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Resumen: Las benzodiacepinas (BZD) son uno de los farmacos mas prescritos en los paises
desarrollados. En Espafia en los ultimos afios ha habido un incremento en la prescripcion y el
consumo. Se utilizan principalmente en el tratamiento del insomnio y la ansiedad. Las BZD son un
farmaco muy usado en personas mayores, sin embargo, es poco frecuente la revisién de la
continuidad de estos tratamientos. Las personas mayores son mads sensibles a los efectos
terapéuticos y a las reacciones adversas de las BZD, por lo que es de suma importancia prestar
atencion a las dosis, tipo de BZD y tiempo de utilizacién, ya que pueden producir tolerancia y
dependencia. A pesar de las consecuencias en personas mayores, sigue prescribiéndose con bastante
frecuencia y son escasos los programas destinados a la deshabituacién de las BZD. Basandonos en
estudios que demuestran la relacién entre BZD, deterioro cognitivo y demencia, asi como en los que
seflalan que la mejor estrategia de deshabituacion es la pauta combinada (retirada progresiva +
terapia cognitiva-conductual), el presente proyecto tiene como objeto implementar un programa de
deshabituacion de BZD con apoyo de técnicas cognitivo-conductuales, en mayores que viven en
residencia y que tienen un consumo de BZD de larga duracion.

Palabras Clave: Benzodiacepinas, Deshabituacién, Mayores institucionalizado, Terapia cognitivo-
conductual, Pauta deshabituacién combinada.

Abstract: Benzodiazepines are one of the most prescribed drugs in developed countries. In Spain in
recent years there has been an increase in prescription and consumption. They are mainly used in
the treatment of insomnia and anxiety. Benzodiazepines are a widely used drug in the elderly,
however, review of the continuity of these treatments is infrequent. Elderly people are more
sensitive to the therapeutic effects and adverse reactions of BZD, so it is very important to pay
attention to the dose, type of BZD and time of use, since they can produce tolerance and dependence.
Despite the consequences in older people, it continues to be prescribed quite frequently and there
are few programs aimed at weaning from BZD. Based on studies that demonstrate the relationship
between benzodiazepines, cognitive impairment and dementia, as well as those that indicate that
the best detoxification strategy is the combined regimen (progressive withdrawal + cognitive-
behavioral therapy), the present program has as its objective The objective is to implement a BZD
cessation program with the support of cognitive-behavioral techniques, in elderly people who live
in a residence and who have a long-term use of BZD.

Key words: Benzodiazepines, Withdrawal, Institutionalized elderly, Cognitive-behavioral therapy,
Combined detoxification régimen.

1. Introduccion

Las BZD acttian potenciando la accién inhibidora del Gaba (neurotransmisor inhibidor mas
importante del cerebro) y se utilizan principalmente en el tratamiento del insomnio y la ansiedad.
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Para el tratamiento de la ansiedad, se usaron a lo largo de la historia los barbittricos y el
meprobamato, en el caso de los primeros, son ansioliticos bastante peligrosos y con un elevado
potencial para causar dependencia.

En 1957, se descubre la Primera BZD (Clordiazepdxido), con propiedades ansioliticas, sedantes
y relajantes musculares. Al afio siguiente se desarrollé el Diazepam, convirtiéndose en los 70 en el
farmaco mas prescrito a nivel mundial. Al ser mas seguro se favorecié su implantacién. Durante los
70 y 80, las BZD fueron los farmacos mas vendidos en gran parte de Europa y Estados Unidos
(Gémez, D., comunicacion personal, marzo de 2021).

El auge de los psicofdarmacos y la psicopatologizacion de la vida cotidiana, asi como el escaso
uso de las terapias psicoldgicas como tratamiento disponible en Atencién Primaria, han llevado a que
la prescripcion de las BZD sea la primera opcidn de tratamiento desde la Atencién Primaria.

Las BZD son sustancias depresoras del SNC con propiedades ansioliticas a dosis relativamente
bajas y con efecto sedativo- hipndtico a dosis altas. Las BZD deben usarse a la dosis minima que sea
eficaz, en monoterapia y solo en tratamientos cortos de trastornos agudos. La duracion del
tratamiento indicada en ficha técnica es de 2 a 4 semanas en el insomnio, y de 8 a 12 semanas en la
ansiedad, incluyendo en ambos casos la retirada gradual.

En Espania, segtin la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios [1,2], las BZD
son farmacos ampliamente prescritos. Hay informes que sefialan que el consumo de ansioliticos en
Espafia esta por encima de la media europea y que sélo en Espafia se da mayor uso de BZD ansiolitica
que hipnética. Las BZD son ampliamente usadas en toda la poblacién, pero es mayor su uso en
mujeres y personas mayores [3].

Segun Andia [4] al menos un 50% de la poblacién a partir de 85 afios ha estado tratada con BZD
alguna vez en su vida. Este resultado es relevante, dado que son mayores los riesgos del consumo de
BZD en pacientes mayores [5], lo que plantea si es conveniente la prescripcién de BZD en este grupo
de edad (mayores de 85 afios)[6].

Tras una década de moderacion en el consumo de ansioliticos para tratar la ansiedad y el
insomnio, el 2020 ha dejado una cifra récord en Espafia. El tltimo informe del Centro Europeo de
Monitoreo de Adiccidon apunta a que este crecimiento en el consumo “puede explicarse por la
necesidad de los usuarios de combatir la ansiedad que sufren en respuesta a la pandemia y al
confinamiento”. Antes de la pandemia, Espafia junto con Portugal y Croacia, ya se situaba en el
primer puesto en datos en consumo de ansioliticos como el Diazepam o el Lorazepam. En 2017, el
Lorazepam ya se encontraba en el séptimo puesto entre los medicamentos que mas se vendian en
Espana. Actualmente el consumo de ansioliticos sigue creciendo. El hecho de consumir el ansiolitico
en periodos mas largos de lo aconsejado y la falta de acceso al tratamiento psicoldgico, contribuyen
a que la situacién empeore.

Las BZD provocan a corto y largo plazo una serie de efectos adversos que a continuacion
pasamos a enumerar:

e  Efectos frecuentes: sedacién, somnolencia, ataxia (descoordinacién de movimientos)

. Ocasionalmente: mareos, cefalea, depresion, desorientacion, disfasia o disartria, temblor,
cambios en la libido, alteraciones urinarias, diarrea o estrefiimiento.

° Excepcionalmente: hepatitis, ictericia (coloracion amarillenta), dermatitis, urticaria, prurito,
discrasias sanguineas (alteracién en los elementos sanguineos) alteraciones de la vision y
audicion.

e  Pueden producir: incoordinacién motora con riesgo de caida, amnesia anterégrada, dificultad
de concentracidn, conducta agresiva y hostil por desinhibicion, hiperactividad o nerviosismo
previo o efecto sedante.

La intensidad de los efectos depende de las dosis utilizadas y la duracion del tratamiento. Un

problema de especial importancia es la aparicion de deterioro cognitivo grave en casos de consumo
cronico, que en mayores pueden confundirse con un comienzo de demencia.
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2. Material y Métodos

Pese a que, en las fichas técnicas de estos medicamentos, se recomienda no prolongar el
tratamiento mas de 4 semanas, incluyendo el tiempo de retirada del farmaco, para tratar el insomnio,
y no mas de 3 meses para ansiedad, incluyendo el tiempo de retirada gradual del medicamento; la
realidad es que los tratamientos se prolongan en el tiempo y no se llevan a cabo seguimientos de los
mismos. Estas recomendaciones, tienen como objetivo fundamental evitar el desarrollo de tolerancia
y dependencia, y la aparicion de efectos adversos; sin embargo, se ha visto que la duracién de los
tratamientos excede muy frecuentemente estas recomendaciones. Hay estudios que demuestran que
un cuarto de los consumidores recibe tratamiento de mas de tres meses creando dependencia a las
BZD. Esta dependencia se manifiesta por la aparicién de tolerancia a los efectos conductuales de las
BZD, y la aparicion de sintomas fisicos o cambios del comportamiento tras la supresion de estos
farmacos. Actualmente no hay ninguna indicacion clinica que justifique la prescripcion prolongada
de BZD (mas de 4 semanas), puesto que la practica clinica de mantener el farmaco
ininterrumpidamente genera los fendmenos de tolerancia y dependencia. Hay estudios que
demuestran que los pacientes que recibieron tratamientos largos mejoran su salud tras abandonar el
consumo, sobre todo en cuanto a las dificultades motoras o cognitivas [7]. La relacién entre el uso de
BZD y demencia, es una de las que mads interés tiene para los objetivos propuestos en este programa,
ya que la poblacion a la que va dirigido es personas mayores institucionalizadas y en su gran mayoria
con multiples problemas cognitivos.

Las personas mayores constituyen una poblacién de riesgo en relacién al uso de BZD por
numerosas razones. Por una parte, presentan patologias asociadas, polifarmacia, y sobre todo porque
la mayoria presentan alteraciones en el metabolismo hepatico. Los cambios fisiologicos que afectan a
la farmacocinética llevan a la acumulacion de farmacos en el organismo y potencian el efecto y las
reacciones adversas. Ademas de los efectos adversos mas frecuentes (debilidad muscular, ataxia,
sedacion, aparicion de reacciones paraddjicas y alteraciones de la memoria y la atencion), debe
tenerse especial precaucion en ancianos (de 75 a 90 afios, segtin la clasificacién por edades de La
Organizacién Mundial de la Salud) por otros efectos afiadidos como [8]:

e  Retraso psicomotor y alteraciones de la coordinacién (al inicio del tratamiento o al incrementar
la dosis de forma rapida).

e  Problemas cognitivos y riesgo de demencia: numerosos estudios han puesto de manifiesto que
el uso de BZD e hipnéticos Z se asocia con un incremento en el riesgo de demencia y enfermedad
de Alzheimer.

e  Riesgo de caidas y fracturas: los fdrmacos agonistas de los receptores de BZD aumentan el riesgo
de fracturas en personas mayores de 65 afos.

e  Los efectos anticolinérgicos de las BZD, tales como sequedad de boca, estrefiimiento, retencion
urinaria, asi como la sedacién, somnolencia, enlentecimiento del pensamiento y amnesia
anterégrada, pueden ser mas intensos en los pacientes ancianos.

e  Eluso continuado puede generar abuso. El consumo abusivo en ancianos es raro, pero es comun

aumentar las dosis y/o prolongarlas en el tiempo.

Las personas mayores tienen mayor sensibilidad a los receptores de las BZD, lo que se traduce
en una accion farmacolégica potenciada y a dosis mas bajas consiguen la misma eficacia, con una
mayor seguridad.

A continuacién, expongo una serie de recomendaciones en el caso de que fuese necesaria la
prescripcion de BZD en personas mayores. Es importante tener en cuenta que nunca deberia ser la
primera opcién de tratamiento, y que previamente es importante trabajar habitos de suefo y técnicas
cognitivas conductuales:

e  Comprobar que el paciente no esté tomando medicamentos o sustancias que le provoquen

ansiedad.
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e  No usar BZD para el insomnio si duerme mas de 6 horas.

e  Utilizar BZD de semivida intermedia o corta que no sufren metabolismo hepatico.

e  Evitar las BZD de vida media larga por riesgo de sedacién diurna, con caidas y fracturas de
cadera. También presentan mayor riesgo de trastornos de memoria que pueden confundirse con
demencias.

e  Utilizar el Lorazepam por su mejor eliminacion.

e  Utilizar dosis bajas de BZD. Una buena regla es emplear la mitad de la dosis del adulto.

La relacién entre el uso de BZD y las demencias es de suma importancia para comprender el
presente programa. Se han llevado a cabo numerosos estudios que apuntan la existencia de esta
relacion. Entre ellos destaca un metaanalisis [9] basado en el estudio de casos y controles anidados y
cohortes prospectivas, en el que pacientes que habian sido tratados con BZD durante periodos
prolongados de tiempo, tenian un riesgo incrementado de demencia frente a individuos que no
habian recibido BZD. Ademas, el empleo de dosis mas altas aumentaba el riesgo. Otros estudios
llegan a la misma conclusion en cuanto a la asociacion entre consumo de BZD y demencia, pero
destacan otros aspectos:

Wu y cols. [10], destacan la existencia de riesgo incrementado de demencia por el uso
prolongado de BZD. Realizaron un estudio de casos y controles equiparados que incluian 779
individuos mayores de 45 afios diagnosticados de demencia a los que se realizé un seguimiento de
entre 4 y 8 anos. Gage y colaboradores [11] seleccionaron 1796 casos de pacientes con Alzheimer y
7184 controles mayores de 66 afios. Valorando el uso de BZD durante 5-10 afios previos a la fecha de
inicio del estudio. Los autores concluyen que no existe riesgo incrementado de demencia en los
tratamientos que no superan la duracién maxima recomendada, mientras que si se veia incrementado
para el uso continuado de 3 a 6 meses y para mas de 6 meses.

En otro estudio de Wu y cols. [12] realizado también con estudios de casos y controles
equiparados, y que contdé con 16706 individuos mayores de 45 afios a los que se realizdé un
seguimiento medio de 9,1 afios. Se observa una disminucion del riesgo de demencia pasado cierto
tiempo después de la interrupcion del consumo de BZD, si la duraciéon del tratamiento ha sido la
adecuada, pero en el caso de tratamientos prolongados el riesgo de demencia seguia aumentando un
65% tras mas de tres afos del cese de la medicacion.

Arrizabalaga concluye en su estudio de 2017 que el consumo prolongado de BZD incrementa el
riesgo de padecer deterioro cognitivo afectando principalmente a la atencion y la memoria del
individuo. Ademas, el riesgo de desarrollar demencia aumenta cuando el tratamiento es instaurado
para tratar los sintomas iniciales de otras patologias como ansiedad, insomnio y depresién [13].

Un metaanalisis de estudios comparativos de Liu [14], sobre los efectos del uso y abuso de BZD
en la cognicion de las personas mayores, probd que la velocidad de procesamiento y la cognicién
global estaban significativamente afectadas en los usuarios de realizaban un mal uso de BZD, pero
no en los usuarios que respetaban las dosis indicadas dentro de los margenes terapéuticos
establecidos.

Como hemos sefialado en el apartado anterior, el consumo de BZD tiene consecuencias
negativas, pero también es importante sefialar que su retirada hace que las personas mejoren. En un
grupo de personas mayores de 65 afios en el que el 60% habian tomado BZD durante mas de 10 afios,
se comprobd que la deshabituacién mejoraba los aspectos cognitivos y psicomotores, con pocas
molestias debidas a sintomas de retirada.

También se vio una falta de eficacia de las BZD como hipndtico debido a los problemas de
tolerancia. E1 80% de los pacientes consiguieron dejar las BZD a los 6 meses.

Actualmente existen diferentes opciones para ayudar a las personas a abandonar el tratamiento
con BZD y evitar que se desencadene un sindrome de abstinencia, las cuales se pueden aplicar de
forma Unica o combinada y pueden ir desde una intervencién “minima” a una intervencion
“reforzada”, pasando por una intervencién “estructurada”. La intervencién “minima” se lleva a cabo
mediante una carta al paciente, en el que se informa de la necesidad de reducir la BZD, de los efectos
desfavorables del consumo a largo plazo y se le indica una pauta de descenso. El propio paciente
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realiza la retirada gradual sin mdas apoyo ni contacto con el personal sanitario. La intervencién
“estructurada”, consiste en una entrevista con el médico o personal sanitario dénde se abordan
aspectos como la temporalidad de los beneficios a corto plazo, los conceptos de dependencia y
tolerancia, sindrome de abstinencia y las consecuencias de pautar visitas de seguimiento y garantizar
apoyo durante todo el proceso. La intervencion “reforzada” consiste en una entrevista estructurada
y apoyo psicologico y/o farmacos; se trata de afiadir a una estrategia de retirada con apoyo basado
en terapia cognitivo-conductual. Incluye identificar y corregir patrones de conducta inadecuados y
aprender habilidades relativas a la higiene del suefio, control de estimulos o técnicas de relajacion
[15].

En la revision sistematica realizada en 2018 por Baandrup y cols. [16] se confirma que el cese
abrupto del tratamiento es traumatico para el paciente, y refuerza rapidamente en éste la sensacion
de no poder prescindir del farmaco, incrementando asi su dependencia. Asi mismo, Pottie y cols. [17]
consideran imprescindible individualizar cada caso, incorporar estrategias terapéuticas
complementarias y adecuarse a las situaciones de los pacientes.

Si tenemos en cuenta los datos encontrados en el estudio de Munoz Oliva [18], y en funcion del
tipo de intervencién, podemos decir que las personas mayores consiguieron una tasa de abandono
de BZD que oscild entre 18% y 22% [19]. La intervencién estructurada, propuesta por Dominguez y
cols. en 2016, evidencid una tasa de abandono de la BZD que oscil6 entre el 24% y el 64%.

El centro Cochrane revisé en 2006 todos los estudios publicados sobre intervenciones
farmacologicas para reducir las dependencias a BZD en pacientes no ingresados. Los resultados de
la revisién apoyan a las politicas de desprescripcion gradual (mas de 10 semanas) y no brusca de la
BZD, puesto que con estas el nimero de abandonos del tratamiento de deshabituacion fue mas bajo
y los participantes considerando que el procedimiento era mas favorable.

A continuacidn, se describen las estrategias de deshabituacién que tienen un mejor resultado
clinico [20]:

e La programacion de un calendario para disminuir la dosis, supervisado por un médico (con
indice de éxito del 24% al 51%).

e  Aviso por escrito al paciente, informandolo de la necesidad de interrumpir la administracion de
BZD (un 18% de los pacientes lo consiguen).

e  Un cambio de una BZD de accion corta por una de accion larga para evitar fluctuaciones de la
dosis antes de empezar la reduccién (no recomendado en el caso de las personas mayores).

e El apoyo psicoldgico con terapia cognitivo conductual, que puede acompaifiar a la primera

estrategia o la segunda.

Si nos centramos en la poblacion geriatrica, Chang propone diferentes estrategias para reducir el

consumo de BZD:

e A usuarios que toman dosis baja: reducir la dosis un 20% semanal durante 4 semanas.

e  Reduccién directa: reducir un 25% a la semana hasta que el paciente reciba el 50% de la dosis, y
después reducir 1/8 parte de las dosis cada 4-7 dias.

e  Cambio a la dosis equivalente de Diazepam: reducir un 25% la primera

e semana, un 25% mas la segunda semana y 1/8 parte cada una de las 4 semanas siguientes

¢ hasta un total de 6 semanas.

o  Cambio del 50%: de la dosis diaria al equivalente de Diazepam: reducir entre el 10 y 20% diario
hasta interrumpir el tratamiento completo.

e  Reduccidn lenta: reducir la dosis diaria equivalente a 2 mg de Diazepam cada 1-2 semanas hasta
llegar a la mitad de la dosis inicial. Después hacer la misma reduccién, pero con el equivalente

a 1 mg hasta la suspension total.
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Durante el proceso de deshabituaciéon pueden aparecer sindromes derivados del consumo
cronico. Seguin Dominguez y cols. [21], cuando se interrumpe el consumo crénico de BZD se pueden
desencadenar 3 situaciones clinicamente diferentes: sindrome de retirada o rebote, sindrome de
recurrencia o recaida y sindrome de abstinencia.

El sindrome de abstinencia estd descrito como el conjunto de sintomas que aparecen al frenar el
consumo de medicamentos a los cuales se es adicto o dependiente.

Entre los sintomas psiquicos y psicomotores destacan el insomnio, palpitaciones, ansiedad,
reduccién del apetito y temblores. Lee (2019), afirma que la mayoria de estos sintomas de abstinencia,
a excepcion del insomnio por rebote y la ansiedad, rara vez se presentan en personas que decidieron
reducir gradualmente la dosis de BZD. Informaron de pocos sintomas de abstinencia, y si se
desarrollan son transitorios y manejables.

Loscertales y cols. en 2017 [22], recomiendan que en el caso de que los sintomas de abstinencia
sean de gravedad inaceptable para el paciente, se contintie el tratamiento con la dosis actual de BZD
durante una a dos semanas, y después se vuelva a la estrategia de reduccion gradual, pero de forma
mas lenta.

Las terapias cognitivo-conductuales consideran los sintomas como un aprendizaje de patrones
de conducta mal adaptados y trata de corregirlos con terapias cognitivas que abordan los procesos
cognitivos (pensamientos, expectativas, creencias) cuya distorsion seria la causa de la sintomatologia.

La estrategia consistiria en afiadir a la retirada progresiva del farmaco un apoyo basado en la
terapia cognitivo conductual (TCC) [15]. A medida que el paciente vaya reduciendo la dosis de BZD,
ira cambiando patrones de conducta inadecuados e ird adquiriendo estrategias cognitivo-
conductuales que sustituyan a la BZD.

Azparren en 2014 considera afiadir la estrategia de deshabituacion, la TCC. Este autor observo
que la psicoterapia resulta ser beneficiosa para personas mayores que sufren de insomnio cronico,
aunque su eficacia puede empezar a constatarse a los meses de iniciada la retirada.

Para el trastorno de ansiedad generalizada y el insomnio, se ha demostrado la superioridad del
tratamiento combinado de reduccion gradual + TCC [23,24].

A pesar de que los datos presentados constatan la eficacia de la utilizacién de TCC en el contexto
del consumo de BZD. En la actualidad, hay una carencia importante de programas estructurados y
protocolizados orientados a la deshabituacion de BZD aplicables al contexto de residencias de
personas mayores.

En 2012 se realizé un programa de deshabituacion en dos centros de Atencion Primaria de
Barcelona. Lo llevaron a cabo enfermeras que citaban a los pacientes y mantenian con ellos una
entrevista estandarizada. Se comentaba y aclaraba la idea que tenian del suefio y de las BZD, se les
informaba de los riesgos y beneficios de su consumo a largo plazo, los efectos adversos y la
posibilidad de desarrollar dependencia. Al cabo de un ano, el 64,7 % mantenia la abstinencia. Todos
los participantes contestaron un cuestionario validado de Salud SF-132, al inicio y a las 24 semanas.
Se mostré una mejora en el componente mental, aunque no en el fisico, en el grupo que consiguio6 la
deshabituacion. También se mostré una mejoria estadisticamente significativa en la ansiedad y la
depresion de los pacientes, valorados segtin la escala de Goldberg (GADS).

Hace unos afos comenzaron a emerger los programas con abordaje psicoldgico y TCC en el
tratamiento del consumo de BZD. Ejemplos de ello son el “Programa para el buen uso de
psicofarmacos. Grupos de terapia para mejorar la ansiedad, el estado de animo y el insomnio” [25].

En marzo de 2015 naci6 en Molina de Segura (Murcia) el programa YONOMEBENZO [26] tras
el encargo por parte del Consejo de salud municipal. Sus objetivos fueron iniciar una estrategia
comunitaria de desmedicalizacién desde escenarios de desprescripcion, y la prevencion primaria en
el uso inadecuado de BZD. Para ello se trabajo sensibilizando a la poblacion sobre sus riesgos y se
han ofrecido herramientas alternativas al consumo de BZD en el manejo de situaciones cotidianas de
la vida. La poblacién con la que se inici6 el programa fue seleccionada en funcién de los resultados
de los estudios descriptivos realizados, que mostraron que las mujeres adultas y las personas mayores
eran los grupos poblacionales sobre los que prioritariamente se debia intervenir. Se consideré a la
mujer adulta como el perfil de consumidor mas frecuente y la poblacién anciana como grupo mas
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vulnerable a los posibles efectos adversos. El programa constaba de 2 fases: la fase informativa de
sensibilizacidn social (conferencias, prensa, radio local, reuniones de asociaciones ciudadanas) y fase
de intervencion ofreciendo alternativas al farmaco.

En la tltima evaluacion completa de 2018 (realizada antes de la pandemia), se confirmo que al
comparar la evaluacidon de consumo desde 2015, en Molina de Segura hubo un descenso del consumo
en mayores de 65 afios de un 7%, en poblacion adulta general el descenso fue de un 4%.

En la misma linea, diferentes estrategias educativas, han demostrado ser efectivas para reducir
el consumo en las personas de mas edad [27]. Actualmente las actuaciones con programas destinados
a un consumo razonable y/o mejorar la calidad de uso de BZD, en la poblacién de personas mayores
son un campo de trabajo importante.

Teniendo en cuenta los efectos que la experiencia de cuarentena y aislamiento social prolongado
por la Covid-19, han producido multiples consecuencias psicologicas [28], cabe reflexionar sobre el
aumento del consumo de medicamentos para la ansiedad que se registré en 2020 y que también afectd
a la poblacion que ya de partida es mas vulnerable a los efectos de las BZD.

El objetivo del presente programa es reducir y/o eliminar el consumo de BZD en mayores
institucionalizados mediante una estrategia combinada de reduccion gradual de la dosis de BZD y
TCC.

La creacién de este programa surge de una necesidad detectada en el centro residencial “La
Milagrosa”. Hace un par de afios y tras un trabajo arduo y riguroso por parte de todo el personal del
centro, conseguimos que la residencia fuese un centro libre de sujeciones mecinicas. Durante este
proceso y a medida que fuimos retirando cinturones, barandillas... y demas medidas de contencion
mecanica, observamos que habia un gran numero de caidas en aquellas personas que tenian
prescritas BZD, de ahi que ahora nos planteemos comenzar un nuevo proceso para que el centro pase
a ser libre de sujeciones farmacoldgicas (aqui se engloba el presente proyecto). A esta necesidad,
anadimos la gran cantidad de estudios que han demostrado los multiples efectos secundarios y
reacciones adversas (deterioro cognitivo, desorientacion, caidas...) que tienen las BZD en personas
mayores (mas sensibles a efectos terapéuticos); asi como las recomendaciones de la Agencia Espanola
del medicamento en las que se sefialan que no deben utilizarse BZD mas de un mes para el insomnio
ni mas de tres para la ansiedad. También es conocido que exceder el tiempo de utilizacidon aconsejado
puede crear tolerancia y dependencia, con una pérdida de eficacia terapéutica.

Con respecto al tiempo de prescripcién del medicamento, se revisaron los tratamientos en
enfermeria y se comprob6 que habia usuarios que tenian prescritas BZD desde hacia afios (algunos
desde 2014) sin modificaciones en la dosis prescrita. La evidencia en el centro residencial destinatario
del programa corrobora estudios que muestran que, a pesar de las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Geriatria, y de los criterios espafioles STOPP-START [29], existe una practica habitual
de uso prolongado superior a 6 meses [30]. Estos datos no siguen las actuales recomendaciones para
personas en edad avanzada, que recomiendan las BZD en tratamientos agudos y periodos cortos de
duracion.

Los Psicofarmacos constituyen uno de los grupos farmacoldgicos mas prescritos en la practica
médica, solo superados por los AINEs (antiinflamatorios no esteroideos), lo que se relaciona con la
elevada prevalencia en la poblacion de los trastornos de ansiedad, depresion y de insomnio. Dentro
de este grupo resaltan, por su uso frecuente las BZD. Su uso se ha extendido de tal manera que, ante
un escenario diferente que el que tuvo en sus comienzos en los afios 60 (sustituy6 a los barbitaricos
y con menos riesgos), se hace necesario revisar su patrén de consumo [31]. El uso inadecuado de
psicofdrmacos es un problema de salud publica a nivel mundial. El observatorio espafiol de las
drogas y toxicomanias informo que el 2% de la poblacion encuestada habia consumido hipnéticos sin
receta el ultimo ano [32].

Atendiendo a esta realidad, dénde las BZD se utilizan de forma inadecuada en las personas de
edad avanzada [33], los tratamientos son prolongados, y lo mas importante, sin una supervision
adecuada, se plantea este programa, con la intencién de paliar en parte los efectos de esta mala praxis
y comenzar un proceso en el que, a largo plazo, nos permita disfrutar de un centro residencial de
personas mayores libres de sujeciones farmacologicas.
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El objetivo general del presente programa es la reduccién y/o eliminacién del consumo de BZD
en un grupo de residentes del centro Residencial “la Milagrosa” de Alcala de Guadaira (Sevilla). Se
trata de un programa que combina la reduccion gradual de las BZD por parte del MAP y talleres
basados en la terapia cognitivo-conductual por parte de la psicologa del centro residencial.

El programa se llevara a cabo en coordinaciéon con el MAP, el cudl ird aplicando pautas de
reduccién gradual del medicamento (en funcién de la dosis de partida y del progreso del paciente
durante la implementacion del programa). De forma paralela llevaremos a cabo en el centro un
conjunto de talleres grupales en los que trabajaremos 7 mddulos (divididos en 20 sesiones) con la
intencion de que estos aprendizajes y su utilizacion en el dia a dia sustituyan o en su defecto reduzcan
el consumo de BZD. Los 7 médulos que conforman el programa son:

Psicoeducaciéon: Uso adecuado de BZD

Potencia tu comunicacion: trabajando las habilidades sociales
Taller de relajacion

¢Conozco mis emociones?

Controlando mis pensamientos

Normalizo mi ansiedad

Habitos de vida saludables

® N

Valoramos la experiencia

A pesar de que el formato del programa es grupal, habrd un seguimiento psicoldgico a nivel
individual del paciente, para ir valorando el plan de retirada del farmaco. Para ello nos serviremos
de las escalas aplicadas durante el proceso y de las sesiones terapéuticas individuales.

El objetivo general del programa es reducir y/o eliminar el consumo de BZD (ansioliticos y/o
hipnéticos) en las personas usuarias del programa. Y los objetivos especificos: Mejorar capacidades
cognitivas de los participantes, Mantener control de sintomatologia ansiosa, Mantener calidad del
sueno

La poblacién a la que va destinada la propuesta son personas mayores institucionalizadas que
cumplen los siguientes criterios de inclusién/exclusion.

Criterios de inclusion:

e  Mujeres y/o hombres mayores de 65 afios institucionalizados que llevan consumiendo una o mas
BZD diarias de forma crénica (mas de 1 afio de tratamiento).

e  Presentan signos de ansiedad sin llegar a constituir un trastorno de ansiedad.

¢ Que no exista deterioro cognoscitivo o que éste sea leve. (Puntuacion MMSE >24)

e  Motivacion para reducir y/o eliminar el consumo de BZD e hipnéticos.

e  Aceptar la participacion en el programa de forma voluntaria.

Criterios de exclusion:

e  Usuarios con diagnoéstico de enfermedad mental grave (esquizofrenia, Trastorno (T.) bipolar, T.
maniaco, T. de personalidad, TOC o T. depresivo mayor)

e  Usuarios con discapacidad intelectual

e  Usuarios con “deterioro cognitivo (puntuacion en Mini-Mental State Examination de 15-19)”

e  Usuarios con diagnodstico de algin T. de ansiedad (T. ansiedad generalizada (TAG), T. panico,
fobia social, fobia especifica). Se revisan diagnoésticos anteriores para evaluar si permanecen en
el tiempo.

En el programa se mediran cuatro variables, siendo tres de ellas los objetivos especificos del
programa. Las variables que se van a medir son:
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e Calidad del suefio: Se aplicara el Indice de gravedad del insomnio ISI (Fernandez-Mendoza et al,
2012) antes y después de la aplicacion del programa (pre y post). Este instrumento fue
desarrollado con el objetivo de crear un cuestionario breve para evaluar la gravedad de los
componentes diurno y nocturno del insomnio. Estd compuesto por 7 items que evaltian la
naturaleza, gravedad y el impacto del insomnio. Se responde con una escala tipo Likert que va

desde 0 a 4, teniendo en cuenta el ultimo mes.

Para su correccidn se obtiene una puntuacion total que oscila entre 0 y 28. Los puntos de corte
propuestos de la version original son:

o 0-7:no insomnio
o 8-14: insomnio por debajo del umbral
o 15-21: insomnio clinico de gravedad moderada

o 22-28:insomnio clinico grave.

Se trata de una prueba autoaplicada y la poblacién destinataria son adultos y ancianos. La
intencion de medir esta variable, que ademas es uno de los objetivos especificos del programa, es la
de valorar si se mantienen los niveles en la calidad del suefio a pesar de la retirada de la BZD. Esto
demostraria de manera indirecta que las técnicas cognitivas conductuales que han aprendido en el
programa han servido para proporcionar una serie de estrategias comportamentales que han
sustituido al farmaco. A pesar de que se trata de una escala autoaplicada, en el caso de este programa
se ha hecho en grupo, donde cada uno contestaba sus items y el coordinador del taller iba leyendo y
aclarando las instrucciones para asegurar la correcta cumplimentacion.

o Evaluacion del nivel cognitivo: Se aplicara Examen cognoscitivo MINIMENTAL adaptacién
espafiola (MEC-30) [34] antes y después del programa (pre y post). Se trata de una prueba
heteroaplicada para adultos y ancianos que se utiliza como cribado para detectar el deterioro
cognitivo y permite hacer un seguimiento en la progresion del estado cognoscitivo. Se trata de
un cuestionario de 30 preguntas agrupadas en 10 sesiones donde se evaltian: orientacidon
espacio-temporal, capacidad de atencién, memoria, abstraccion, lenguaje y percepcion viso-
espacial. Se establece el punto de corte en 27 y a partir de ahi se considera que no existe deterioro
cognitivo. Entre 26 y 25: Dudosos o Posible Deterioro, entre 24 y 10: Demencia Leve a Moderada,
entre 9 y 6: Demencia Moderada a Severa, menos de 6: Demencia Severa (ver anexo II). Es
importante senalar que se trata de una prueba de cribado que no puede definir un diagndstico,
debe ir acomparfiada de pruebas complementarias. La evaluacion pre y post de esta variable nos
permitira comprobar si al reducir y/o eliminar el consumo de BZD mejora el rendimiento
cognoscitivo (objetivo especifico).

o Evaluacion de los sintomas de la retirada de las BZD: Se aplicard el cuestionario de sintomas de
retirada de BZD (Benzodiacepine withdrawal Symptom Questionnaire, BWSQ) [35]. Es una
escala de 20 items que evaltan los sintomas que aparecen mas frecuentemente ante la retirada
de BZD (Ver anexo III). El cuestionario es autoaplicado, con una escala tipo Likert de 3 grados
de intensidad. La aplicacion de esta escala se llevara a cabo en sesiones de terapia individual
durante el programa, Se pueden usar las sesiones que se ofertan a nivel individual.

e Evaluacion del nivel de ansiedad de una forma global. La escala utilizada para ello es la Escala de
Ansiedad de Hamilton [34]. Se trata de una escala semiestructurada y heteroaplicada para
adultos y evaltia la severidad de la ansiedad en pacientes que retinen criterios de ansiedad. Esta

compuesto por 14 items, siendo 13 referidos a signos y sintomas ansiosos, y el altimo que valora
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el comportamiento del paciente durante la entrevista. Se indica para cada item una serie de
signos y sintomas que pudieran servir de ayuda en su valoracion, aunque no existen puntos de
anclaje especificos. El entrevistador puntiia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
intensidad como la frecuencia. La puntuacién total es la suma de las de cada uno de los items.
El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden
a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13).
No existen puntos de corte para distinguir poblacién con y sin ansiedad y el resultado debe
interpretarse como una cuantificacion de la intensidad, resultando especialmente util sus
variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento. Esta escala se administrara a través de
una entrevista previa y posterior al programa con la intencion de comprobar si se mantienen los
niveles de ansiedad al retirar el farmaco (objetivo especifico). No tendria ningtin sentido el
programa si retiramos el farmaco y a pesar de los talleres, se elevan los sintomas de ansiedad.
Sin embargo, si vamos reduciendo el farmaco y no aumentan los niveles de ansiedad, podemos
pensar que los talleres estan sustituyendo al fArmaco de manera adecuada. La eleccion de esta
escala de ansiedad y no otra, fue porque los participantes del programa solicitaron al médico la

prescripcion de ansioliticos por sintomas de ansiedad y segtin el MAP, reunian estos criterios.

Al final del programa se aplicara un cuestionario de elaboracion propia para valorar cémo ha
transcurrido y los resultados que segtin los participantes les ha aportado el programa. Se trata de un
cuestionario autoaplicado que evalta aspectos del desarrollo del programa, las capacidades del
formador, el proceso de evaluacion del programa, la utilidad del mismo y por tltimo una valoracion
general. Consta de 14 preguntas de valoracion tipo Likert y 4 donde tiene que contestar con Si/No.

En principio se presentaron voluntarias 18 personas usuarias del centro, de las cuales solo 10
cumplian los criterios de inclusion. Con esta lista de 10 residentes comenzamos el primer contacto
con el MAP. Una vez seleccionamos los participantes (consentimientos firmados y familiares
informados), acuden a consulta individual para la aplicacién de pruebas pretratamiento. Se
administraron los siguientes instrumentos:

e  Examen cognoscitivo MINI-MENTAL adaptacién espafiola (MEC-30) [34].
e Escala de Ansiedad de Hamilton versién espafiola [34].

o Indice de gravedad del insomnio ISI.

Se realizaron en 2 sesiones diferentes a modo de entrevista en dos dias consecutivos, y a pesar
de que algunas de las pruebas eran autoaplicadas, debido a las caracteristicas de la poblacion
(personas mayores con estudios basicos), se consider6é conveniente leerlos conjuntamente y ayudar
durante todo el proceso de aplicacion de la prueba.

A pesar de que el formato es grupal, el programa ofrece la posibilidad a los usuarios de solicitar
consulta individualizada a la psicéloga en caso de necesitar intervencion psicoldgica (aquellos temas
que no quieran tratar en grupo). Estas sesiones individuales también se usaron para aplicar la escala
BWSQ y trabajar el control de sintomas de retirada de BZD (evaluacion durante el proceso).

Con respecto a la parte de desprescripcion gradual del farmaco, llevada a cabo por el MAP, se
realizada con una pauta semanal que él mismo enviaba al departamento de enfermeria del centro por
correo electrénico, tras conocer los resultados de la escala de BWSQ y de como se encontraba el
residente durante esa semana. Esta informacion era remitida por la psicologa encargada del
programa.
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Contenido de las sesiones:

MODULO 1: PSICOEDUCACION: USO ADECUADO DE LAS BENZODIACEPINAS

Para la elaboracion de este segundo mdédulo de habilidades sociales, nos hemos guiado por el

Disefio de un programa formativo para la mejora de las habilidades sociales en personas mayores [36] (sesiones
1y2).

Sesion 1

Objetivos: comprender la ansiedad y mejorar el conocimiento del uso de las BZD
Contenidos:

(Qué entendemos por ansiedad?
Informacion sobre los efectos del consumo de BZD en personas mayores

Mecanismos que mantienen el consumo y que actiian en el origen del mismo.
Actividades:

Trabajamos la guia de autoayuda de la Junta de Andalucia: “comprendiendo la ansiedad”
Trabajamos la guia de autoayuda:” ;Qué son los tranquilizantes?”
Comentamos experiencias personales, y analizamos cuando se inicié el consumo, motivos que

llevaron al mismo, revisiones del mismo por parte del MAP, etc.

Tareas para casa:

Lectura individual de las dos guias trabajadas en la sesiéon 1 y traer anotadas dudas para la

proxima sesion.

Sesion 2

L e

Objetivos:

Concienciar de los riesgos del consumo de BZD en general y de la persona mayor en particular
Explicar el concepto de tolerancia al farmaco.
Concienciar de la poca efectividad de la BZD en los consumos prolongados.

Motivar al cambio y animar para el programa que han iniciado.
Contenidos:

Exposicion de riesgos y efectos adversos del consumo de benzodiacepinas en personas mayores.
Efectos secundarios a corto y largo plazo del consumo de benzodiacepinas.
Riesgos del consumo prolongado.

Distintos tipos de motivacién al cambio (intrinseca, extrinseca).
Actividades:

Analizamos los sintomas (sindrome de abstinencia) que en alguna ocasion hayan podido sentir
al reducir y/o eliminar el farmaco.
;Qué tipo de motivacién es la mia?
Cinco pasos para trabajar mi motivacion: La actividad consistira en trabajar estos 5 pasos
necesarios para que a cada participante le queden claros los motivos por los que llevan a cabo el
programa.

o a. Objetivo

o b. Busca una motivacién para el cambio.
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o c. Crea una rutina para el cambio.
o d.Meta clara.

o e.Recuerda por qué comenzé todo.

A grandes rasgos la sesion 1 y 2 pretende dar a conocer al participante las BZD, sus efectos en
personas mayores, las ventajas de ir abandonando el tratamiento farmacoldgico progresivamente e
ir aprendiendo técnicas cognitivo-conductuales que sustituyan al farmaco, etc. En definitiva, se trata
de que las personas participantes del programa conozcan y tengan informacion sobre las BZD y se
sientan motivadas para formar parte del programa de deshabituacion presente.

MODULO 2: “POTENCIA TU COMUNICACION” (Sesiones 3, 4, 5y 6)

Sesion 3
Objetivos:

e  Conocer las Habilidades Sociales y su funcionamiento.
e  Conocer la relacion entre el déficit de HHSS y los problemas emocionales.
e  Conocer y practicar los tres estilos de comunicacion: Asertivo, pasivo y agresivo. Derechos

asertivos.

Contenidos:

Para el contenido nos guiaremos por: “Cémo mejorar tus habilidades sociales” [37].

1. Informacién sobre la relacion existente entre la escasez de habilidades Sociales y los problemas
emocionales y/o conflictos psicosociales.

2. Habilidades sociales: definicion segtin Caballo (1986), Necesidad de estas habilidades, beneficios
de estas habilidades para las relaciones interpersonales de las personas mayores.

3. Exposicién y técnicas de role-playing de los tres estilos de comunicacion: Asertivo, pasivo y
agresivo, cdmo nos comunicamos, diferenciando los tres estilos, estrategias para hacer mas
eficaces las respuestas asertivas, dificultades de comunicacién, estrategias para comunicarte

mejor.
Actividades:

Técnica: “lluvia de ideas” sobre todo aquello que conozcan sobre las habilidades sociales.
2. Técnica: “Role-playing”, planteamos una situaciéon comprometida en el centro residencial, que
pueda ocurrir en su dia a dia en cualquier momento y actuamos en base a los tres estilos de

comunicacion. Analizamos las diferentes consecuencias comportamentales.

A continuacion, mostramos un ejemplo de una situacién que puede darse en su contexto natural
y las tres formas de actuacion (los participantes lo haran mediante roleplaying).

Situacion: Estamos en el comedor a la hora del almuerzo y el carro de reparto de comidas ha vuelto a
comenzar el reparto por las mismas mesas, es decir por las mesas que estdn situadas en la parte de arriba. Ya se
acordd hace tiempo que se alternaria el reparto semanalmente, es decir, una semana se comenzaria por la parte
de arriba y a otra por la de abajo.

Usuario 1: jOye nifia, otra vez vas a empezar por el mismo sitio! ;no te has enterado de las normas?
jpareces tonta! (estilo agresivo)

Usuario2: no le gusta comerse la comida fria y que llequen todas las bandejas terminadas, pero no le gusta
sefialarse y se calla y deja pasar la situacién (estilo pasivo)

Usuario 3: Chica hoy no toca el reparto por esa zona, acordamos que cada semana se empezaria por una
zona, ya que a todos nos gusta poder elegir cuando las bandejas estin llenas y no nos gusta que la comida se
enfrie. Espero que lo entienda.
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Tras hacer el role-playing, analizamos las respuestas de los demas ante los tres estilos
representados.

Tareas para casa:

Anotar en tu cuaderno el estilo de comunicacion que has observado en ti esta semana en
cualquier situacién cotidiana.

Sesion 4

En la sesion 3 hemos explicado conceptos basicos de las habilidades sociales. En esta sesion nos
vamos a centrar en la importancia de la escucha activa y en las claves para comunicarse con los demas.

La escucha activa es una habilidad que puede ser aprendida, pero puede ser muy dificil de
dominar. Con escucha activa nos referimos a escuchar activamente y con conciencia plena.

En el caso de las personas mayores que viven en residencias, es frecuente que cada uno esté
contando al otro sus malestares, problemas, etc., pero sin escuchar al otro. La comunicacion se basa
en dos exposiciones que tan solo respetan el turno de palabra. De ahi la importancia de trabajar esta
habilidad en el contexto residencial.

Objetivo: Aprender a escuchar y entender a los demas desde el punto de vista del que habla. Con
conciencia plena

Contenidos:
Empatia y su importancia para una escucha activa

Que NO hacer en la escucha activa

Senales verbales y no verbales que indican una escucha activa

L

La validacion emocional y su importancia en la escucha activa
Actividades:

1. Habitos para desarrollar empatia:

a. Diadios a los prejuicios

b. Adaptate al ritmo de los demas
c. Colabora
d. Entrena la gratitud.

e. Entrena el optimismo

lma)

No culpabilizar

No eres el ombligo del mundo

2. Ejercicios Practicos para trabajar la empatia.

a. “Elovillo de Lana”
b. “Soy otro”
c. “Una montana de conflictos”

d. “yo” tengo “tu” problema

“El ovillo de Lana”

El objetivo de esta técnica es aprender a reconocer sentimientos y emociones de otro. Respetar
turnos, reconocer la pertenencia a un grupo.

Desarrollo: todos los participantes se sientan en circulo. El psicélogo lanza un ovillo de lana a
alguien sin soltar una punta. Al tiempo de soltar el ovillo dice algo positivo de la persona a la que se
lo lanza. Cuando recibe el ovillo lo vuelve a lanzar diciendo algo positivo y asi hasta tejer una
telarafa.
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El ejercicio termina cuando todos hayan cogido el ovillo. Al final analizamos como se han
sentido con las valoraciones y si se han reconocido en ellas.

“Soy otro”

El objetivo de este ejercicio es aprender a reconocer las emociones y sentimientos de otro,
respetar turnos, trabajar las diferencias, las similitudes y los conflictos que pueda haber en el grupo.

Desarrollo: Cada participante escogera una prenda de ropa o complemento (bufanda, pafiuelo,
collar...) de otra persona y se lo pondra encima. Con la prenda puesta nos describe lo que siente y le
pedimos que nos hable sobre lo que sabe de su compafiera. Reforzamos actitudes de buena
convivencia, respeto y tolerancia.

“Una montafia de conflictos”.

El objetivo de este ejercicio es tomar conciencia del malestar de otro cuando se trabaja en grupo.
Aprender a reconocer sentimientos de otros y buscar soluciones a conflictos.

Desarrollo: cada participante escribe de manera anénima una situacion de conflicto, los metemos
todos en una caja de zapatos vacia y a continuacion cada persona sacara uno y lo leera en alto uno
por uno y se buscaran soluciones grupales para que la situacion no se repita.

“Yo tengo tu problema”

El objetivo de este ejercicio es poder entender los problemas de otra persona.

Desarrollo: cada persona escribe un conflicto que haya tenido con otra persona. Escribe su propio
nombre al final del papel. Después mezclamos todos los papeles escritos y cada miembro del grupo
expone el problema como si fuese propio, profundizando en sus sensaciones.

Para trabajar lo que NO se debe hacer en la escucha activa y los indicadores (sefiales verbales y
no verbales) de escucha activa, planteamos una situacién cotidiana y la grabamos en video. Después
la visualizamos y analizamos todas las sefiales verbales y no verbales de la escucha activa y todos
aquellos aspectos negativos de la misma.

Tareas para casa:

Analizar los indicadores de escucha activa en un programa de televisién que suelen ver por las
tardes en su habitacion. Anotan en su cuaderno personal de trabajo en casa (esta tarea la analizaremos
al principio de la sesion anterior).

Sesion 5

En la sesién 4 hemos tratado hemos tratado habilidades sociales basicas como la escucha activa,
iniciar una conversacién, formular preguntas, dar las gracias, etc. En esta sesién trabajaremos
habilidades sociales mas avanzadas como" pedir ayuda, disculparse, hacer y recibir cumplidos a los
demas,” y aprender a decir que NO.

Objetivos:

e  Aprender a hacer y recibir cumplidos.
e Aprender a pedir ayuda
e  Aprender a disculparse

e  Aprender a decir que No
Contenidos:
Para trabajar los cumplidos se ha usado el manual practico de ansiedad de Vera y Roldan [38].

e  Ventajas de hacer y aceptar cumplidos
e  Cdémo hacer y aceptar cumplidos
e  Recomendaciones para hacer una peticion.

¢  Recomendaciones para disculparse correctamente.
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e Aprender a decir que NO (técnica del disco rayado, técnica del banco de niebla y

e  técnica del bocadillo).
Actividades:

1. Charla informativa (psicoeducacion) del contenido teérico de hacer cumplidos.

2. “Lanzar la pelota”: mediante un ejercicio sencillo pretendemos cubrir el objetivo de hacer y
recibir cumplidos.
Desarrollo: Los participantes se sientan en circulo y se van lanzando la pelota aleatoriamente a
la vez que se hacen cumplidos. Posteriormente analizamos las sensaciones y dificultades
encontradas.

3. Charla informativa (psicoeducacion) para explicar el contenido teérico de hacer una peticién y
disculparse correctamente.

4.  Situacién de role-playing en las que practicamos hacer peticiones y disculparse. Planteamos una
situacion cotidiana y familiar en el contexto de los participantes del programa y en pareja lo

escenifican.

Situacion 1 (para peticiones): necesitas que una comparfiera de la residencia salga a comprarte a la farmacia
medicamentos que no estdn prescritos por el MAP, pero la direccion del centro no te ha dado permiso para
comprarlos y la norma de cardcter interno sefiala que no se pueden comprar medicamentos que no haya prescrito
el MAP.

Situacion 2 (para disculparse): Has tenido un mal dia y has contestado muy mal a tu compariiera del
comedor y quieres disculparte porque para ti es una persona importante.

5. Charla informativa con el contenido teérico de las ventajas de decir que No y las diferentes
técnicas que se emplean para lo mismo.

6. Mediante la lectura de una pequena historia ejemplificamos los tres estilos comportamentales
(pasivo, agresivo y asertivo) y analizamos las diferentes situaciones en las que queremos decir
que No y como actuarian los personajes de la historia. En primer lugar, leemos la historia de
“Los tres guerreros” y repartimos el cuaderno de trabajo personal y van anotando supuestas

situaciones inventadas y/o reales en las que “queremos decir que no”.

Historia: “Hace mucho tiempo, en un lejano reino, vivian tres guerreros. Los guerreros tenian que
defenderse de ataques de las demds personas. Uno de ellos, tenia un escudo y su manera de defenderse era
protegiéndose con el escudo. El segundo guerrero tenia una espada y lo que hacia este era atacar a los demds con
la espada. El tercer guerrero no tenia ni escudo, ni espada y para defenderse tuvo que aprender a usar la palabra
y asi defender sus opiniones”.

A continuacion, le decimos: “Vamos a analizar las diferentes situaciones en las que queremos
decir que no y que habéis anotado en vuestro cuaderno y veremos coémo actuaria cada uno de los tres
guerreros”.

7. Role-playing: planteamos una situacion comprometida y habitual en el centro residencial y la
persona tiene que escenificar las tres técnicas para decir que No. El roleplaying se hace por
parejas.

Podemos usar la situacién 1 anteriormente expuesta. A continuacion, ejemplificamos las tres
técnicas ante la misma situaciéon comprometida.

Situacion: Una compaiiera y amiga de la residencia, te pide que le vayas a farmacia a comprar un
medicamento no prescrito por MAP y no tiene permiso de la direccion del centro.

Disco Rayado:

- Pepi: “Manuela por favor, ;me puedes ir a farmacia por Valeriana y Nolotil?
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- Manuela: “; Tienes permiso de la directora?

- Pepi: “No, pero los necesito”.

- Manuela “Si no tienes permiso, no puedo ir (y asi sucesivamente, repetimos un pequefio
argumento y decimos que no. Sin dar mas razones ni justificaciones.

Banco de niebla:

- Pepi: “Manuela por favor, ;me puedes ir a la farmacia por Valeriana y Nolotil?

- Manuela: “; Tienes permiso de la directora?

- Pepi: “no, pero las necesito porque no puedo ir y me encuentro mal, me parece una tonteria
tener que pedir permiso para comprar estos dos medicamentos.

- Manuela: “Entiendo que lo necesites y no puedas ir, tienes razén en que es una tonteria tener
que pedir permiso para comprar esos dos medicamentos, pero esas son las normas del centro y tengo
que respetarlas. Lo siento.

En definitiva, damos al otro parte de la razén que pueda tener, pero no cambiamos de opinion
ni de respuesta.

“Técnica del bocadillo”

Es una de las técnicas mas efectivas; consiste en disminuir la carga negativa del NO, con la
empatia y el refuerzo.

1. Empezamos con algo positivo
2. Después viene el NO, con pequefio argumento y sin excusas

3. Para terminar, expresamos de nuevo algo positivo y empatizamos.

- Pepi: “Manuela puedes comprarme valeriana y Nolotil en la farmacia?

- Manuela” ;Tienes permiso de la direccion?

- Pepi: “No tengo permiso, pero las necesito y no puedo ir, me parece una tonteria pedir permiso
para esto”

- Manuela: Tt siempre has sido muy respetuosa con las normas y no me puedes pedir eso, No
te lo puedo hacer sin permiso. Tu eres muy comprensiva, seguro que me entiendes.

Sesion 6

En esta sesion vamos a trabajar las habilidades alternativas a la agresion y mas concretamente
nos centraremos en tratar las habilidades para la resolucion de conflictos interpersonales, ya que éstos
son uno de los motivos mas potentes, causantes de la ansiedad en la convivencia en una residencia.

Vamos a tener presente para esta sesion el andlisis de las relaciones interpersonales y los
conflictos en los centros residenciales que llevaron a cabo [39]. Para el contenido practico nos
guiaremos por: “Cémo mejorar tus habilidades sociales” [37].

Objetivos:

e  Aprender a identificar los conflictos interpersonales.
e  Aprender otras alternativas mas efectivas para la resolucion de conflictos.

e  Aprender a hacer y aceptar criticas.
Contenidos:

Analizamos conflictos diarios.
Cuéndo y por qué aparecen los conflictos en nuestra vida diaria.
Soluciones eficaces a los conflictos

Formas de hacer y aceptar criticas.

SN

Demostracion de como realizar criticas adecuadamente aplicando el guion DESC.
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6. utilizaremos las principales técnicas de afrontamiento de criticas: Aserciéon negativa,
interrogacion negativa y banco de niebla [40].
El objetivo principal de este mddulo es que aprendan una forma diferente de resolver sus
conflictos diarios que interfieren en su dia a dia en una buena convivencia. Una de las causas por las
que mas aparecen los conflictos en la vida de las personas mayores es por las criticas, de ahi la

importancia de que los participantes del programa adquieran un nivel aceptable a la hora de hacer
criticas y de aceptarlas.

Actividades:

e  Se plantea a los participantes que lleven a cabo criticas por parejas y de este modo analizar como
se han sentido al hacer la critica y al recibirla
e (Cada participante anota en su cuaderno una situacidon conflictiva y de forma andénima
representamos mediante role-playing y ponemos en practica todas las habilidades sociales
aprendidas.
e  Ejemplificamos cdmo hacer una critica correcta e incorrecta (guion DESC). Para tal fin, el
psicdlogo@, podra ejemplificar como llevarlo a cabo. Un posible ejemplo es:
D: DESCRIBO qué situacion o comportamiento de la otra persona quiero que cambie: “Teresa
siempre manipulas la comida en la mesa, antes de que nos la comamos” ....
E: EXPRESO MIS SENTIMIENTOS “me repulsa que toques todos los alimentos que después me
tengo que comer yo, y eso me molesta bastante.”
S: SUGIERO O SOLICITO CAMBIOS “yo te pediria que para la préxima vez escojas tu fruta y
no toques la que me tengo que comer yo”

E: EXPRESO CONSECUENCIAS: “de este modo cada uno elige su pan y su fruta y no toca el de
compafiero”

e  Hacemos role-playing por parejas del guion DESC.

Tareas para casa:

Analizamos aquellas situaciones conflictivas que puedan aparecer a lo largo de la semana y
anotamos en el cuaderno personal cémo la hemos resuelto, consecuencias de nuestro
comportamiento y como nos hemos sentido (estas tareas se veran al comienzo de la préxima sesién).

MODULO 3: “TALLER DE RELAJACION” (Sesiones 7, 8,9 y 10)

Sesion 6y 7
Objetivos:
e  Conocer las ventajas de la respiracién abdominal y/o diafragmatica

e  Distinguir una respiraciéon abdominal de una toracica

e  Aprender a hacer una respiracion diafragmatica.
Contenidos:
Pasos de la respiracién abdominal
Actividades:
El globo gigante

Para comenzar, el participante debe estar sentado en una silla con la espalda pegada al respaldo.
Cuéntale que vais a hinchar un globo muy muy grande del color que prefiera o de muchos colores.
Pero lo vais a hacer de forma especial: utilizando la nariz para coger el aire en vez de la boca. Mientras
comienza a llenar el globo, coméntale como este se va haciendo mas y mas grande para hacerlo mas
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real y divertido. El globo también puede servirnos para ponerlo encima del abdomen y visualizar la
respiracion diafragmatica con mayor facilidad.

El juego de la serpiente

También con el participante sentado y con la espalda pegada al respaldo de la silla. En este juego
tiene que “convertirse en serpiente” y hacer el silbido o siseo de éstas. Pidele que tome aire por la
nariz haciendo que su barriga salga y que lo suelte haciendo el sonido de la serpiente (sssssss) y
alargandolo todo lo que pueda.

Oler la flor

Necesitaras una flor que puede ser natural o de plastico, o incluso una dibujada. El juego consiste
en oler la flor. Pide al participante que huela la flor mientras va sacando la barriga. Para soltar el aire
debera hacerlo por la boca con los labios apretados hacia la flor para que su perfume inunde la
habitacién.

Sesion 8y 9
Objetivos:

Conocer y aplicar técnicas de desactivacion fisiologica para el manejo de la sintomatologia fisica
de estrés y la ansiedad.

Contenidos:

Exponer los objetivos de la practica de la desactivacion fisioldgica.

2. Explicacion de las distintas técnicas y modo de implementacion. Se recomienda la relajacion
muscular progresiva de Jacobson.

3.  Guia de autoayuda: “Aprender a relajarse” [41].

Conocer las experiencias de los participantes después de la relajacion.

Los objetivos de la desactivacion psicoldgica se exponen a continuacion:

a) Disminuir la activacién fisioldgica a nivel del sistema cardiovascular, respiratorio, muscular,
neurovegetativo, etc.

b) Reducir o eliminar el malestar psicoldgico como consecuencia de los sistemas afectados

c) Ofrecer una estrategia alternativa al consumo de BZD para conseguir una reduccién de los
sintomas fisicos. Estrategia mas lenta, pero mas duradera en el tiempo.

d) Adquirir mayor sensacién de autocontrol.

Actividades:

e  Relajacion muscular progresiva de Jacobson: Se trata de un método no farmacologico de
relajacion muscular profunda desarrollada por el médico estadounidense Edmund Jacobson en
los primeros afios de 1920. Se basa en la premisa de que la tension muscular es la respuesta
psicologica del cuerpo a los pensamientos que provocan ansiedad y que la relajacion muscular
bloquea la ansiedad. Consiste en dividir el cuerpo humano en distintos grupos musculares sobre
los cuales el paciente aprende a aplicar ciclos de tension-relajacion, dirigiendo la atencién hacia
las diferencias que se sientes durante un estado y el otro.

e  Sellevaran a cabo el nimero de practicas necesarias hasta adquirir este tipo de respiracién y se

analizan las sensaciones de los participantes post-relajacion.
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Tareas para casa:

Es de suma importancia la practica diaria en su contexto habitual, asi que se recomienda 15
minutos diarios de respiraciones abdominales y cada dia la tensidn-relajacién de una parte del
cuerpo. Se recomienda llevarlo a cabo en la cama tumbados antes de irse a dormir.

Cada participante se llevara una guia de autoayuda y la trabajara personalmente (ya explicadas
en los grupos de trabajo) y llevara a cabo los ejercicios que incluye la misma.

MODULO 4: “CONOZCO MIS EMOCIONES” (Sesiones 11 y12)

Sesion 11
Objetivos:
e Aprender a reconocer y entender las emociones.
e  Ampliar las habilidades que permitan mejorar la expresion de las emociones.

Contenidos:

Concepto de las emociones de acuerdo con Lazarus (corriente cognitiva).
Tipos de emociones.

Funciones de las emociones.

Ll

El valor adaptativo de las emociones.

La concepcion de Lazarus puede sintetizarse bajo la idea de que cierto tipo de pensamiento o
cognicidn es una precondicién necesaria para toda emocion. En particular, Lazarus (1982) postula
que son las valoraciones cognitivas las que vinculan y median entre los sujetos y el ambiente,
provocando emociones particulares como resultado de las evaluaciones especificas que realiza el
sujeto, de su relacion con ambiente en virtud de su bienestar.

De acuerdo con esta teoria, la secuencia de eventos implica primero un estimulo, seguido por el
pensamiento que luego conduce a la experiencia simultdanea de una respuesta fisiologica y la
emocién. Por ejemplo, si encuentras un oso en el bosque, puedes comenzar a pensar inmediatamente
que estas en gran peligro. Esto lleva a la experiencia emocional del miedo y las reacciones fisicas
asociadas con la respuesta de lucha o huida.

Es importante que los participantes entiendan que dependiendo de la valoracion que hagan de
la situacién, tendran una emocion u otra. Para ello ejemplificamos una situacidn sencilla y cotidiana
las distintas valoraciones.

Actividades:
e  Exposicion de situacion cotidiana:

Psicélogo@: ”"Pepi esta muy preocupada porque su hija lleva varios dias sin llamarla al centro”
¢ Qué reacciones se podria esperar?

Participante 1: “Podria pensar que le ha pasado algo y podria estar preocupada”

Participante 2: “Podria pensar que no se preocupan por ella y estar triste”

Participante 3: “Podria pensar que esta muy ocupada y no ha podido llamarla, por lo que no se
sentiria mal”

Se trata de que vean de una manera practica como influye la valoracién que hacen de la situacion
contextual en las emociones que se generan.
e Audicion del cuento “la isla de las emociones “. Cuentos para pensar (Jorge Bucay,1997)
e Audicion del cuento de “; Tristeza o rabia?”. Cuentos para pensar (Jorge Bucay, 1997)

e  Lectura del cuento “Jugando al escondite”. Regilame la salud de un cuento (José Carlos Bermejo, 2004)
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e  “El bazar de las emociones” (adaptada a personas mayores institucionalizadas): La finalidad de esta
actividad es que los participantes aprendan a identificar las emociones mds importantes, sean capaces de
expresarlas por medio de la palabra y sepan identificarlas por medio de una experiencia personal que les
haya ocurrido bien dentro, bien fuera del centro residencial. Se escriben las emociones en pequefios papeles

cuadriculados y plastificados, valga este cuadro de ejemplo:

Una vez sentados todos los participantes en circulos, se explica en qué consiste la dinamica E!
bazar de las emociones. Es importante incidir al respecto que una emocién de por si no es buena ni mala,
es decir, se trata de una reaccién personal que pasan y sienten las personas. Aun asi, también hay que
hacerles ver a los participantes que en muchas ocasiones una emocidn trae implicito un pensamiento
o una determinada accién y que dichas acciones deben poder ser gestionadas correctamente porque
debemos ser capaces de ponerle un nombre.

El psicologo@ coloca en el centro de la sala sobre una mesa las emociones que ha recortado y
plastificado previamente. Estas tarjetas con las emociones deben estar boca abajo. De forma ordenada
iran cogiendo una de las emociones de las que estan en el centro.

Una vez decidido el orden sera cuando el primer participante se levantard y cogera una de las
tarjetas con emociones que estan en la mesa boca abajo. Una vez las haya cogido, volvera a su sitio.
Cuando todos los participantes hayan cogido una tarjeta, iran uno a uno leyendo en voz alta y
contando una situacion en la que hayan sentido esa emocion: “yo he sentido tristeza cuando mi esposo
enfermd”.

Una vez todos los alumnos han participado contando sus historias relacionadas con las emociones elegidas,
llega el momento de una reflexion en grupo. Algunas prequntas dirigidas pueden ser:

o ;Os ha sido dificil contar la historia de las emociones elegidas?

e ;Ha habido alguna emocién que se haya repetido que, tratdndose de la misma emocion, se ha contado de
manera positiva y negativa?

o ;Cudndo un participante ha dicho en voz alta su emocion, os habéis acordado de una situacion vuestra o
de alguin familiar, amigo o conocido?

o ;Hay alguna emocion que no haydis acabado de entender del todo?

Tareas para casa:

Durante toda la semana anotamos en nuestro cuaderno personal aquellas emociones de las que
hemos sido conscientes.
Sesion 12

En esta sesién vamos a trabajar la emocién de ansiedad, ya que es la mas relacionada con la
causa principal del consumo de BZD que nos ocupa en este programa.

Objetivos:

e Entender el triple sistema de respuesta de Lang (1968) (cognitivo, fisiolégico y conductual)
e  Aceptar su propio papel en la generacién de ansiedad.

e  Conocer sus estrategias de autorregulacién emocional.
Contenidos:

Presentacion del concepto de ansiedad.
Diferenciacion entre ansiedad normal y patoldgica.

Exposicion del triple sistema de respuesta de Lang (1968).
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Actividades:

Mediante un ejemplo ilustrativo de un caso de fobia social, analizamos las respuestas cognitivas,
fisioldgicas y conductuales que experimenta una persona al hablar en publico y hacemos hincapié en
las estrategias patoldgicas de autorregulacion emocional como la evitacion.

Tareas para casa:

Anota en tu cuaderno aquellas valoraciones de las situaciones vividas que te han generado
ansiedad a lo largo de la semana.

MODULO 5: “CONTROLO MIS PENSAMIENTOS” (sesién 13, 14, 15 y 16)

Sesion 13 y 14:
Objetivos:

e Ser conscientes del papel que desempefian los pensamientos (expectativas, creencias,
anticipaciones, percepciones erréneas y sesgos) en el mantenimiento del consumo de BZD.

e  Disminuir las cogniciones erréneas (restructuracion cognitiva de Beck).
Contenidos:

Teoria de los cuatro factores (Eysenck y Eysenck, 2007)
Principales distorsiones cognitivas segtin Beck (1967)

Reestructuracion cognitiva basada en el modelo de Beck.

La Teoria de los cuatro factores, se basa en la premisa fundamental de que la manifestacién de
la ansiedad dependera de la valoracion que se haga (amenaza/no amenaza) de cuatro fuentes de
informacion: ambiente, actividad fisioldgica, conducta y cognicion. Todo ello influido por los sesgos
cognitivos.

Las personas dependientes a las BZD suelen evitar experimentar sensaciones fisicas de ansiedad,
llevando a cabo conductas de evitaciéon como el consumo de BZD, lo que a su vez lleva a mayor temor
y falta de control de los sintomas, aumentando asi los sesgos cognitivos. Estas estrategias, lejos de
solucionar el problema lo perpettian en el tiempo.

El programa considera importante conocer las 6 principales distorsiones cognitivas antes de
conocer y practicar el modelo de reestructuracién cognitiva de Beck.

e Inferencia arbitraria. Proceso de llegar a una conclusién sin evidencia que la apoye o con evidencia
contraria a la conclusion. En este caso sefialamos la lectura del pensamiento y error del adivino.
Ejemplos: lectura del pensamiento: “se estan riendo de mi porque me notan muy nervioso”
(pensamiento que aparece cuando la persona ve que dos comparfieros del taller se estan riendo,
cuando en realidad se estan riendo de un chiste). Ejemplo de error del adivino: “Sé que voy a
meter la pata en el taller” (hace una prediccion negativa, a pesar de haber preparado el tema).

e Abstraccion selectiva. Valoracion de una experiencia centrandose en un detalle especifico extraido
fuera de un contexto e ignorando otros elementos mads relevantes de la situacion. Ejemplo:
“Aunque a la mayoria de los residentes le ha gustado mi actuacion en el teatro, Pepi me ha dicho
que he estado sobre actuada, lo que significa que no lo he hecho bien” (ha abstraido la
informacién negativa y inicamente se queda con ese aspecto)

e Sobregeneralizacion. Proceso de extraer una conclusion o elaborar una regla general a partir de
uno o varios hechos aislados y aplicarla tanto a situaciones relacionadas con el hecho en
particular como no relacionadas. Ejemplo: “Jamas lo haré bien, mi ansiedad me supera” (Tras

haber fallado alguna vez al hacer una tarea)
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e Magnificacion o minimizacion. El paciente se evaltia a si mismo, a otros o a una situacién, donde
exagera lo negativo y minimiza lo positivo, o viceversa.

e  Catastrofizacién. El individuo piensa que lo que sucedera sera terrible e insoportable y que no
sera capaz de afrontarlo. Aqui si se involucra el aspecto afectivo, es decir, lo que “se sentira” si
el evento tiene lugar. Ejemplo: “no lo podré soportar si me vuelvo a sentir nerviosa en esa
ocasion”

e Pensamiento dicotomico. El sujeto ve la situacidon en dos categorias en lugar de considerar toda la
gama de posibilidades intermedias (matices).

A lo largo de los anos, a medida que se ha investigado mas en los aspectos cognitivos de la
psicopatologia, se han ido incluyendo distorsiones cognitivas adicionales. Por ello, encontramos
distorsiones cognitivas especificas para los diferentes problemas psicolégicos: ansiedad; adicciones;
problemas alimentarios; agresion; etc. Asi pues, en los ultimos afios, se ha defendido que las

distorsiones cognitivas juegan un papel importante en el mantenimiento de ciertos trastornos
psicoldgicos.

Actividades:

e  Trabajaremos las 6 técnicas de reestructuracion cognitiva: flecha descendente, didlogo socratico,
intencion paraddjica, juego de roles, ;qué pasaria si...? y enjuiciar los pensamientos. Para que no
resulte demasiado complicado trabajaremos cada técnica con ejemplos sencillos y cotidianos de
la residencia. Valga como ejemplo este didlogo de la técnica ;qué pasaria si...?

e Pepi: “Estoy muy preocupada por dejar las BZD, creo que no voy a poder controlar la situacion y me
encontraré muy nerviosa todo el dia”

e Psicéloga: ;Qué pasaria si te sintieses nervioso a lo largo del dia? ;Podrias soportar esos sintomas?
Tareas para casa:
Analizamos en nuestro cuaderno personal todas aquellas distorsiones comunes en mi forma de
pensar.
Sesion 15 y 16:
Objetivos:

e  Adquirir habilidades de resolucién de problemas.

e  Potenciar autoestima y autoeficacia percibida.
Contenidos:

¢  Entrenamiento en resolucion de problemas (D’ Zurilla y Golfried, 1971)

e 5 etapas de la técnica de solucion de problemas:
1. Orientacion general hacia el problema

En esta primera fase se pretende que la persona se dé cuenta de que los problemas forman parte
de la vida diaria. Una vez reconocida su naturaleza cotidiana, se trata de afrontarlos sin que
distorsionen mucho nuestra vida normal. Los interrogantes mas importantes en esta primera parte
son: como percibo el problema, cémo lo valoro, qué poder tengo sobre él y qué parte de mi tiempo
ocupa.

2. Definicién y formulacion

En esta segunda etapa se aborda una cuestion importante. La importancia que el problema tiene
para uno. También se intenta responder de dénde proviene, establecer qué quiero conseguir y saberlo
definir de manera clara.
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3. Generacion de alternativas

En este momento toma importancia la creatividad. Es el momento de generar tantas soluciones
y tan variadas como sea imposible. No importa si son realistas o no, se trata de generar cuantas mas
mejor, para luego elegir la que mas valoremos como solucién.

4. Toma de decisiones

Este paso consiste en observar las consecuencias de cada una de las alternativas anteriores y sus
ventajas e inconvenientes. En suma, se trata de analizar todos los aspectos posibles, para luego elegir
una opcién y preparar el plan.

Dicho esto, en la toma de decisiones resultaria ttil hacerse las siguientes preguntas: ;La idea es
prdctica y se puede ejecutar?

e ;Esrealista?

e ;Escostosa?

e ;Cuanto tiempo requiere?

e  ;Puede ser implementada por uno mismo o requiere de otras personas?

e  Las consecuencias que se anticipan ;llevan a la solucién del problema?
5. Verificacion

Una vez tomada la decisién, se pone en marcha el plan. Lo adecuado es planificar evaluaciones
intermedias en diferentes puntos. De esta manera, obtenemos un feedback y podemos realizar
pequenos ajustes en funcion de cémo vaya el proceso. Estas evaluaciones intermedias, en los procesos
largos y duros, nos indicaran nuestro grado de éxito. En este paso es pertinente tener en cuenta que,
si los resultados se asemejan a los previstos, lo ideal sera celebrar y sentirse orgulloso del trabajo bien
hecho. Asi, se podra potenciar la motivacién para continuar con lo que plantea. Y, si sucede lo
contrario, es esencial no desistir, revisar el proceso de las fases anteriores y aprender de la experiencia.

e Qué es la autoeficacia, la autoestima y como se generan.

¢ Ejemplos de autoeficacia y autoestima.
Actividades:

e  Analizar situaciones diarias que suelen plantear estrés y de las que no se disponen de
herramientas para solucionarlas.

e  Trabajamos la guia de autoayuda. “;como resolver problemas?

e Identificamos caracteristicas asociadas a la baja autoestima.

e  Trabajamos con la guia de autoayuda: “Mejore su autoestima”.

e  Dinamicas para mejorar autoestima:
El circulo de las virtudes:

Para esta dindmica es necesario que el grupo se conozca.

Estando todo el mundo sentado en circulo se le reparte un folio a cada persona y en él escribirdn
su nombre. Se les dice que deben pensar en las cualidades y capacidades que creen que poseen sus
comparieros y compafieras. Una vez escritos los nombres, cada participante pasa su folio a la persona
que tiene a la derecha la cual debera escribir una cualidad de la persona cuyo nombre aparece en el
folio. Todas las hojas se van moviendo dentro del circulo hasta que llegue a la propietaria del mismo.

El ovillo de lana:

Todo el grupo se coloca en circulo. La persona que tenga el ovillo de lana pensara en dos
cualidades que tiene y dird la siguiente frase: “Quiero ofreceros.......... (cualidades positivas)”. Una
vez dicha la frase lanzara el ovillo (sin soltar la lana) a otra persona la cual dird las cualidades que
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desea ofrecer al grupo. Y asi sucesivamente hasta que todo el grupo haya participado. Es importante
pasar el ovillo a las personas que tengamos lejos, ya que asi se formara una figura de lana mas bonita.

La terapia con animales en residencias también tiene multiples efectos positivos en la autoestima
de las personas mayores, asi como la creacion de grupos de teatro, de lectura, etc.

MODULO 6: “NORMALIZO MI ANSIEDAD” (Sesién 17 y 18)

Sesion 17 y 18:
Objetivos:

Normalizar y/o tolerar las sensaciones fisicas de ansiedad como consecuencia de la reduccion y
/o retirada de las BZD.

Contenido:

1. Psicoeducacion: Recordamos los anteriores modulos en los que se trabajaron la ansiedad y sus
caracteristicas, asi como la reestructuracion cognitiva que nos ensefio a corregir las
interpretaciones erroneas de los sintomas.

2. Explicar los fundamentos y objetivos de la exposicién interoceptiva a las sensaciones fisicas
temidas, asi como en qué consiste la técnica (Barlow Y Craske, 2000, 2007).

3. Elaboracién de la jerarquia de las situaciones temidas.

Exposicion de las situaciones temidas.
Actividades:

e  Elaboramos jerarquia de las sensaciones fisicas temidas.

e El psicélogo/a hace ejercicios de inducciéon de sensaciones y mediante aprendizaje vicario
aprendemos a realizarlos.

e  Realizamos ejercicios de induccidn de sensaciones fisicas y cumplimentamos autorregistro de
induccién (Barlow y Crask, 2000, 2007).

¢  Exposicidn de las situaciones de la vida diaria (a la hora de dormir sin BZD).

En la sesién de psicoeducacion explicamos a los participantes que, durante el proceso de
deshabituacion de benzodiacepinas, suelen aparecer sensaciones interoceptivas (temblor, vértigo,
visién borrosa, falta de aliento...) asociadas a la ansiedad y al propio sindrome de abstinencia. Para
ello vamos a trabajar en este moédulo la exposicion interoceptiva.

Para el desarrollo de este médulo vamos a usar el material de Bados Lopez y Garcia Grau, 2011.

La exposicion interoceptiva consiste en exponerse sistemdtica y deliberadamente a las
sensaciones corporales que se temen. Estds sensaciones se inducen artificialmente (primero en
consulta y después en casa) a través de diversos ejercicios como subir y bajar rapidamente un escalén
(produce taquicardia) o dar vueltas en una silla giratoria (provoca mareos). El objetivo de usar esta
técnica es conseguir la reduccion de la ansiedad asociada a las sensaciones. Es importante tener en
cuenta una serie de circunstancias en las que la NO DEBE USARSE la técnica: las personas que
presenten trastornos cardiovasculares, (hipertension, arritmias), enfermedades respiratorias (asma,
enfisema), trastornos metabodlicos u hormonales, embarazo, epilepsia, convulsiones o cualquier
trastorno fisico grave. En el caso de los participantes de nuestro programa se revis6 con el MAP y
todos estaban exentos de estas patologias.

El primer paso sera explicar a los participantes los fundamentos y objetivos de la técnica y en
qué consiste y a continuacion elaboramos una jerarquia de sensaciones fisicas temidas para el tiltimo
paso de la técnica que es la fase de exposicion en actividades de la vida diaria (exposicién en vivo).
Existen muchos ejercicios que pueden utilizarse para provocar sensaciones temidas.

Para ello utilizaremos el conjunto de ejercicios propuestos por Barlow y Craske (2007):
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e  Correr sin desplazarse del sitio levantando las rodillas
e  Dar vueltas sobre uno mismo.

e  Hiperventilar.

e  Respirar a través de una pajita delgada

e  Mirarse fijamente al espejo

e  Colocar la cabeza entre las piernas

e  Tensar los muasculos de tos el cuerpo

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacién a la que va destinada nuestro programa,
sera necesario la adaptacion de algunos de estos ejercicios y también podremos usar otros ejercicios
adicionales que se proponen en Bados Lépez y Garcia Grau, 2011.

El psicologo/a hace una demostracién de cdmo se llevan a cabo los ejercicios y después les pide
a los participantes que lo realicen. Una vez acabado cada uno de ellos, el participante informa de las
sensaciones experimentadas y hace tres clasificaciones de acuerdo con una escala 0-10 (0= ninguna,
10= extrema). Las clasificaciones son:

¢ Intensidad de las sensaciones
e Nivel de ansiedad experimentada en respuesta a estas sensaciones.

e  Grado de similitud de dichas sensaciones con la experimentadas cuando siente ansiedad.

Finalmente se seleccionan los ejercicios que han recibido al menos 3-4 puntos y se ordenan segun
el grado de ansiedad que producen. De este modo se obtiene la JERARQUIA que va desde los
ejercicios que provocan menos miedo a los que mas. Es importante practicar primero con el terapeuta
y después en su habitacién. Hay que asegurarse que en la practica interoceptiva NO se empleen
NUNCA estrategias de afrontamiento antes del ejercicio y durante, ya que eso le impediria
experimentar totalmente las sensaciones, comprobar que no son peligrosas y perder definitivamente
el miedo a las mismas.

El procedimiento de préctica de los ejercicios es el siguiente: Empezamos experimentando el
primer ejercicio de la jerarquia. Cuando el participante experimenta las sensaciones temidas, levanta
la mano y a partir de ese momento sigue haciendo el ejercicio durante al menos 30 segundos mas (10
segundos en el ejercicio de retener la respiracion). A medida que se vaya habituando al miedo, los
tiempos de exposicion pueden ir aumentando gradualmente hasta dos o tres minutos. Los criterios
para terminar un ejercicio y pasar al siguiente: se aconseja repetir el mismo ejercicio las veces que sea
necesario hasta que la ansiedad se reduzca al menos el 50%. Por lo tanto, el objetivo es repetir los
ensayos hasta que las sensaciones produzcan una ansiedad minima, pero no con la idea de que las
sensaciones se reduzcan o desaparezcan. Cuando se ha superado un ejercicio, se pasa al siguiente de
la jerarquia.

Tareas para casa:

Segun Craske y Barlow (2007), se debe practicar en casa 3 veces al dia cada ejercicio de exposicién
interoceptiva que se ha realizado en la consulta y en la siguiente sesién se revisan las practicas de
exposicion interoceptiva realizadas durante la semana.

En nuestro programa fijamos dos momentos temporales ideales para que los residentes lo
practiquen en su habitacion. Se fija al medio dia después del almuerzo (cuando se suben a su
habitaciéon a descansar) y por las tardes-noches cuando ya estdn descansando en su habitacion.
Anotaran en su cuaderno los problemas que les han ido surgiendo.

El altimo paso de la técnica, una vez superados los ejercicios de exposicion interoceptiva, es
integrar la misma con la exposicién en vivo; es decir, pedimos al residente que afronte las situaciones
reales que le general las situaciones que temen. La situaciéon que acordamos vamos a trabajar la
exposicion en vivo es la siguiente: “Estamos metidos en la cama y ya han repartido toda la medicacion de la
noche, pero ya no tengo ninguna pastilla para conciliar el suefio”. Elegimos esta situacion por ser el mayor
temor que tenian los participantes del programa de deshabituacién de BZD.
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MODULO 7: “HABITOS DE VIDA SALUDABLES”

Sesion19
Objetivos:
Adquirir conductas incompatibles con la ansiedad y el estrés.
Contenidos:

Para llevar a cabo este mddulo vamos a centrarnos en 3 de las guias de autoayuda de la
Consejeria de Salud y Bienestar Social:

1. Guia de autoayuda de la Consejeria de Salud y Bienestar Social: “Aprenda a organizar sus
actividades”: Los contenidos de la guia tratan aspectos como la importancia de una adecuada
planificacién del dia a dia Y el sistema de automotivacion de los participantes.

2. Guia de autoayuda de la Consejeria de Salud y Bienestar Social: “Consejos para dormir mejor”.

Se trataran contenidos como:

- Comprender el suefio normal. Variedad de problemas a la hora de dormir
- (;Qué es el insomnio?

- Causas del insomnio.

- Consecuencias de la falta de suefo.

- Consejos para mejorar el suefio.”

3.  Guia de autoayuda de la Consejeria de Salud y Bienestar Social: “;Cémo mejora mi dnimo con
la actividad fisica?”

4. Pautas para llevar un estilo de vida saludable.

Es importante que los participantes entiendan la relacién que tienen nuestros habitos de vida
con la ansiedad y por todo ello afecta al proceso de deshabituacién de BZD. De ahi la importancia de
un estilo de vida saludable, lejos de estrés y ansiedad. En este mddulo trabajaremos las guias y
haremos especial hincapié en la de organizar el dia adia y en la de consejos para dormir mejor, ya
que este ultimo es el principal problema que presentan los usuarios y motivos del consumo de BZD.
Los resultados de la evaluacion que se van haciendo a lo largo de la aplicacion del programa
(Cuestionario de Sintomas de retirada de benzodiacepinas BWSQ), indican el insomnio como sintoma
principal desde que comienza la retirada gradual del farmaco.

Actividades:

- Taller de psicoeducacion con todo el contenido expuesto anteriormente.

- Hacer un plan diario de actividades en el que se refleje la hora de la actividad, actividad por
realizar y actividad realizada.

En general, desde el programa se pretende que los participantes identifiquen sus estilos de vida
y puedan cambiar aquellos habitos nocivos por otros mas saludables.

MODULO 8: “VALORAMOS LA EXPERIENCIA”
Objetivo:
e  Conocer las experiencias y opiniones de los participantes con respecto al programa y su validez.

e  Identificar riesgos de recaidas.

e  Aprender a afrontar situaciones de riesgo.
Contenidos:

1.- Reflexiones sobre el progreso durante la aplicacion del programa, resultados, inconvenientes,
posibles mejoras, etc.
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2.- Factores protectores y de riesgo en la recaida.

Actividades:

e  Aplicacién de autoescala de valoracion del proceso y resultados del programa.

e  Verbalizamos situaciones de riesgo: cada participante verbaliza aquellas situaciones que podrian
provocar que volviesen a tomar el farmaco.

e  Role-playing de modo de afrontamiento adecuado a una de las situaciones expuestas

anteriormente.

A continuacion, exponemos una situacion que posteriormente trabajaremos conjuntamente. El
grupo, con la ayuda del psicdlogo@, aportara ideas de buenas y malas estrategias de afrontamiento,
conforme a todo lo aprendido en el programa.

Situacion: elegimos una situacién con multiples factores de riesgo: “Es el dia previo a una operacion
de cataratas y estoy en la habitacion a punto de irme a dormir, tengo altos niveles de ansiedad, miedo,
preocupaciones etc., pero no puedo tomar pastilla para dormir y no cojo el suefio”

e  Malas estrategia de afrontamiento: Siento nerviosismo y pienso que me va a llevar a niveles de ansiedad
que no podré controlar, pienso que si no la tomo no podré descansar, consumo la BZD.

¢  Buenas estrategias de afrontamiento: intento llevar un estilo de vida saludable y sigo todos los
consejos para conciliar el suefio. Una vez en la habitacion intento controlar las sensaciones y
pienso que llegaré a controlarlas. Hago ejercicios de respiracién, relajaciéon muscular progresiva

y en imaginacion, etc...

Una vez finalizadas las veinte sesiones del programa, procederemos a la evaluacién individual
de las variables post tratamiento (las mismas que se evaluaron al principio del mismo):

° Ansiedad.
° Sueno.

. Memoria.
3. Resultados

3.1. Evaluacion de Proceso

Con respecto a la desprescripcion progresiva del farmaco por parte del médico de atencidon
primaria, se ha marcado una pauta personalizada para cada participante, en base a la cantidad que
estuviese tomando y teniendo en cuenta sus patologias previas. Esta pauta ha sido elaborada por el
MAP y a posteriori el psicologo/a encargado del programa ha ido realizando un seguimiento semanal
de cada usuario. Todas las semanas se informaba al MAP con un correo electronico, comunicando la
situacion en la que se encontraban los participantes y se adaptaba la medicacion. Como norma
general, no se contemplaba la idea de volver atras en la pauta de desprescripcion pero en el caso de
una sefora concreta y debido al malestar que presentaba como consecuencia de los sintomas del
sindrome de abstinencia, se tuvo que volver a pautar una BZD solo para dormir, pero se optd por
sustituir una BZD por otra para la que su retirada posterior era mas facil (de Lorazepam a Diazepam).
La comunicacion con el MAP fue muy fluida en todo momento, asi como la coordinacién con el
departamento de enfermeria de la residencia. Todo esto facilit6 el proceso de retirada progresiva y
seguimiento. A continuacién, nos vamos a centrar en describir los objetivos operativos que ha ido
haciendo posible el cumplimiento de los objetivos especificos. Como objetivo operativo se plantea
aumentar los niveles de informacién y motivaciéon del programa, aprovechando el resto de las
actividades que se desarrollan con el grupo participante. Este objetivo se ha cumplido con creces, ya
que el nivel de motivacion se ha reflejado en el 100% de asistencia y el alto grado de implicaciéon de
las participantes.
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Otro objetivo operativo fue la supervision del blister de medicamentos que venian preparados
de farmacia. Este se llevd a cabo de forma coordinada entre el Departamento de Psicologia y
Enfermeria. El objetivo de dicha supervision fue comprobar que los medicamentos fueran los
correctos y que se administrasen segtin la pauta del MAP (indicador).

Un objetivo operativo que ha sido imprescindible en el transcurso del programa, ha sido el
control de todas aquellas circunstancias o desavenencias que han ido surgiendo y que de no ser
tratadas, hubiesen afectado a todo el desarrollo del programa e incluso a la continuidad de algunos
de sus participantes. Para ello se llevaron a cabo sesiones a nivel individual en las que se trataban las
problematicas que cada uno de ellos presentaba como consecuencia de la retirada progresiva de la
BZD. El hecho de que fuese individual, ayudé a que no hubiese contagio emocional de los sintomas
que pudieran ir apareciendo ante la retirada del medicamento.

Las sesiones individuales también nos fueron indicando si el programa se estaba llevando a cabo
correctamente, si habia que hacer algin cambio, etc. Surgieron ideas para adaptar algunas
actividades, y aumentar y/o disminuir algunos de los contenidos de las sesiones.

La variable de proceso mas importante fue el control de sintomas de la retirada de la BZD y para
ello se aplico6 BWSQ una vez durante el proceso a todos los participantes (semana del 21 al 25 de
marzo). En un caso concreto, de una de las participantes que desarrollé6 una mayor sintomatologia,
hubo que aplicarlo en varias ocasiones.

La aplicacion del BSWQ nos permitié valorar los sintomas de retirada y en caso necesario,
tratarlos a nivel individual para hacer el seguimiento. Los resultados fueron dando informacién de
todos aquellos sintomas que ponian en riesgo el programa y que podian llevar a los participantes al
consumo de BZD como estrategia de afrontamiento. Los resultados se exponen en la siguiente tabla

Tabla I Puntuaciones de cada usuario del BWSQ

Participantes Puntuacion en BWSQ

CR. 2
M.L.A. 3
RM.C. 11

N.T. 7
D.G.H. 10
RM.M. 7

P.S. 5
M.F.L. 8
CPR. 4
RR.G. 2

Como podemos observar en la tabla, los datos indican que todos obtienen resultados muy
alejados de la puntuacion maxima de 40, por lo que son escasos los sintomas de retirada progresiva
de los BZD valorados en mitad del proceso de implantacion del programa.

Merece mencion especial que todos los participantes refieren que los sintomas que sefialan, los
tenian antes de la retirada del farmaco y no lo asocian a la disminucién y/o retirada del mismo.
Ademas, todos afladen como sintoma adicional el insomnio, con una intensidad leve-moderada y lo
mads importante es que hacen hincapié en que el problema se acentia una vez comienza la retirada
progresiva de la BZD.

En el caso concreto de una de las participantes (N.T.), se observaron un mayor ntimero de
sintomas asociados al sindrome de abstinencia y fue necesario, hacer un seguimiento mas exhaustivo
volviendo a aplicar el cuestionario (BWSQ). Presentaba sintomas como sequedad de boca, mareos,
sentimientos de inestabilidad, estado de animo depresivo, incapacidad de controlar movimientos de
manos y sofocos constantes. Pasd de obtener una puntuacion de 7 a una de 14 una vez concluyo el
proceso de retirada gradual y por tanto la retirada completa de BZD. Fue necesaria la intervencion
individual para el control de estos sintomas e incluso contar con el apoyo del familiar para que
continuase en el programa.
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Como consecuencia de lo observado en la evaluacién de proceso, se han tenido que realizar
intervenciones individuales y algunas modificaciones en el contenido del programa (se especifican
en las conclusiones) para que se pudiesen cumplir los objetivos operativos.

3.2 Evaluacién de Resultados
Para evaluar los objetivos especificos se aplicaron las escalas antes y después del tratamiento y

los resultados se muestran a continuacion:

Tabla II Estado cognitivo de los participantes antes y después del programa (segin MEC-30)

Participantes MEC-30 PRE MEC-30 POST

CR. 26 26
M.L.A. 29 29
RM.C. 25 27

N.T. 28 30
D.G.H. 28 30
RM.M. 27 28

PS. 25 26
M.F.L. 26 27
CP.R. 26 28
RR.G 27 28

Se establece como punto de corte para considerar que la funcién cognoscitiva es normal, una
puntuacién por encima de 27. Usamos este punto de corte y no 24 porque se trata de personas con un
nivel de escolarizacion medio.

Si atendemos a los datos de evaluacién previos a la participacion en el programa, observamos
que todas las participantes presentan una funcién cognitiva “normal” y/o con “déficit cognitivo leve”
y que todas ellas cumplen el criterio de inclusion en el programa (puntuacion en MMSE >24). Pasados
3 meses y finalizado el programa, se observa un leve aumento de las puntuaciones en MEC-30 en 6
de los de los 10 participantes y en el resto se mantienen.

Para valorar la ansiedad, elegimos la Escala de ansiedad de Hamilton. Esta escala es especifica
para pacientes que retinen los criterios de ansiedad o depresion. En los participantes del programa
se daba esta condicidn, ya que tenian pautado la BZD como consecuencia de su sintomatologia
ansiosa y/o depresiva. En esta escala no existen puntos de corte y el resultado debe ser interpretado
como una cuantificacién de la intensidad, resultando especialmente 1til sus variaciones a través del
tiempo o tras recibir un tratamiento. En nuestro caso nos interesa comparar los resultados antes y
después de participar en el programa. A continuacion, exponemos los resultados obtenidos:

Tabla III Estado de ansiedad de los participantes antes y después del programa (seguin escala de
HAMILTON)

Participantes Ansiedad PRE Ansiedad POST

CR. 14 9
M.L.A. 23 23
RM.C. 30 12

N.T. 15 13
D.G.H. 31 12
RM.M. 22 22

PS. 30 18
M.F.L. 18 12
CPR. 20 16

RR.G. 17 14
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Los datos obtenidos de ansiedad indican una disminucién importante tras la participacion en el
programa en 8 de los participantes y se mantienen los niveles de ansiedad en los otros dos restantes.
Resulta llamativo el descenso de dos de ellos que pasan de obtener una puntuacién de 30 a 12 y de
31 a 12. La variable suefio fue introducida en el programa como objetivo especifico una vez
comenzado el mismo y por peticién de los participantes, ya que referian que “lo ideal seria que
durmiéramos igual sin la pastilla que cuando la tomabamos”. De ahi que el objetivo

especifico que nos planteamos fue mantener la calidad del suefio una vez se hubiese retirado la
BZD. Si se consiguiera este objetivo, sabriamos que las personas han aprovechado el programa y el
mismo les ha servido para adquirir estrategias cognitivo-conductuales que le han ayudado a dormir
sin el formaco. La escala utilizada para medir antes y después del programa fue el Indice de Gravedad
del Insomnio (ISI). Para su correccion se obtiene una puntuacién total entre 0 y 28. Los puntos de
corte propuestos en la version original son:

¢ 0-7:noinsomnio
e  8-14: insomnio subclinico
e  15-21:insomnio clinico de gravedad moderada

e  22-28:insomnio clinico grave

A continuacién, exponemos los resultados obtenidos antes y después del programa:

Tabla IV Indice de gravedad de insomnio de los participantes antes y después del programa (segtin
e ISI)

Participantes Insomnio PRE Insomnio POST

CR. 0 9
M.L.A. 11 11
RM.C. 3 1

N.T. 1 1
D.G.H. 9 10
RM.M. 15 2

PS. 13 13
M.F.L. 6 6
CPR. 12 11
RR.G. 8 8

Como podemos observar en los resultados de la evaluacidn previa al tratamiento, nueve de los
participantes se encuentran en el rango “No insomnio” e “insomnio por debajo del umbral”
(insomnio subclinico) y en el caso de un participante presenta un insomnio de gravedad moderada.
Es importante recordar que todos estaban tomando su pauta completa de BZD y atin no habia
comenzado el proceso de retirada progresiva. Pasados tres meses y finalizada la participacion en el
programa, las puntuaciones en insomnio se mantienen en cuatro de los participantes, desciende en
otros cuatro, en otro se observa un punto por encima, y el caso mas llamativo, es el de una participante
que pasa de no tener insomnio a manifestar tras el programa un insomnio subclinico.

3.3 Evaluacién del Impacto

Para valorar los efectos del programa a largo plazo, seria interesante volver a evaluar de forma
individualizada (mediante los mismos instrumentos de evaluacidon psicoldgica) los tres objetivos
especificos a los tres meses, para comprobar si los resultados han cambiado o se han mantenido en el
tiempo.

A través de las sesiones individuales se puede ir observando si se mantienen estables en el suefio
y los niveles de ansiedad de forma cualitativa y el estado cognitivo mediante los talleres de
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estimulaciéon cognitiva. Mediante la participacion dos veces en semana al taller de estimulacién
cognitiva, podemos obtener informacién cualitativa de sus funciones cognitivas.

A través del programa se ha conseguido otro objetivo que en principio no estaba previsto. Nos
referimos a la mejora de la supervisiéon médica de los tratamientos por parte del MAP, no solo de los
participantes en el programa sino del resto de residentes. En el caso de RM.M, al revisar el
tratamiento se observo que el principal motivo de su insomnio y por el que tom6 la BZD, no era la
ansiedad sino un dolor importante en el brazo que le impedia conciliar el suefio, por lo que se le pautd
Pregabalina y se retird por completo la BZD. Sirva como ejemplo de otros residentes a los que el MAP
le revis6 y adapto tratamiento.

4. Discusion y Conclusiones

En términos generales podemos senalar que en los resultados se observa un descenso de la
ansiedad, un mantenimiento de la calidad del suefio y un leve aumento de la funcién cognoscitiva.

El objetivo general del programa se ha cumplido, ya que 9 de los 10 participantes han conseguido
eliminar el consumo de BZD de forma progresiva y uno de ellos ha conseguido reducirlo a la mitad
y en ocasiones eliminarlo. Todo ello paralelamente a la participacion en los talleres de terapia
psicoldgica (individual y grupal); sin embargo, no solo se trata de que desaparezca el consumo, sino
que esta eliminacion del farmaco se lleve a cabo sin que aumenten los sintomas de ansiedad y los
problemas de suefio. Ademas, en base a la literatura que sefalaba la relacién entre estado cognitivo
y consumo de BZD [42], nos planteamos mejorar las capacidades cognitivas tras la retirada del
farmaco.

Con respecto al control de sintomas como consecuencia de la retirada de BZD podemos concluir
que los resultados del cuestionario (BWSQ) nos indicaron que el principal problema que se
encontraron durante la participaciéon en el programa fue el insomnio, de ahi que en las sesiones
individuales se profundice en el tipo de insomnio y se ofrecen pautas para mejorar la calidad del
suefio. Ademas, fue necesario la adaptacion del médulo de habitos de vida saludable, en el que se
aumentaron las horas dedicadas al insomnio y las recomendaciones para un suefio adecuado. El resto
de los sintomas valorados en la prueba, no muestran puntuaciones elevadas y a excepcién de un caso
concreto (se especifica en resultados de procedimiento) no fue complicado el control de dichos
sintomas.

Para valorar el efecto del programa en los participantes, vamos a centrarnos en los objetivos
especificos y analizaremos la consecucion de los mismos analizando las puntuaciones obtenidas y
descritas anteriormente (pre y postratamiento). A modo de recordatorio vamos a enumerar los tres
objetivos especificos y las escalas que hemos utilizado para evaluar.

1. Mejorar capacidades cognitivas de los participantes (evaluada con MEC-30).
Mantener control de sintomatologia ansiosa (Escala de Ansiedad de Hamilton).

Mantener la calidad del sueno (Evaluada con indice de Gravedad del Insomnio ISI).

Con respecto al primer objetivo, podemos decir que los participantes han obtenido una mejoria
leve en sus funciones cognitivas, y en los participantes que no mejoran se han mantenido como antes
del programa. Es importante sefialar que los participantes han informado que han experimentado un
aumento de los niveles de atencidn y concentracion.

Estos datos coinciden con Arribazalaga (2017) que manifiesta que el consumo prolongado de
BZD incrementa el riesgo de padecer deterioro cognitivo, afectando principalmente a la atencion y la
memoria. Por lo tanto, con respecto al primer objetivo, podemos concluir que se ha cumplido.
También nos gustaria sefialar que una vez establecido que se produce esta mejora seria interesante
en futuros estudios medir los procesos de atencidén con instrumentos mas especificos que nos
permitan conocer cudles son los aspectos especificos que han mejorado, asi como evaluar la
repercusion que dicha mejoria tiene sobre tareas de la vida diaria.

El objetivo de mantener la sintomatologia ansiosa una vez se retira la BZD, se ha cumplido
ampliamente, ya que los participantes han reducido los niveles de ansiedad y segiin indican los datos,
se observa un descenso considerable. Los propios participantes reflejan encontrarse mds tranquilos y
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resaltan como causa de ello el haber aprendido a relajarse y tomar decisiones en situaciones que antes
le provocaban gran ansiedad. La variable ansiedad es la que ha mostrado un mayor impacto en los
participantes del programa y asi lo reflejan en los datos y en sus verbalizaciones.

El mantener la calidad del suefio era nuestro tercer objetivo y tal como muestran los resultados
podemos decir que se ha cumplido, ya que la mitad de los participantes lo mantienen y el resto
perciben una leve mejoria en la calidad del suefio que se refleja en las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario. Esta variable ha sido la mas complicada de controlar durante todo el desarrollo del
programa y ha requerido intervenciones individuales para conseguir que no abandonaran el
programa.

Atendiendo a los datos aportados por el cuestionario de autoevaluacion final del programa y
mas concretamente a los items que valoran el desarrollo del programa, obtenemos informacién muy
valiosa sobre el proceso. En términos generales, hay que senalar que los participantes lo han valorado
muy positivamente, pero algunos de ellos han sefialado que el tiempo dedicado a las sesiones de
relajacion ha sido corto y que les hubiese gustado profundizar mas. Por lo tanto, consideramos
necesario que para proximas aplicaciones del programa nos planteemos como objetivo operativo el
llevar a cabo una valoracion verbal a los participantes al finalizar cada mddulo y antes de comenzar
el siguiente, de este modo podremos ir adaptando el tiempo de duracién de las sesiones a las
necesidades del grupo. El resto de la informacion aportada en el cuestionario (Evaluacion de las
capacidades del formador, el proceso de evaluacién del programa y utilidad del mismo), indica que
los participantes han estado muy satisfechos con el mismo (la media de las puntuaciones es 4,8 de un
total de 5) y que ha cumplido todas sus expectativas. Todos los participantes valoran que les ha sido
atil y que les ha servido para aprender nuevas estrategias y retirar y/o reducir el consumo de BZD.
Ante la pregunta de si le recomendarian el programa a otro residente, todos estan de acuerdo en que
si se lo recomendarian.

Es importante destacar que aquellos participantes que mostraron un mayor nivel de implicacién
en el programa y que han realizado un mayor esfuerzo (mayor numero de sintomas de retirada de
BZD), han obtenido los mejores resultados en todos los objetivos y a pesar de haber mostrado
mayores dificultades y requerido mayor ayuda psicoldgica (mds sesiones de terapia individual)
durante el programa, han conseguido los objetivos y presentan gran nivel de satisfaccion personal.

Me gustaria destacar que los resultados obtenidos en las pruebas cognitivas, una vez retiradas
las BZD (mejores resultados cuando no consumen el farmaco) apoyan teorias que sefialan la relacién
entre el consumo prolongado de BZD vy el deterioro cognitivo [11], por lo que la eliminacién de la
BZD puede resultar interesante como estrategia de prevencion para el desarrollo de futuras
demencias. En este sentido habria que plantear futuras investigaciones, ya que se trata de un punto
importante en la prevencion de enfermedades asociadas al proceso de envejecimiento.

Un aspecto innovador de nuestro programa es que va destinado a personas mayores que viven
en residencia, por lo que se trata de un grupo de convivencia en un ambiente mas controlado y
limitado. Todo ello contribuye a reducir las variables externas que puedan influir en el resultado de
este. La importancia de la aplicacion en un entorno institucionalizado tiene bastantes implicaciones,
ya que este tipo de programas se podrian generalizar a instituciones penitenciarias, centros de
menores, de deshabituacion, etc. En definitiva, estariamos hablando de entornos cerrados, donde
existe convivencia y con un mayor control de variables externas.

Este programa forma parte de una de las iniciativas del proceso de liberacion se sujeciones
farmacologicas que se estan llevando a cabo en el centro, y el objetivo a largo plazo es seguir ofertando
a otros residentes y aumentando la poblacion destinataria. Este tipo de intervenciones, ademas de
reducir el gasto farmacéutico y los efectos secundarios (tan importantes en personas mayores),
aportan estrategias concretas que hacen que el abordaje del problema sea integral y tenga
consecuencias a largo plazo.

Todos los aspectos novedosos de este programa, las posibilidades de generalizacion a otras
poblaciones de contextos institucionalizados, las posibilidades de prevencion del deterioro cognitivo
asociado a demencia, asi como la posibilidad de ser parte de una estrategia de liberacién farmacologia
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en los centros de mayores, hacen de este programa un arma eficaz contra el mal uso de las BZD y
aporta una buena herramienta para la deshabituacién y revisién de tratamientos instaurados.

En cuanto a las limitaciones que presenta el programa, cabe mencionar, en primer lugar y mas
importante, el hecho de no haber incluido a los familiares de los residentes como parte directa del
programa, ya que éstos han estado influyendo de manera positiva en algunos casos y otras de forma
negativa. El haber aplicado el programa nos ha permitido conocer este handicap y en futuras
intervenciones seria conveniente incluir un médulo de trabajo con las familias. Esto nos ayudaria a
contrarrestar los efectos negativos (desanimar al familiar, animar para que abandone el programa,
miedos, etc.) y a potenciar los positivos, al sentirse parte del programa e inductor del cambio.

Otro aspecto importante a tener en cuenta cuando se trata de personas mayores es la dificultad
de las técnicas cognitivo-conductuales, ya que en los centros residenciales existe un gran nimero de
personas que no poseen las capacidades cognitivas que requiere el aprendizaje y practica de estas
técnicas. Para poder llevar a cabo el programa, hemos tenido que adaptar algunos ejercicios,
ejemplificar constantemente con experiencias cotidianas, adaptacion del lenguaje, etc. Este aspecto es
de gran importancia a tener en cuenta para futuras aplicaciones del programa. Sin embargo,
consideramos que los beneficios superan a los costes de este tipo de terapia, siendo los efectos a largo
plazo y su repercusion en el estilo de vida y tipo de afrontamiento, su principal ventaja.

En el caso de que el programa vaya destinado a centros de mayores, seria conveniente que se
adaptaran las técnicas y fuesen mas de tipo conductual. Estas requieren un menor nivel de
comprension y facilita el hecho de poderlo extender a mayor nimero de residentes, ya que, en un
centro residencial para mayores, la mayoria de los destinatarios quedarian excluidos por presentar
deterioros cognitivos superiores a los exigidos para participar en este programa. En el caso concreto
de la aplicacion del programa en el centro residencial “La Milagrosa”, no hemos podido contar con
mayor numero de participantes debido a que el resto de los usuarios presenta demencia, enfermedad
mental y/o un mayor deterioro cognitivo. La muestra esta enfocada al programa de intervencion que
queremos mostrar. No obstante, como hemos podido comprobar, los resultados muestran una
apertura hacia una futura investigacion dentro de este marco de estudio, que tendra que ajustar su
muestra a una mas representativa segn el ambito de aplicacion.

A pesar de las limitaciones y posibles mejoras y/o adaptaciones, el programa abre un campo
interesante de intervencion dénde son multiples las ventajas y beneficios, tanto para la poblacién de
personas mayores, como adultos que se encuentren en un contexto institucionalizado. Aqui el papel
del psicdlogo seria fundamental para una correcta implantacién del programa, asi como la
coordinacion con el MAP y el departamento de enfermeria.
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