Pregunta sobre el consumo de sustancias en los Gltimos 3 meses.

SN

Duracion de 5-10 minutos.

e.2. Correccion y baremacion:
v/ (Cada sustancia recibe un puntaje segiin frecuencia de usoy
problemas asociados.
v 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

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

Facultad de Psicologia
Educacion continua

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUCION : Universidad Peruana Cayetano Heredia

FACULTAD : Psicologia

CASO CLINICO  : Factores asociados a la adherencia al tratamiento en una
gestante consumidora de benzodiacepina y alcohol que acude a
emergencias de Hospital Regional Manuel Nifiez Butron - Puno

RESPONSABLE  : Psic. Noemi Marin Reétegui

Objetive de la investigacién: Determinar los factores asociados a la adherencia al
tratamiento y la rehabilitacion de una gestante consumidora de benzodiacepina y
alcohol que acude a emergencias del Hospital Regional “Manuel Nifiez Butron” Puno,
en el aflo 2023. Al participar debe resolver los cuestionarios.

Procedimiento: Al aceptar la investigacion debe contestar los cuestionarios:
1. Inventario clinico multiaxial de Millon 1T (MCMI-I1).
Cuestionario de depresion de Beck BD1 - 11
Cuestionario de Esquemas de Young YSQ — S3 - JY05.
Test para Identificar los Trastornos del Uso de Aleohol (AUDIT),
Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST)

MU N

Confidencialidad de la informacion: El proceso de la informacion es privado, por ello,
la responsable de la investigacion garantiza que sc respetara el derecho de
confidencialidad ¢ identidad de la participante, no mostrandose datos que permitan su
identificacion.

Consentimiento: Yo, en pleno uso de mis facultades mentales y comprensivas, he leido

la informacion suministrada por la investigadora y acepto voluntariamente participar
del estudie, habiéndoseme informado sobre el objetive de la investigacion,

Puno;......;.. A8 e BBl 202
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CRONOGRAMA DE DESARROLLO DEL PROCESO TERAPEUTICO

FSLITE

UNIVERSIDAD PERUANA

s CAYETANO HEREDIA

ANEXO C

Facultad de Psicologia
Educacion continua

CRONOGRAMA DEL PROCESO TERAPEUTICO

INSTITUCION
FACULTAD
CASO CLINICO

RESPONSABLE

: Universidad Peruana Cayetano Heredia

: Psicologia

Hospital Regional Manuel Nifiez Butrén - Puno

¢ Psic. Noemi{ Marin Redtegui

: Factores asociados a la adherencia al tratamiento en una gestante
consumidora de benzodiacepina y alcohol que acude a emergencias de

AREA

Afectivo
emocional

Sesion |

L]

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Cognitivo

Sesién 6

W e

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

ltals

Sesidén 10

Espiritual

Sesidn 11

Sesidon 12

llslks

Sesidn 13

Sesion 14

Sesion 15

sl

Social

Sesion 16

Sesion 17

Sesion 18

A e

Sesion 19

Sesidn 20

Familiar

Sesion 21

il

Sesidn 22

Sesion 23

Sesion 24

Sesion 25

sl

Productivo

Sesion 26

Sesion 27

Sesion 28

oA [

Sesion 29

Sesion 30
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ANEXO D

CRONOGRAMA DE TRABAJO

E UNIVERSIDAD PERUANA Facultad de G’sz’cobgia

CAYETANO HEREDIA Educacion continua

gouulds

CRONOGRAMA DE TRABAJO

INSTITUCION : Universidad Peruana Cayetano Heredia

FACULTAD : Psicologia

CASO CLINICO  : Factores asociados a la adherencia al tratamiento en una gestante
consumidora de benzodiacepina y alcohol que acude a emergencias de
Hospital Regional Manuel Nifiez Butrén - Puno

RESPONSABLE  : Psic. Noemi Marin Redtegui

FASE INICIAL
F MA MIJ|J/A|S|ON|D|E|F M A

MESES
Recoleccién de datos
Revisién de
bibliografia
Seleccion de paciente
Planeamiento y
estipulacién de
pruebas
Evaluacién y proceso
terapéutico

T i e

MESES EIF MAM|J|[J/A|IS|ONDE|FMA
Capitulo I
Identificacion del X | X
problema
Capitulo II
Marco teérico

PRODUCTO 2

MESES E|F M|IAMJ|J/A|S|ONDE|FM/A
Capitulo IIT
Metodologia

PRODUCTO 3

MESES EIFMAMIJ|JIA|S|IONID E|FMA
Capitulo IV
Resultados
Capitulo V
Discusion

MESES E|IF M[AIMJ|J/A|[S|OINI/D|E|F|M|A
Version final X
Sustentacion XX
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ANEXO E

VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTOQ DE CASO CLINICO

DATOS GENERALES

Titulo

Instrumento
Experto

Grado Académico:

: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

EN UNA GESTANTE CONSUMIDORA DE BENZODIACEPINA Y
ALCOHOL QUE ACUDE A EMERGENCIAS DE HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO

: INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON I (MCMI-11)

: Phin Julia Balen Loabuil Fr

DT

ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

1. Claridad

usando un ienguaje apropiado

| Evaluacion
’ A’.‘E"‘ncmm‘r o Descripsisn Cumple/ No
Las preguntas estan elaboradas

Preguntas a

cormegir

2. Objetividad

Las preguntas estan expresadas en
aspectos observables

| LT
3. Conveniencia

4. Organizacion

| aserinvestigado

| Las preguntas estan adecuadas al tema

Existe una organizacién
légica y sintactica en el cuestionario

5. Suficiencia

El cuestionario comprende todos los
indicadores en cantidad y calidad

6. Intencionalidad

El cuestionario es adecuado para medir
los indicadores de |a investigacién

7. Consistencia

Las preguntas estan basadas en
aspectos tedricos del tema investigado

8. Coherencia

Existe relacion entre las preguntas e
indicadores

9. Estructura

a las preguntas de la investigacién

La estructura del cuestionario responde |

10. Pertinencia

El cuestionario es util y oportuno para la
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Apellidos &MM /
Colegiatura : -?Z@O
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il.

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE CASO CLINICO

DATOS GENERALES

Titulo

Instrumento

Experto

Grado Académico:

EN UNA GESTANTE CONSUMIDORA DE BENZODIACEPINA Y
ALCOHOL QUE ACUDE A EMERGENCIAS DE HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO

: CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK BDI - II.

Aric. JM'A /’(oi.mfm Gealowds P

I e

ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

aspecios observables

A Evaluacién e
|  Aspectosa Descripcion Cumple/ No Preguntas a i
; Evailuar A corregir
N Las preguntas estan elaboradas
[> Cla"dad usando un lenguaje apropiado | 5”"‘/’*"4
Obpetnn dad Las preguntas estan expresadas en I ) ; ‘

3 Cunvenlencm

TR

a ser investigado

Las preguntas estan adecuadas al tema

5. Suficiencia

T

El cuestionario comprende todos los
indicadores en cantidad y calidad

Existe una organizacion T
“ Orgamzacmn I6gica y sintéctica en el cuestionario W
7

6. Intencionalidad

El cuestionario es adecuado para medir
los indicadores de la investigacion

7. Consistencia

Las preguntas estan basadas en
aspectos tedricos del tema investigado

8. Coherencia

Existe relacién entre las preguntas e
indicadores

& |

9. Estructura

La estructura del cuestionario responde
& las preguntas de la investigacién

10. Pertinencia

El cuestionario es Util y oportuno para la
investigacion |

OBSERVACIONES GENERALES

| VA |

lm =
Nombre }/‘L %Jdm
Apellidos ‘W‘
Colegiatura “3'2'30
voon
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FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE CASO CLINICO

DATOS GENERALES

Titulo

Instrumento

Experto

Grado Académico:

: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

EN UNA GESTANTE CONSUMIDORA DE BENZODIACEPINA Y
ALCOHOL QUE ACUDE A EMERGENCIAS DE HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO

: CUESTIONARIO DE ESQUEMAS YSQ - $3 — JY05.

ﬁf“c- Ma /é.ra/éﬁ zgt&/%r .gu

Aol

ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

| BB § Evaluacion 7
Aspectos a = ! Preguntas a
Esaliiar Descripcion Cumple/ No Cocihti
Las preguntas estan elaboradas |

| 1. Claridad

usando un lenguaje apropiado

2. Objetividad

Las preguntas estan expresadas en
aspectos observables

3. Conveniencia

Las preguntas estan adecuadas al tema "
a ser investigado

4. Organizacién

Existe una organizacion
Idgica y sintactica en el cuestionario

5. Suficiencia

El cuestionario comprende todos los
indicadores en cantidad y calidad

6. Intencionalidad

El cuestionario es adecuado para medir
los indicadores de la ir

ion

7. Consmtenma

Las preguntas esian basadas en
aspectos tedricos del tema investigado

8. Ccherencia

_| indicadores

Existe relacion entre las preguntas e

9. Estructura

La estructura del cuestionario responde
a las preguntas de la investigacién

{
N

El cuestionario es Util y oportuno para la

L10. Pertinencia investigacion ) 1 2 =y

OBSERVACIONES GENERALES .
|

pp——

- 6t

Nombre e ’é‘m/m

Apellidos ﬁ'm/ﬂ’*’f A,

Colegiatura 32'60
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FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE CASO CLINICO

DATOS GENERALES

Titulo : FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
EN UNA GESTANTE CONSUMIDORA DE BENZODIACEPINA Y
ALCOHOL QUE ACUDE A EMERGENCIAS DE HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO

Instrumento : PRUEBA DE IDENTIFICACION DE TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL AUDIT

Experto g A, g,];(/ﬂ! /6.}'&/” é{ﬂ/ﬂ"‘rﬁf

Grado Académico: _ 07972

ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

: cién
% Asg:?ﬂ:: a Descripcién (E;Ei?:% QND Pl':g:::; a ﬁ
rowm e | ol |
L : | :

2 Objetividad ';::e%‘;“:;::;z;r:mresadas en B / :
iConvankenci A ! :a;a]?ir:‘g::ttia; deoslénradacuadas al tema ‘ o /,

4. Organizacién '_%’;is‘c:;‘:iﬂngg?g;z:ﬁi:rwesﬁmaﬁo W%&
|5 Bucencs | ¢ icniores an cantiy cante - | conigel

O.Intenclonaidad | o, oren oo ta ivestgean | _cuiqpl. 2
_.7' T :::apcgzgsﬂgi::c::lz:iﬁ:f::ia:v::ligado au};}j A

Existe relacién entre las preguntas e

8. Coherencia indicaderss

La estructura del cuestionario responde

9. Esinidura a las pregunias de la investigacién

2 . | El cuestionario es util y oportuno para la
| 10. Pertinencia \ investigacién

OBSERVACIONES GENERALES

Nombre JM{,@J&/&
Apellidos é}mMKm S

Colegiatura 3260
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FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE CASO CLINICO

DATOS GENERALES

Titulo : FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
EN UNA GESTANTE CONSUMIDORA DE BENZODIACEPINA Y
ALCOHOL QUE ACUDE A EMERGENCGIAS DE HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO

Instrumento : PRUEBA DE DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y SUSTANCIAS (ASSIST)

Experto . e Juden Goralim loratach Mo

Grado Académico: __ L0788 .

ASPECTOS A VALIDAR EN EL CUESTIONARIO

= | Evaluacién

| Aama Descripeion §l Cuem:‘h”" Pr:gm % 5
2. Objetividad :;ﬂﬁ"gﬁi:;‘;xlpmadasen ’7 / J 4}
3. Conveniencia ;?eﬁﬁsgwadas | W

4. Organizacion E;;fcl: : r;?moérg?gaizgg :Pr.uastmnario WM

o oo | oo congrieimin |7

& onaka | e e s | st

Las preguntas eslan basadas en

el aspectos tedricos del tema investigado W
i Existe relacion entre las preguntas e V4
| B Gonatancia indicadores “%“ 4 e il

‘ La estructura del cuestionario responde ;
8. Estructura a las preguntas de la investigacion C“‘“]"'ﬁ
El cuestionario es Util y oportuno para la 7

_investigacion | M}g—

10. Pertinencia

OBSERVACIONES GENERALES

—

Nombre %’/M ’&Ja/m
Apellidos &M ﬂ"'
Colegiatura ;%ﬂ ’
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	✔​Reducir la sintomatología ansiosa depresiva abordados en la evidencia. 
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