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INTRODUCCIÓN 

Nuestro proyecto está orientado al abordaje del Trastorno mental 

Grave. Los estudios que han tratado de hacer una estimación sobre la 

prevalencia o incidencia de TMG se han tenido que enfrentar a su polisemia 

y heterogeneidad de criterios operacionales para calcular su tamaño1,2. 

Según la bibliografía, se estima que en torno a un 2,5-3% de personas de la 

población general adulta sufre TMG3-6. 

 

La definición más aceptada sobre el TMG, es la del Instituto Nacional 

de Salud Mental de EEUU (1987), que define a este colectivo como un grupo 

de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiátricos graves, que 

cursan con alteraciones mentales de duración prolongada, que conllevan un 

grado variable de discapacidad y de disfunción social y que han de ser 

atendidas en diversos recursos sociosanitarios de la red de atención 

psiquiátrica y social2,3,7-11. Este concepto incluye 3 dimensiones; el 

diagnóstico en el que se incluyen trastornos psicóticos y algunos trastornos 

de personalidad, con excepción de los trastorno orgánicos y las psicosis en 

mayores de 65 años. Según la CIE-10 de la Organización Mundial de la 

Salud (2003)1,2,8,9,11,12; la duración que debe ser superior a dos años o un 

deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento en los últimos 6 

meses, aunque remitan los síntomas1,2,4,8,9,11,12 y la presencia de 

discapacidad que conlleva una afectación de moderada a severa del 

funcionamiento laboral, social y familiar. Suelen presentar déficit en 

autocuidados, autonomía, autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y 

tiempo libre y/o en funcionamiento cognitivo1,4,8,9,11,12. Dicha discapacidad 

se puede medir a través de diferentes escalas como la Escala de Evaluación 

de la Actividad Global y la escala de evaluación de la discapacidad de la 

OMS (DAS-I) o GAF 381,2,8,11. 

 

Este trabajo va encaminado a determinar la intervención de 

enfermería en la rehabilitación en pacientes con TMG mediante el desarrollo 

de un programa psicoeducativo que actúe en las áreas , competencia de 

enfermería, más afectadas en estos pacientes. 
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Las intervenciones de rehabilitación psicosocial junto con el 

tratamiento psicofarmacológico, contribuyen a la atención integral de las 

personas con TMG2,11,13-15.Estas intervenciones son complementarias a la 

terapia farmacológica en las que se abordan  objetivos que mejoren la 

adherencia al tto, la prevención de recaídas y proporcionar estrategias para 

afrontar el estrés1,11,13,16-19. 

Podemos definir rehabilitación psicosocial como “un conjunto de 

estrategias de intervención psicosocial y social que complementan las 

intervenciones farmacológicas y de manejo de los síntomas, y se orientan a 

la mejora del funcionamiento personal y social, de la calidad de vida, y al 

apoyo a la integración comunitaria de las personas afectadas de 

enfermedades mentales graves y crónicas”1,11. 

 

En estas intervenciones rehabilitadoras se pretende mejorar el 

funcionamiento de los pacientes, sus capacidades personales y sociales, 

mejorar su autonomía, la mejora de la calidad de vida, apoyando y 

mejorando su participación social. Esto se consigue mediante el 

entrenamiento de habilidades sociales y de la vida diaria para que el 

pacientes aprenda a funcionar social y personalmente1,11,14-16,20-24. 

 

Tras la revisión bibliográfica llevada a cabo se ha decidido que el 

programa psicoeducativo incluirá tres módulos, el primero el de 

entrenamiento de habilidades sociales, la decisión del desarrollo de este 

módulo es debido a la pérdida de la red social y el déficit en las habilidades 

sociales que presentan las personas con TMG, además es uno de los puntos 

en rehabilitación psicosocial más desarrollados y con mayor evidencia para 

las personas con TMG2,14-17,20,21,24-26. Existe un nivel de evidencia 1+ acerca 

de que el entrenamiento en habilidades sociales produce  una mejora en las 

habilidades de la vida diaria, funcionamiento social, síntomas negativos y 

recaídas, cuando se compara con otras terapias activas1,27. El segundo será 

el de habilidades de la vida diaria, debido a la dificultad de los pacientes con 

TMG para gestionar correctamente su autocuidado y actividades de la vida 

diaria2,13,14,16,18,26. Existe un nivel de evidencia científica 1+ acerca de que el 
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entrenamiento en habilidades de la vida diaria conduce a mejores 

resultados que la atención estándar en relación al funcionamiento social y la 

calidad de vida27. En tercer lugar desarrollaremos el módulo de adherencia y 

prevención de recaídas, como complemento a los dos anteriores, ya que la 

rehabilitación psicosocial mejora la adherencia y previene recaídas2,16,17,28-32. 

Además la no adherencia es muy común en pacientes con trastorno mental 

grave(entre 40-50%)13,25,27-29,32-35.  

 

 

La justificación y la importancia del desarrollo de este trabajo se debe 

al creciente desarrollo de la rehabilitación psicosocial en personas con TMG 

y a la falta  de determinación de las funciones de enfermería en este 

campo. 
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OBJETIVOS 

 

• Determinar la intervención de enfermería en la rehabilitación en 

pacientes con TMG mediante el desarrollo de un programa 

psicoeducativo.  

 

• Desarrollar un programa psicoeducativo interdisciplinar válido para la 

rehabilitación de pacientes con TMG con participación de enfermería. 
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METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio observacional descriptivo. 

 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Para elaborar este programa psicoeducativo se ha realizado una 

búsqueda bibliográfica en distintas bases de datos, también se han obtenido 

artículos, guías y protocolos en Google académico a través del Ministerio de 

Sanidad y Consumo y de diferentes Comunidades Autónomas; así como de 

la Asociación Española de Neuropsiquiatría. Hemos escogido todos los 

artículos relacionados con los trastornos mentales graves , adherencia y 

rehabilitación y tras una lectura exhaustiva hemos acotado a los artículos 

relacionados con el desarrollo de nuestro trabajo; esta acotación será la 

siguiente: 

 
 
BASES DE 
DATOS 

DESCIPTORES LIMITADORES ARTÍCULOS 
SELECCIONADOS 
INICIALMENTE 

CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN  

ARTICULOS 
SELECCIONADOS 
FINALMENTE 

CSIC “trastorno 
mental grave” 
“esquizofrenia” 
“trastorno 
bipolar” 
“rehabilitación 
psicosocial” 
“psicoeducación
” 
“adherencia” 
”habilidades 
sociales y de la 
vida diaria” 

Texto completo 
 
Idioma limitado 
a español e 
inglés 

5 Artículos que 
traten de 

rehabilitación 
psicosocial, 

psicoeducación, 
entrenamiento en 

habilidades 
sociales y de la 

vida diaria, 
adherencia, 
escalas de 

valoración de 
salud mental que 
aporten material 
al desarrollo de 
nuestro trabajo 

0 
CUIDEN 12 6 
DIALNET 9 4 
ELSEVIER 10 1 
PSICODOC 12 1 
PUBMED 108 27 
SCIELO 21 3 
GOOGLE 
ACADÉMIC
O Y OTROS 

30 19 

BDENF 6 0 

 

PROCEDIMIENTO 

Se incluirán pacientes consecutivos derivados a la Unidad de Salud 

Mental durante el primer cuatrimestre del año. Se realizaran un total de 3 

grupos consecutivos para completar el año y contar con una muestra cuyos 
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resultados sean más generalizables y nos permitan recoger y analizar 

resultados. 

En el programa desarrollaremos tres módulos; entrenamiento de 

habilidades sociales, entrenamiento de habilidades de la vida diaria y 

adherencia. El primer módulo corresponde al entrenamiento por parte de 

enfermería de  las habilidades sociales de la persona con TMG. El segundo 

módulo hace referencia a las actividades que hay que desarrollar para 

lograr un máximo de autonomía para el paciente, actividades relacionadas 

con su independencia en autocuidados y aspectos básicos de la vida. El 

tercer módulo engloba lo referente al correcto seguimiento del tto. 

La duración total del programa será 1 año contando con las sesiones 

psicoeducativas del programa y las sesiones de evaluación y seguimiento 

posteriores, aunque estas sesiones se podrían alargar en el tiempo. 

 

MUESTRA 

Para la selección de los participantes de nuestro estudio accederemos a 

los centros Especializados de Salud Mental de Aragón en los meses de Enero 

a Abril donde se administrarán unas escalas para la inclusión de pacientes 

consecutivos hasta un máximo de 20 pacientes. Los criterios para la 

inclusión de los pacientes en el programa psicoeducativo serán: 

• Aceptar la participación en el estudio.  

• Firmar el consentimiento informado de participación en el estudio.  

• Dos respuestas negativas en la escala BARS 

• Dos respuestas negativas en la escala Morisky 

• Puntuación negativa en la escala DAI 

• Puntuación baja en dos de las sub-escalas del cuestionario LSP 
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MATERIALES E INFRAESTRUCTURAS 

Para abordar el contenido de las distintas sesiones, se utilizará Power 

Point, trasparencias, películas de vídeo, pizarra y se entregará al paciente 

material por escrito educativo para las sesiones, necesitaremos además los 

elementos materiales necesarios para representar situaciones cotidianas 

con los pacientes como teléfono, dinero… 

El programa psicoeducativo debe realizarse en una habitación amplia, 

acogedora y donde los pacientes puedan moverse con soltura para 

desarrollar los role –play, esta sala deberá contar con los medios materiales 

y audiovisuales necesarios para el desarrollo de los módulos del programa. 

Análisis estadístico: 

Análisis estadístico con el paquete SPSS 15.0 (licencia de la UZ). 

Consideraciones éticas: 

Se administró un consentimiento informado escrito a todos los 

pacientes que aceptaron participar en el estudio. Este consentimiento se 

acoge a la Declaración de Madrid (1996). El estudio fue revisado por el 

Comité Ético del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza y por el Comité 

Ético de Investigación de Aragón (IACS). De acuerdo al artículo 5 de la Ley 

14/2007, de 3 de julio, de investigación biomédica, se ha garantizado la 

protección de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los 

datos personales, conforme a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 

13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Instrumentos: 

- NANDA: definición de necesidades de cuidados en salud mental con 

taxonomía enfermera38. 

- Patrones funcionales de Gordon: Valoración necesidades de los 

pacientes incluidos en el estudio38. (Anexo 2) 

- LSP (Life Skills Profile) : valoración de habilidades sociales y de la 

vida diaria36,37.(Anexo 3) 
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- Brief Adherence Rating Scale (BARS) y Morisky Adherence Scale  : 

valoración del cumplimiento de la medicación34.(Anexo 4 y 5) 

- Drug Attitude Inventory (DAI): valoración de las sensaciones del 

paciente ante la toma de medicación34.(Anexo 6) 
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DESARROLLO 

PROGRAMA: 

Para la elección de los participantes de nuestro estudio accederemos 

a centros Especializados de Salud Mental de Aragón , a los pacientes con 

TMG les pasaremos unas escalas para realizar una valoración. Estas mismas 

escalas se pasarán al finalizar el programa psicoeducativo para evaluar su 

eficacia. Para la valoración de habilidades sociales y de la vida diaria 

pasaremos la escala LSP36,37. Para la valoración del cumplimiento de la 

medicación usaremos la escala Brief Adherence Rating Scale y Morisky , y la 

escala  Drug Attitude Inventory para la valoración de las sensaciones del 

paciente ante la toma de medicación34. 

Una vez incluidos los pacientes en nuestro programa abarcaremos 

todos los aspectos y ámbitos que puedan quedar alterados en estos 

pacientes. Se realizará basándonos en el punto clave de la enfermería 

actual, los diagnósticos enfermeros, a través de los cuales abarcaremos de 

forma bio-psico-social a los pacientes intentando resolver cualquier 

dificultad que se presente en su vida cotidiana27,38. Antes del desarrollo de 

los módulos se realizará una valoración de enfermería basándonos en los 

patrones funcionales de Gordon a partir de la cual elaboraremos los 

diagnósticos a resolver en cada módulo27,39. 

El programa psicoeducativo tendrá una duración de 1 año y contará 

con sesiones de seguimiento y evaluación durante el tiempo necesario1. 

Las sesiones serán dos quincenales por cada módulo, de dos horas, 

durante el tiempo que indica el cronograma, las sesiones de seguimiento se 

realizarán una vez cada 15 días con una duración de dos horas. 
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2013 CRONOGRAMA JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 

 1 /14  15/30 1/14  15/31 1/14  15/31 1/14  15/30 1/14  15/31 1/14  15/30 

MÓDULO ENTRENAMIENTO 
HABILIDADES SOCIALES 

      

SESIONES HABILIDADES DE OCIO    SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
SESIONES HABILIDADES DE 
COMUNICACIÓN       
SESIONES HABILIDADES PARA EL 
TRABAJO       
SESIONES HABILIDADES 
GENERALES       
MÓDULO ENTRENAMIENTO 
HABILIDADES VIDA DIARIA 

      

SESIÓN DE INTRODUCCIÓN       DESCANSO      
SESIONES PSICOEDUCACIÓN       
SESIONES EVALUACIÓN Y 
SEGUIMIENTO     SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
MÓDULO ADHERENCIA       

SESIÓN INTRODUCCIÓN       
SESIONES PSICOEDUCACIÓN        
SESIÓN MANEJO MEDICACIÓN     SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
SESIÓN CONTROL DE SÍNTOMAS Y 
PREVENCIÓN RECAIDAS      SEGUIMIENTO 

 

2014 
CRONOGRAMA 

DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO 

 1 /14  15/31 1/14  15/31 1/14  15/28 1/14  15/31 1/14  15/30 1/14  15/31 

MÓDULO ENTRENAMIENTO 
HABILIDADES SOCIALES 

      

SESIONES HABILIDADES DE OCIO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
SESIONES HABILIDADES DE 
COMUNICACIÓN 

SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
SESIONES HABILIDADES PARA EL 
TRABAJO    SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
SESIONES HABILIDADES 
GENERALES       
MÓDULO ENTRENAMIENTO 
HABILIDADES VIDA DIARIA 

      

SESIÓN DE INTRODUCCIÓN             
SESIONES PSICOEDUCACIÓN       
SESIONES EVALUACIÓN Y 
SEGUIMIENTO 

SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
MÓDULO ADHERENCIA       

SESIÓN INTRODUCCIÓN       
SESIONES PSICOEDUCACIÓN       
SESIÓN MANEJO MEDICACIÓN SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
SESIÓN CONTROL DE SÍNTOMAS Y 
PREVENCIÓN RECAIDAS 

SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO 
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MÓDULO 1: PROGRAMA DE HABILIDADES SOCIALES (Anexo 7) 

DIAGNÓSTICOS ALTERADOS A TRABAJAR EN LAS SESIONES: 

- Deterioro de la interacción social 

- Aislamiento social 

- Riesgo de soledad 

- Afrontamiento inefectivo 

- Déficit de actividades recreativas 

- Baja autoestima crónica 

- Riesgo de violencia dirigida a otros 

 
SESIONES A DESARROLLAR DENTRO DE ESTE MÓDULO: 

1. Sesiones para el entrenamiento de habilidades de ocio: 

- Participación en actividades de ocio 

- Desarrollo de actividades de interés o hobbies 

2. Entrenamiento y desarrollo de habilidades de comunicación: 

- Iniciar y mantener una conversación 

- Finalizar una conversación 

- Elementos durante la conversación(mantener atención, aguantar la mirada, distancia de 

cortesía, habilidades comunicativas) 

- Expresar opiniones personales y sentimientos 

 

3. Habilidades para el trabajo: 

- Trabajo en equipo 

- Relaciones personales durante el trabajo 

4. Habilidades generales: 

- Entrenamiento de reacciones ante situaciones 

- Resolución de problemas 

- Manejo del estrés y la ansiedad 

- Gestión económica 

 

 

MÓDULO 2: PROGRAMA DE HABILIDADES DE LA VIDA DIARIA (Anexo 8) 

DIAGNÓSTICOS ALTERADOS A TRABAJAR EN LAS SESIONES: 

- Deterioro en el mantenimiento del hogar 

- Descuido personal 

- Trastorno del patrón del sueño 

- Déficit de autocuidado: alimentación 

- Déficit de autocuidado: baño 

- Déficit de autocuidado: vestido 

- Sedentarismo 
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SESIONES A DESARROLLAR EN ESTE MÓDULO: 

SESION GRUPAL DE INTRODUCCIÓN: 

- Lluvia de ideas actividades vida diaria y autocuidados  

- Rutinas diarias 

- Debate autocuidado y modo de vida 

- Tabla autocuidado y vida diaria (Anexo 10) 

SESIONES GRUPALES DE EDUCACIÓN: 

- Alimentación 

- Higiene 

- Vestir 

- Sueño 

- Mantenimiento del hogar 

- Ejercicio 

SESIONES INDIVIDUALES DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO: 

- Repaso tablas semanales y solución dificultades  

 

MODULO 3: ADHERENCIA (Anexo 9) 

DIAGNÓSTICOS ALTERADOS A TRABAJAR EN LAS SESIONES: 

- Manejo inefectivo del régimen terapéutico 

- Incumplimiento del tratamiento 

- Mantenimiento inefectivo de la salud 

 

SESIONES A DESARROLLAR EN ESTE MÓDULO: 

 SESIÓN INTRODUCCIÓN: 

- Evaluación conocimientos paciente 

- Indagación estilos de vida y actividades diarias 

SESIONES EDUCACIÓN: 

- Información del concepto de adherencia 
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- Causas y factores relacionados con la falta de adherencia(ambiente, hábitos de vida, por la 

medicación, por el paciente) 

 

SESIONES TEÓRICO PRÁCTICAS: 

MANEJO DE LA MEDICACIÓN 

Sesión 1: 

- Información medicación 

- Importancia Medicación 

Sesión 2:  

- Autoadministración tto 

- Importancia dosis, hora , admon. 

- Utilización pastillero 

Sesión 3:  

- Efectos secundarios medicación y cómo 

actuar ante ellos 

Sesiones de seguimiento:  

- Evaluación utilización pastillero 

- Problemas para seguimiento de la 

medicación 

CONTROL DE SÍNTOMAS Y PREVENCIÓN DE 

RECAÍDAS: 

Sesión 1:  

- señales de recaída  

- estrategias que faciliten el 

reconocimiento de estas señales 

Sesiones de seguimiento:  

- Evaluación recaídas y actuación ante ellas 

durante la semana 

SESIÓN DE EVALUACIÓN: 

- Evaluar conocimientos aprendidos en el programa 

- Comprobar que toda la información ha quedado clara y que el paciente maneja correctamente 

la medicación 
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DISCUSIÓN: 

 

En cuanto al módulo de habilidades de la vida diaria Tungpunkom y 

Nicol  en su artículo evaluando la efectividad de estas intervenciones en 

personas con TMG en comparación con otros programas , finalmente 

definen que no existen diferencias entre las personas que han sido 

entrenadas en el programa de habilidades de la vida diaria, comparado con 

las personas que han recibido intervención estándar en cuanto a 

autocuidados, actividades domésticas y calidad de vida1,40. Este enfoque 

también es defendido por Campbell y por Patterson41,42. R.P. Liberman en 

sus diferentes publicaciones se refiere a entrenamiento en habilidades 

sociales y entrenamiento en AVD combinados por lo que no es posible 

extraer resultados específicos43,44,45.Sin embargo diversos artículos 

españoles actuales defienden este tipo de intervenciones; Velligan compara 

la eficacia de intervenciones de AVD desarrolladas en el ambiente natural 

del paciente, en la mejora del funcionamiento psicosocial incluyendo 

aspectos de higiene personal, cuidado doméstico, adherencia a la 

medicación, manejo de transportes y actividades sociales y de ocio y tiempo 

libre. Emplea medidas específicas como recordatorios, listados de tareas, 

grabaciones, uso de pastilleros, mejorando el funcionamiento psicosocial, se 

reducen hospitalizaciones y mejora la adherencia46. Montañés, Sevilla y 

Bermejo incluyeron la higiene y arreglo personal (ABVD) en su estudio 

mostrando mejora en cuestiones relacionadas con aseo e imagen 

personal47. Moriana, Pulido y Cabrera, desarrollaron un programa de AVD a 

domicilio el cual aumentó el número de habilidades, la adherencia al 

fármaco y una mejoría en la sintomatología48. En el programa de Verdugo, 

Martín, López y Gómez incluyeron higiene, habilidades domésticas, manejo 

del dinero, alimentación, integración comunitaria y tiempo libre y se 

produjeron mejoras en: autocuidados, responsabilidad con el tratamiento, 

afrontamiento personal y social, autonomía y autocontrol49. La Guía de 

Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el TMG defiende como 

recomendación de buena práctica clínica ofertar programas de 

entrenamiento en habilidades de la vida diaria para personas con TMG con 

el objetivo de mejorar su autonomía personas y su calidad de vida1. En la 
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Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico 

Incipiente se defiende como una recomendación de nivel  B que el 

entrenamiento en las AVD, basado en la evidencia científica, debería estar 

disponible para pacientes que tienen dificultades con las tareas de 

funcionamiento cotidiano26. 

 

Con el desarrollo de nuestro trabajo en este módulo lo que 

pretendíamos era una mejora en el autocuidado y actividades básicas de la 

vida diaria en nuestros pacientes, tras la revisión diversos artículos 

sostienen estas hipótesis, además de que estas intervenciones mejoran la 

adherencia. 

 

En cuanto al módulo de EHS sociales Pilling concluyó que no había 

clara evidencia de que los pacientes que recibieron EHS tuvieron mejores 

resultados, en comparación con otro tratamiento, ya sea en recaídas, 

funcionamiento social, o calidad de vida50. Muchos otros artículos apoyan el 

valor de estas intervenciones51,52. Marder observó que en pacientes con 

esquizofrenia de inicio precoz se obtienen mejores resultados con técnicas 

de habilidades sociales que de apoyo53. Kurtz y Mueser indicaron efectos 

para el funcionamiento social, gravedad de los síntomas y de la recaída54. 

Cirici defiende el beneficio del EHS para un grupo de pacientes con 

esquizofrenia y sus familiares. Los pacientes que participaron en él 

aumentaron su capacidad de desarrollo social, desempeño de roles, 

interacción social y síntomas15. Benton y Huxley en sus diferentes revisiones 

señalaban que el EHS incrementaba significativamente el comportamiento 

social, demostrándose de este modo que las personas con esquizofrenia, a 

pesar de sus graves déficits, son capaces de aprender una amplia gama de 

habilidades sociales55,56. La Guía Clinical practice guidelines: Treatment of 

schizophrenia insiste en una recomendación de tipo B implantar en los 

planes de tratamiento intervenciones psicoeducativas para pacientes; 

además de una recomendación tipo B acerca de que el EHS debe estar 

disponible para pacientes con dificultades y/o estrés relacionadas con la 

interacción social ya que conduce a mejores resultados con referencia a los 

síntomas, el funcionamiento social, y la calidad de vida, en comparación con 
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otras intervenciones como intervención psicosocial y de apoyo terapia 

ocupacional13. 

 

Con el desarrollo de este módulo se pretendía la mejora de las habilidades 

sociales de los pacientes, diversos artículos afirman la mejora de estas 

habilidades junto con el funcionamiento social, interacción social y también 

una mejora de la adherencia. Tras la revisión de artículos en nuestro 

módulo se cumplen las hipótesis que sosteníamos al principio. 

 

En cuanto al módulo de adherencia hemos procedido a su desarrollo 

como complemento a los dos anteriores. Hemos pensado que el mejor 

modo de abordar la adherencia a la medicación es por medio de un 

programa psicoeducativo. Nose y Pekkala en sus revisiones concluyen que 

las intervenciones psicoeducativas que tienen por objeto aumentar el 

conocimiento acerca de la enfermedad han demostrado cierta eficacia en la 

transmisión de datos57,58. En su revisión Zygmunt indica que no se han 

encontrado evidencias para mostrar aumento de adhesión a menos que no 

se usen también estrategias de adaptación de comportamiento y 

recordatorios, punto de vista que también comparte Mueser59,60. En la Guía 

Schizophrenia: Core Interventions in the Treatment and Management of 

Schizophrenia in Adults in Primary and Secondary Care no se encontró 

evidencia sólida que sugiera que la terapia de la adherencia es efectiva en 

la esquizofrenia en comparación con cualquier otro control25. Solo un 

estudio en esta revisión aporta resultados válidos para programa de 

psicoeducación de adherencia y cumplimiento , la revisión llevada a cabo 

por Kemp, que defiende la mejora de la adherencia y de las actitudes hace 

la medicación61. La Guía Clínica Treatment of schizophrenia  desarrolla 

recomendaciones de nivel B ; La psicoeducación es una intervención 

importante que tiene que ir acompañado de la formación de estrategias de 

manejo de la enfermedad para lograr la adhesión al tratamiento  para 

prevenir recaídas y que la psicoeducación puede mejorar el conocimiento 

sobre enfermedad, pero hay hallazgos equívocos que aumenta la 

adherencia al tratamiento a menos que haya también mejora motivacional y  

estrategias para tomar los medicamentos13. 
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No existe unanimidad en cuanto al beneficio de psicoeducación en 

adherencia existen numerosas recomendaciones y estudios que avalan el 

desarrollo de estos programas, además de la novedad de desarrollar este 

programa con los dos primeros módulos ya que son complementarios, esto 

le da valor a nuestro estudio. 
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CONCLUSIONES 

 

El módulo de EHVD no cuenta con un acuerdo unánime entre todas 

las revisiones acerca de su beneficio o no beneficio para las personas con 

TMG, no obstante varias revisiones coinciden en ofrecer recomendaciones 

acerca del desarrollo e implantación de este tipo de programas por lo que 

hay que seguir desarrollando e investigando acerca de este tipo de 

intervenciones. 

 

En el módulo de EHS se recogen  numerosos  artículos que defienden 

esta intervención argumentando la mejora del ámbito social del paciente, 

además de numerosas recomendaciones que proponen la importancia de su 

desarrollo y accesibilidad para personas con TMG. Por lo tanto es 

importante el desarrollo de los programas de entrenamiento de habilidades 

sociales para mejorar el nivel de competencia social a través de programas 

de rehabilitación y Reinserción en un entorno normalizado en pacientes con 

TMG. 

 

Tampoco existe una evidencia clara acerca de la eficacia de 

programas de psicoeducación para la adherencia de personas con TMG, sin 

embargo existen recomendaciones acerca de la inclusión de estrategias de 

manejo de la enfermedad y de la toma de medicación junto con la 

psicoeducación que sí son efectivas .Este programa se verá beneficiado por 

el desarrollo de los dos anteriores, por lo que se debería desarrollar los tres 

módulos a la vez para una mejora de la adherencia y en el módulo de 

adherencia incluir las estrategias de manejo de la enfermedad y de toma de 

medicación. La adherencia al tratamiento mejora la estabilidad de síntomas 

y evita recaídas de ahí la importancia de mantener y generalizar programas 

que favorezcan un mantenimiento continuado de tratamiento en 

enfermedades crónicas. 

 

Las aportaciones de nuestro trabajo al conocimiento actual serían los 

beneficios conseguidos con la combinación de los 3 módulos 
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psicoeducativos, ya que estos módulos se complementan y benefician entre 

sí para conseguir sus objetivos. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de 
recomendación de SIGN6 
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Anexo 2. Patrones funcionales de Marjory Gordon 

- Patrón 1: Percepción - manejo de la salud  

- Patrón 2: Nutricional - metabólico  

- Patrón 3: Eliminación  

- Patrón 4: Actividad - ejercicio  

- Patrón 5: Sueño - descanso  

- Patrón 6: Cognitivo - perceptual  

- Patrón 7: Autopercepción - autoconcepto  

- Patrón 8: Rol - relaciones  

- Patrón 9: Sexualidad - reproducción  

- Patrón 10: Adaptación - tolerancia al estrés  

- Patrón 11: Valores – creencias 
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Anexo 3. Escala sobre el Perfil de Habilidades de la 
Vida Cotidiana –LIFE SKILL PROFILE “LSP”- 

Población diana: Personas con trastorno psiquiátrico. Se trata de una escala 
heteroadministrada para personas con enfermedades mentales crónicas, 
que no se encuentran en un momento de crisis. Debe tenerse en cuenta los 
tres meses pasados de forma global. 

Cada ítem responde a una escala tipo Likert de mayor (4 puntos) a menor 
funcionalidad (1 punto). El LSP se compone de cinco subescalas. Una 
puntuación alta en cada escala o para el total del LSP indicaría un nivel de 
funcionamiento alto. 

Las puntuaciones de las subescalas vienen de la suma de las puntuaciones 
de los ítems de la siguiente forma: 

- Autocuidado: 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 27 y 30.(A) 

- Comportamiento social interpersonal: 2, 5, 6, 9, 11, 25, 29, 34, 36 (CSI) 

- Comunicación – contacto social: 1, 3, 4, 7, 8 (C) 

- Comportamiento social no personal: 28, 31, 32, 33, 35 (CSNP) 

- Vida autónoma: 15, 20, 21, 22, 23, 24 y 26.(VA) 
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Anexo 4. Brief Adherence Rating Scale; BARS  

Es una herramienta de evaluación de la adhesión de reciente desarrollo que 
consta de tres preguntas (adaptado con permiso de un cuestionario 
utilizado en el ensayo CATIE) sobre el conocimiento del paciente sobre su 
propio régimen de medicación: 

1. número de dosis prescritas de medicamentos por día 

2. número de días en el mes pasado, cuando el paciente no tomó las dosis 
prescritas 

3. número de días en el mes pasado, cuando el paciente tomó menos de la 
dosis prescrita. 

• Escala analógica visual (EAV) para evaluar el porcentaje de dosis tomadas 
por el paciente en el último mes (0-100%). 

La calificación en escala analógica visual es la medida clave de la 
adherencia proporcionada por esta escala. 

 

Anexo  5. Cuestionario de Morisky-Green 
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Anexo 6. Drug Attitude Inventory (DAI) 

Se debe pedir al paciente que lea cada declaración en el cuestionario  
y que decida si creen que es verdadero o falso , que lo apliquen a su 
propia experiencia con los medicamentos. Deben rodear sus 
respuestas con tinta en el formulario.El DAI-30 (página 3), contiene 
15 afirmaciones que un paciente que está totalmente adherida a la 
medicación prescrita contestaría como 'True', y 15 elementos, un 
paciente respondería como "Falso". 

Para calcular la puntuación de un conjunto de respuestas, cada 
respuesta "positiva" se le da una puntuación de más uno, y cada 
respuesta "negativa" se le da una puntuación de menos uno. En la 
siguiente tabla, las respuestas "positivas" (Puntuación = más uno) se 
muestran en negrita. En la pregunta uno, por ejemplo, una respuesta 
de 'Falso' anotaría más uno y una respuesta de 'True' sería anotar 
menos uno.La puntuación total para cada paciente se calcula como la 
suma de las puntuaciones positivas, menos las puntuaciones 
negativas. Una puntuación total positivo indica adherencia y una 
puntuación total negativa indica no adherencia. 
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Anexo 7. Desarrollo Sesiones Módulo Entrenamiento 
Habilidades Sociales 

SESIONES GRUPALES: 

 En cada una de las sesiones al comienzo dejaremos claro a los pacientes el objetivo de 
la sesión y la habilidad que vamos a desarrollar. 

• Una vez hecho esto, planteamos una situación social en la que sea necesario utilizar 
las habilidades sociales que queremos trabajar con los pacientes. 

• Dejamos a los pacientes un tiempo para pensar como actuarían o resolverían esa 
situación. 

• Posteriormente elegimos al azar a un paciente para que se enfrente a la situación de 
la manera que había pensado anteriormente mediante un role-play, en el que la otra persona 
seremos nosotros mismos ya que durante el desarrollo del role-play incluiremos dificultades 
para analizar como el paciente responde ante ellas, si el paciente no es capaz de resolver 
estos problemas pediremos opinión al resto del grupo o daremos pautas de actuación al 
paciente para ayudarle e indicarle comportamiento específicos. El role-play ayuda a los 
pacientes a desarrollar sus habilidades sociales practicando que hay que decir, qué hacer y 
cómo se debe hacer. 

• Una vez acabado el role-play analizaremos la actuación con el resto de pacientes y 
escucharemos cómo habrían actuado ellos o que hubieran cambiado. Identificaremos en 
primer lugar los avances en las actuaciones del paciente, reconociendo su esfuerzo y 
posteriormente las actitudes o comportamientos que éste no ha logrado plasmar en el role-
play, además de corregir y mejorar los comportamientos excesivos durante el desarrollo de la 
actividad y daremos consejos para evitarlos. 

• Al acabar la reflexión se facilitará a los pacientes un role-play con la actuación 
correcta y se harán grupos para que practiquen entre ellos el resto de la sesión. 

• Una vez acabada la sesión invitaremos a los pacientes a enfrentarse a esta situación 
trabajada en su entorno y vida real y que en la próxima sesión nos expliquen cómo ha ido. 

 

 

 

 

 



36 

 

Anexo 8. Desarrollo  Módulo Entrenamiento 
Habilidades Vida Diaria 

SESION GRUPAL DE INTRODUCCIÓN: 

• Lluvia de ideas o brainstorming en el que los pacientes nos expresarán sus dudas y la 

importancia de su autocuidado diario, de las labores del hogar, de sus dificultades para conciliar el 

sueño y sus opiniones acerca del ejercicio. 

• Una vez desarrolladas las dudas se pedirá a los participantes que escriban en una hoja sus 

rutinas diarias.(ANEXO 2) 

• Posteriormente se comenzará un debate con todos los pacientes acerca del autocuidado y 

modo de vida de los pacientes, si se manejan correctamente en su autocuidado o no, que actividades 

realizan de forma adecuada y cuáles tendrían mejorar. 

• Para acabar la introducción a este módulo se entregará a los pacientes una tabla en la que 

irán apuntando diariamente diferentes aspectos relacionados con su autocuidado y vida diaria, esta 

tabla se trabajará con ellos en sesiones individuales semanales.(ANEXO 3) 

SESIONES GRUPALES DE EDUCACIÓN: 

ALIMENTACIÓN: Definición de alimentación y nutrición, importancia de una alimentación sana y las 

repercusiones de no comer sano, importancia del agua y una correcta hidratación, dieta 

equilibrada(frecuencia del consumo de alimentos, clasificación de los alimentos, pirámide 

alimentaria),elaboración de una dieta equilibrada semanal por parte de los pacientes. 

HIGIENE: Concepto de higiene y aseo, importancia correcta higiene, problemas falta de higiene, 

pautas higiene adecuada. El paciente desarrollará unos objetivos en cuanto a la higiene diaria que 

debe mantener. 

VESTIR: Importancia de la elección adecuada de ropa para cada ocasión, pautas de ayuda para la 

elección adecuada de ropa. 

SUEÑO: ¿qué es el sueño?, concepto de higiene del sueño  (consejos para dormir bien, hábitos 

nocivos, ambiente favorecedor y el efecto de algunos componentes de la alimentación en el sueño), 

importancia del sueño en la calidad de vida. El paciente creará un ambiente correcto para el sueño,su 

rutina anterior al sueño evitando hábitos nocivos y la alimentación adecuada antes de ir a dormir. 

MANTENIMIENTO DEL HOGAR: Importancia de un buen mantenimiento del hogar, pautas de limpieza y 

cuidado del hogar. El paciente desarrollará una serie de tareas semanales cumpliendo con el 

mantenimiento del hogar. 

EJERCICIO: concepto ejercicio, beneficios del ejercicio para la salud, físicos(cardiovasculares, diabetes, 

control de peso),psicológicos (ansiedad, estrés).El paciente elaborará unos objetivos semanales acerca 

del ejercicio que realizará durante la semana, el ejercicio irá aumentando de dificultad y duración. 
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SESIONES INDIVIDUALES DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO: 

• Sesiones individuales de evaluación y seguimiento: repasaremos con los pacientes las tablas 

semanales que deben rellenar y solucionaremos todas las dificultades que se les presenten. Los 

pacientes nos contarán si han cumplido los objetivos y cómo se han sentido al hacerlo. 
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Anexo 9. Desarrollo Sesiones Módulo Adherencia 

SESIÓN INTRODUCCIÓN: 

 Evaluaremos de forma individual con el paciente sus conocimientos y condiciones 
actuales. Trataremos con el paciente los conocimientos que tiene sobre la 
enfermedad y sobre el tratamiento, dudas que le puedan surgir. Se le facilitarán 
cuestionarios y escalas para que el paciente pueda determinar el conocimiento que 
tiene sobre la enfermedad , las características del tratamiento y que él mismo sea 
capaz de redactar el nombre de los medicamentos que toma, la dosis, los efectos 
adversos, los beneficios que tiene para él el tratamiento. 

Además indagaremos en el estilo de vida del paciente, las actividades que realiza 
diariamente, sus hábitos de vida, los horarios que sigue, su situación personal y 
familiar. 

SESIONES EDUCACIÓN: 

- Información del concepto de adherencia 

- Causas y factores relacionados con la falta de adherencia(ambiente, hábitos de 
vida,por la medicación, por el paciente)  

SESIONES TEÓRICO PRÁCTICAS: 

MANEJO DE LA MEDICACIÓN 

Sesión 1:será teórica en la que 
explicaremos al paciente información 
acerca de la medicación que toma, 
haremos que comprenda la 
importancia de seguir correctamente 
el tratamiento, los beneficios que 
esto tiene para ellos y las 
consecuencias que pueden ocurrir si 
no lo siguen. 

Sesión 2: tiene un componente 
práctico, enseñaremos al paciente 
como auto-administrar su 
tratamiento correctamente. 
Remarcaremos la importancia de 
tomar la medicación a la hora 
correcta, en la dosis correcta, de no 
olvidar su administración, no tomar 
más dosis de la debida o juntar dos 
dosis porque se olvidó la anterior. 

CONTROL DE SÍNTOMAS Y 
PREVENCIÓN DE RECAÍDAS: 

SESIÓN 1: teórica le daremos 
información al paciente de cómo 
identificar señales de recaída, cuales 
son las señales más habituales y 
estrategias que faciliten el 
reconocimiento de estas señales. 
Además de planes de actuación ante 
la aparición de estas señales. 

Sesiones de seguimiento: el paciente 
nos contará semanalmente si ha 
detectado alguna señal de recaída, 
como se ha sentido, como ha logrado 
identificarla, su actuación ante ella, y 
corregiremos o mejoraremos las 
actuaciones ante ellas. 
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Además emplearemos recursos 
materiales para facilitar el control de 
la administración como por ejemplo 
un pastillero en el que el paciente, 
delante de nosotros, preparará su 
medicación correspondiente para 
toda la semana durante un tiempo 
prudencial y le facilitaremos una hoja 
en la que apuntará la medicación, la 
dosis y la hora a la que toma cada 
fármaco. Esta hoja la revisaremos 
junto a él en posteriores sesiones de 
seguimiento.  

Sesión 3: ayudaremos al paciente a 
reconocer los efectos secundarios de 
los medicamentos, a distinguir entre 
su gravedad y le daremos consejos 
acerca de la actuación en caso de 
presentar síntomas adversos. 

Sesiones de seguimiento: tendrán 
lugar durante el tiempo que 
consideremos que el paciente 
necesita nuestra ayuda para el 
mantenimiento del tratamiento. En 
estas sesiones el paciente traerá el 
pastillero y la hoja en la que anota la 
medicación y resolveremos los 
problemas que ha encontrado en 
cuanto al seguimiento de la 
medicación además de supervisar 
como completa el pastillero. 
Analizaremos si no ha seguido bien el 
tratamiento las causas por las que no 
lo ha seguido y los problemas que ha 
encontrado esa semana para el 
seguimiento del tratamiento. 

SESIÓN DE EVALUACIÓN: 

Al finalizar las sesiones de seguimiento realizaremos una última sesión de evaluación en la 
que evaluaremos los conocimientos del paciente acerca de la medicación y de la enfermedad, 
los factores que pueden influir en la no adherencia y la importancia y los beneficios que tiene 
el seguimiento correcto del tratamiento. Con esta última sesión lo que pretendemos es hacer 
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hincapié en estos aspectos y comprobar que el paciente tiene muy clara esta información. 
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Anexo 10. Material Módulos 
ALIMENTACIÓN 
DÍA ANTERIOR 

HIGIENE VESTIR SUEÑO MANTENIMIENTO 
DEL HOGAR 

EJERCICIO 

De: Frecuencia: 

 

Elección 
ropa: 

Horas/día: Organización: Frecuencia: 

Co: ¿Qué? Lavado 
ropa: 

 Limpieza: Tiempo: 

Ce: ¿Cómo? Planchado 
ropa: 

   

 

ALIMENTACIÓN HIGIENE VESTIR SUEÑO MANTENIMIENTO 
HOGAR 

EJERCICIO 

Alimentación 
diaria 

Frecuencia Elección de ropa 
para distintas 
ocasiones 

Horas de sueño 
al día 

Labores que realiza 
cada día 

Ejercicio todos 
los días 

 Actividades Si han planchado 
y lavado la ropa 

Calidad del 
sueño 

Dificultades para el 
mantenimiento del 
hogar 

Tipo de 
ejercicio 

 Cómo realizan la 
higiene 

Dificultades que 
se han 
encontrado para 
la elección y 
adecuación de la 
ropa 

Rutinas para 
conciliar el 
sueño 

 Tiempo 
empleado 

   Problemas que 
ha encontrado 
para conciliar el 
sueño 

  

Reflexión: 

 


