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INTRODUCCION

Nuestro proyecto esta orientado al abordaje del Trastorno mental
Grave. Los estudios que han tratado de hacer una estimacion sobre la
prevalencia o incidencia de TMG se han tenido que enfrentar a su polisemia
y heterogeneidad de criterios operacionales para calcular su tamafo®?.
Segun la bibliografia, se estima que en torno a un 2,5-3% de personas de la

poblacién general adulta sufre TMG*®.

La definicibn mas 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 psiquiatricos graves, que
cursan con alteraciones mentales de duracién prolongada, que conllevan un
grado variable de discapacidad y de disfuncién social y que han de ser
atendidas en diversos recursos sociosanitarios de la red de atencion
psiquiatrica y social>**>’ . Este concepto incluye 3 dimensiones; el
diagnodstico en el que se incluyen trastornos psicéticos y algunos trastornos
de personalidad, con excepcion de los trastorno organicos y las psicosis en
mayores de 65 afos. Segun la CIE-10 de la Organizacion Mundial de la
Salud (2003)*#891112- |5 duracion que debe ser superior a dos afios 0 un
deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento en los udltimos 6

meses, aunque remitan los sintomas?*#8?%11.12

y la presencia de
discapacidad que conlleva una afectacibn de moderada a severa del
funcionamiento laboral, social y familiar. Suelen presentar déficit en
autocuidados, autonomia, autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y

tiempo libre y/o en funcionamiento cognitivo®*#&91112,

Dicha discapacidad
se puede medir a través de diferentes escalas como la Escala de Evaluacion
de la Actividad Global y la escala de evaluacion de la discapacidad de la

OMS (DAS-I) o GAF 3842811

Este trabajo va encaminado a determinar la intervencion de
enfermeria en la rehabilitaciéon en pacientes con TMG mediante el desarrollo
de un programa psicoeducativo que actie en las areas , competencia de

enfermeria, mas afectadas en estos pacientes.



Las intervenciones de rehabilitacién psicosocial junto con el
tratamiento psicofarmacoldgico, contribuyen a la atencion integral de las
personas con TMG?#'''315 Estas intervenciones son complementarias a la
terapia farmacolégica en las que se abordan objetivos que mejoren la
adherencia al tto, la prevenciéon de recaidas y proporcionar estrategias para

afrontar el estrés?1:13:16-19

Podemos definir rehabilitacion psicosocial como “un conjunto de
estrategias de intervencién psicosocial y social que complementan las
intervenciones farmacoldgicas y de manejo de los sintomas, y se orientan a
la mejora del funcionamiento personal y social, de la calidad de vida, y al
apoyo a la integracion comunitaria de las personas afectadas de

enfermedades mentales graves y cronicas”*.

En estas intervenciones rehabilitadoras se pretende mejorar el
funcionamiento de los pacientes, sus capacidades personales y sociales,
mejorar su autonomia, la mejora de la calidad de vida, apoyando vy
mejorando su participacion social. Esto se consigue mediante el
entrenamiento de habilidades sociales y de la vida diaria para que el

pacientes aprenda a funcionar social y personalmente®**-4-16:20-24,

Tras la revision bibliografica llevada a cabo se ha decidido que el
programa psicoeducativo incluira tres moddulos, el primero el de
entrenamiento de habilidades sociales, la decision del desarrollo de este
moédulo es debido a la pérdida de la red social y el déficit en las habilidades
sociales que presentan las personas con TMG, ademas es uno de los puntos
en rehabilitacion psicosocial mas desarrollados y con mayor evidencia para
las personas con TMG?1417:20.21.24-26 " Eyiiste 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, sintomas negativos y
recaidas, cuando se compara con otras terapias activas®?’. El segundo seréa
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

diaria®1®141618:26 Existe un nivel de evidencia cientifica 1+ acerca de que el



entrenamiento en habilidades de la vida diaria conduce a mejores
resultados que la atencion estandar en relacion al funcionamiento social y la
calidad de vida?’. En tercer lugar desarrollaremos el médulo de adherencia y
prevencion de recaidas, como complemento a los dos anteriores, ya que la
rehabilitacion psicosocial mejora la adherencia y previene recaidas®*®1"2832,
Ademas la no adherencia es muy comun en pacientes con trastorno mental

grave(entre 40-509p)13:25:27-29.32-35

La justificacion y la importancia del desarrollo de este trabajo se debe
al creciente desarrollo de la rehabilitacion psicosocial en personas con TMG
y a la falta de determinacién de las funciones de enfermeria en este

campo.



OBJETIVOS

e Determinar la intervenciéon de enfermeria en la rehabilitacion en
pacientes con TMG mediante el desarrollo de un programa

psicoeducativo.

e Desarrollar un programa psicoeducativo interdisciplinar valido para la

rehabilitacion de pacientes con TMG con participacién de enfermeria.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional descriptivo.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para elaborar este programa psicoeducativo se ha realizado una
busqueda bibliografica en distintas bases de datos, también se han obtenido
articulos, guias y protocolos en Google académico a través del Ministerio de
Sanidad y Consumo y de diferentes Comunidades Auténomas; asi como de
la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria. Hemos escogido todos los
articulos relacionados con los trastornos mentales graves , adherencia y
rehabilitacion y tras una lectura exhaustiva hemos acotado a los articulos

relacionados con el desarrollo de nuestro trabajo; esta acotacion serd la

siguiente:
BASES DE DESCIPTORES LIMITADORES ARTICULOS CRITERIOS DE ARTICULOS
DATOS SELECCIONADOS | INCLUSION SELECCIONADOS
INICIALMENTE FINALMENTE
CsSIC “trastorno Texto completo 5 Articulos que 0
CUIDEN mental grave” 12 traten de 6
DIALNET “esquizofrenia” Idioma limitado 9 rehabilitacion 4
ELSEVIER “trastorno a espafiol e 10 psicosocial, 1
PSICODOC bipolar” inglés 12 psicoeducacién, 1
PUBMED “rehabilitacion 108 entrenamiento en 27
SCIELO psicosocial” o1 habilidades 3
GOOGLE “psicoeducacion 30 sociales y de la 19
ACADEMIC ? vida diaria,
O Y OTROS “adherencia” adherencia,
BDENE “habilidades 6 escalas de 0
sociales y de la valoracién de
vida diaria” salud mental que
aporten material
al desarrollo de
nuestro trabajo
PROCEDIMIENTO

Se incluirdn pacientes consecutivos derivados a la Unidad de Salud
Mental durante el primer cuatrimestre del afio. Se realizaran un total de 3

grupos consecutivos para completar el afio y contar con una muestra cuyos



resultados sean mas generalizables y nos permitan recoger y analizar

resultados.

En el programa desarrollaremos tres modulos; entrenamiento de
habilidades sociales, entrenamiento de habilidades de la vida diaria y
adherencia. El primer médulo corresponde al entrenamiento por parte de
enfermeria de las habilidades sociales de la persona con TMG. El segundo
modulo hace referencia a las actividades que hay que desarrollar para
lograr un maximo de autonomia para el paciente, actividades relacionadas
con su independencia en autocuidados y aspectos basicos de la vida. El

tercer mdodulo engloba lo referente al correcto seguimiento del tto.

La duracion total del programa sera 1 afio contando con las sesiones
psicoeducativas del programa y las sesiones de evaluacion y seguimiento

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

MUESTRA

Para la seleccién de los participantes de nuestro estudio accederemos a
los centros Especializados de Salud Mental de Aragén en los meses de Enero
a Abril donde se administraran unas escalas para la inclusién de pacientes
consecutivos hasta un méaximo de 20 pacientes. Los criterios para la

inclusiéon de los pacientes en el programa psicoeducativo seran:

Aceptar la participacion en el estudio.

¢ Firmar el consentimiento informado de participacién en el estudio.

e Dos respuestas negativas en la escala BARS

e Dos respuestas negativas en la escala Morisky

¢ Puntuacién negativa en la escala DAI

e Puntuaciéon baja en dos de las sub-escalas del cuestionario LSP



MATERIALES E INFRAESTRUCTURAS

Para abordar el contenido de las distintas sesiones, se utilizar4 Power
Point, trasparencias, peliculas de video, pizarra y se entregara al paciente
material por escrito educativo para las sesiones, necesitaremos ademas los
elementos materiales necesarios para representar situaciones cotidianas

con los pacientes como teléfono, dinero...

El programa psicoeducativo debe realizarse en una habitaciéon amplia,
acogedora y donde los pacientes puedan moverse con soltura para
desarrollar los role —play, esta sala debera contar con los medios materiales

y audiovisuales necesarios para el desarrollo de los médulos del programa.
Analisis estadistico:

Analisis estadistico con el paquete SPSS 15.0 (licencia de la UZ).
Consideraciones éticas:

Se administré6 un consentimiento informado escrito a todos los
pacientes que aceptaron participar en el estudio. Este consentimiento se
acoge a la Declaracion de Madrid (1996). El estudio fue revisado por el
Comité Etico del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza y por el Comité
Etico de Investigacion de Aragon (IACS). De acuerdo al articulo 5 de la Ley
14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica, se ha garantizado la
proteccion de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los
datos personales, conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de

13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
Instrumentos:

- NANDA: definicibn de necesidades de cuidados en salud mental con
taxonomia enfermera®®.

- Patrones funcionales de Gordon: Valoracion necesidades de los
pacientes incluidos en el estudio®. (Anexo 2)

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

vida diaria®®*?®’.(Anexo 3)



Brief Adherence Rating Scale (BARS) y Morisky Adherence Scale
valoracién del cumplimiento de la medicacion®*.(Anexo 4 y 5)
Drug Attitude Inventory (DAI): valoracién de las sensaciones del

paciente ante la toma de medicacion®*.(Anexo 6)
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DESARROLLO
PROGRAMA:

Para la eleccién de los participantes de nuestro estudio accederemos
a centros Especializados de Salud Mental de Aragén , a los pacientes con
TMG les pasaremos unas escalas para realizar una valoracion. Estas mismas
escalas se pasaran al finalizar el programa psicoeducativo para evaluar su
eficacia. Para la valoraciéon de habilidades sociales y de la vida diaria
pasaremos la escala LSP***’. Para la valoraciéon del cumplimiento de la
medicacion usaremos la escala Brief Adherence Rating Scale y Morisky , y la
escala Drug Attitude Inventory para la valoraciéon de las sensaciones del

paciente ante la toma de medicacion®*.

Una vez incluidos los pacientes en nuestro programa abarcaremos
todos los aspectos y ambitos que puedan quedar alterados en estos
pacientes. Se realizard basandonos en el punto clave de la enfermeria
actual, los diagndsticos 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 cotidiana®?”*®. Antes del desarrollo de
los modulos se realizard una valoracion de enfermeria basandonos en los
patrones funcionales de Gordon a partir de la cual elaboraremos los

diagnosticos a resolver en cada médulo?”*°.

El programa psicoeducativo tendra una duracion de 1 afio y contara

con sesiones de seguimiento y evaluacion durante el tiempo necesario®.

Las sesiones seran dos quincenales por cada mdédulo, de dos horas,
durante el tiempo que indica el cronograma, las sesiones de seguimiento se

realizaran una vez cada 15 dias con una duracion 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

MODULO ENTRENAMIENTO
HABILIDADES SOCIALES

SESIONES HABILIDADES DE OCIO

SESIONES HABILIDADES DE
COMUNICACION

SESIONES HABILIDADES PARA EL
TRABAJO

SESIONES HABILIDADES
GENERALES

MODULO ENTRENAMIENTO
HABILIDADES VIDA DIARIA

SESION DE INTRODUCCION

SESIONES PSICOEDUCACION

SESIONES EVALUACION Y
SEGUIMIENTO

MODULO ADHERENCIA

SESION INTRODUCCION

SESIONES PSICOEDUCACION

SESION MANEJO MEDICACION

SESION CONTROL DE SINTOMAS Y
PREVENCION RECAIDAS

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

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

MODULO ENTRENAMIENTO
HABILIDADES SOCIALES

SESIONES HABILIDADES DE OCIO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SESIONES HABILIDADES DE
COMUNICACION

SESIONES HABILIDADES PARA EL
TRABAJO

SESIONES HABILIDADES
GENERALES

MODULO ENTRENAMIENTO
HABILIDADES VIDA DIARIA

SESION DE INTRODUCCION

SESIONES PSICOEDUCACION

SESIONES EVALUACION Y
SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

MODULO ADHERENCIA

SESION INTRODUCCION

SESIONES PSICOEDUCACION

SESION MANEJO MEDICACION

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SESION CONTROL DE SINTOMAS Y
PREVENCION RECAIDAS

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

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

DIAGNOSTICOS ALTERADOS A TRABAJAR EN LAS SESIONES:

- Deterioro de la interaccion social
- Aislamiento social

- Riesgo de soledad

- Afrontamiento inefectivo

- Déficit de actividades recreativas
- Baja autoestima crénica

- Riesgo de violencia dirigida a otros

SESIONES A DESARROLLAR DENTRO DE ESTE MODULO:

1. Sesiones para el entrenamiento de habilidades de ocio:
- Participaciéon en actividades de ocio

- Desarrollo de actividades de interés o hobbies

2. Entrenamiento y desarrollo de habilidades de comunicacion:
- Iniciar y mantener una conversacion

- Finalizar una conversacion

- Elementos durante la conversacion(mantener atenciéon, aguantar la mirada, distancia de

cortesia, 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
- Resolucién de problemas
- Manejo del estrés y la ansiedad

- Gestién econémica

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

DIAGNOSTICOS ALTERADOS A TRABAJAR EN LAS SESIONES:

- Deterioro en el mantenimiento del hogar
- Descuido personal

- Trastorno del patrén del suefio

- Déficit de autocuidado: alimentacion

- Déficit de autocuidado: bafio

- Déficit de autocuidado: vestido

- Sedentarismo

13




SESIONES A DESARROLLAR EN ESTE MODULO:

SESION GRUPAL DE INTRODUCCION:

- 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 EDUCACION:
- Alimentacion
- Higiene
- Vestir
- Suefio
- Mantenimiento del hogar

- Ejercicio

SESIONES INDIVIDUALES DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO:

- Repaso tablas semanales y solucion dificultades

MODULO 3: ADHERENCIA (Anexo 9)

DIAGNOSTICOS ALTERADOS A TRABAJAR EN LAS SESIONES:

- Manejo inefectivo del régimen terapéutico
- Incumplimiento del tratamiento

- Mantenimiento inefectivo de la salud

SESIONES A DESARROLLAR EN ESTE MODULO:

SESION INTRODUCCION:

- Evaluacién conocimientos paciente

- Indagacion estilos de vida y actividades diarias

SESIONES EDUCACION:

- Informacién del concepto de adherencia

14




- Causas y factores relacionados con la falta de adherencia(ambiente, habitos de vida, por la

medicacion, por el paciente)

SESIONES TEORICO PRACTICAS:

MANEJO DE LA MEDICACION

Sesion 1:

- Informacién medicacion

- Importancia Medicacién

Sesioén 2:

- Autoadministracion tto

- Importancia dosis, hora , admon.

- Utilizacién pastillero

Sesioén 3:

- Efectos secundarios medicacién y coémo

actuar ante ellos

Sesiones de seguimiento:

- Evaluacion utilizacion pastillero

- Problemas para seguimiento de la

medicacion

CONTROL DE SINTOMAS Y PREVENCION DE
RECAIDAS:

Sesioén 1:

-  sefiales de recaida

-  estrategias que faciliten el

reconocimiento de estas sefiales

Sesiones de seguimiento:

- Evaluacién recaidas y actuacion ante ellas

durante la semana

SESION DE EVALUACION:

- Evaluar conocimientos aprendidos en el programa

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

la medicaciéon
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DISCUSION:

En cuanto al médulo de habilidades de la vida diaria Tungpunkom y
Nicol en su articulo evaluando la efectividad de estas intervenciones en
personas con TMG en comparaciéon 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 intervencién estadndar en cuanto a

1,40

autocuidados, actividades domeésticas y calidad de vida Este enfoque

4142 R.P. Liberman en

también es defendido por Campbell y por Patterson
sus diferentes publicaciones se refiere a entrenamiento en habilidades
sociales y entrenamiento en AVD combinados por lo que no es posible

extraer resultados especificos****° Sin

embargo diversos articulos
espafoles 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
medicacion, manejo de transportes y actividades sociales y de ocio y tiempo
libre. Emplea medidas especificas como recordatorios, listados de tareas,
grabaciones, uso de pastilleros, mejorando el funcionamiento psicosocial, se
reducen hospitalizaciones y mejora la adherencia®®. Montafiés, Sevilla y
Bermejo incluyeron la higiene y arreglo personal (ABVD) en su estudio
mostrando mejora en cuestiones relacionadas con aseo e imagen
personal®’. Moriana, Pulido y Cabrera, desarrollaron un programa de AVD a
domicilio el cual aumenté el numero de habilidades, la adherencia al
farmaco y una mejoria en la sintomatologia®®. En el programa de Verdugo,
Martin, Lopez y Gomez incluyeron higiene, habilidades domésticas, manejo
del dinero, alimentacién, integracibn comunitaria y tiempo libre y se
produjeron mejoras en: autocuidados, responsabilidad con el tratamiento,
afrontamiento personal y social, autonomia y autocontrol*®. La Guia de
Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el TMG defiende como
recomendacion de buena practica clinica ofertar programas de
entrenamiento en habilidades de la vida diaria para personas con TMG con

el objetivo de mejorar su autonomia personas y su calidad de vida'. En la

16



Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente se defiende como una recomendacién de nivel B que el
entrenamiento en las AVD, basado en la evidencia cientifica, deberia estar
disponible para pacientes que tienen dificultades con las tareas de

funcionamiento cotidiano?®.

Con el desarrollo de nuestro trabajo en este médulo lo que
pretendiamos era una mejora en el autocuidado y actividades basicas de la
vida diaria en nuestros pacientes, tras la revision diversos articulos
sostienen estas hipétesis, ademas de que estas intervenciones mejoran la

adherencia.

En cuanto al médulo de EHS sociales Pilling concluyé que no habia
clara evidencia de que los pacientes que recibieron EHS tuvieron mejores
resultados, en comparacion con otro tratamiento, ya sea en recaidas,
funcionamiento social, o calidad de vida®. Muchos otros articulos apoyan el

valor de estas intervenciones®®?,

Marder observé que en pacientes con
esquizofrenia de inicio precoz se obtienen mejores resultados con técnicas
de habilidades sociales que de apoyo®3. Kurtz y Mueser indicaron efectos
para el funcionamiento social, gravedad de los sintomas y de la recaida®.
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, desempefio de roles,
interaccion social y sintomas®®. Benton y Huxley en sus diferentes revisiones
sefalaban que el EHS incrementaba significativamente el comportamiento
social, demostrandose de este modo que las personas con esquizofrenia, a
pesar de sus graves déficits, son capaces de aprender una amplia gama de

habilidades sociales®®-°°.

La Guia Clinical practice guidelines: Treatment of
schizophrenia insiste en una recomendacion de tipo B implantar en los
planes de tratamiento intervenciones psicoeducativas para pacientes;
ademéas de una recomendacion tipo B acerca de que el EHS debe estar
disponible para pacientes con dificultades y/o estrés relacionadas con la
interaccion social ya que conduce a mejores resultados con referencia a los

sintomas, el funcionamiento social, y la calidad de vida, en comparacién con

17



otras intervenciones como intervencion psicosocial y de apoyo terapia

ocupacional®®.

Con el desarrollo de este mdédulo se pretendia la mejora de las habilidades
sociales de los pacientes, diversos articulos afirman la mejora de estas
habilidades junto con el funcionamiento social, interaccion social y también
una mejora de la adherencia. Tras la revision de articulos en nuestro

modulo se cumplen las hipdtesis que sosteniamos al principio.

En cuanto al médulo 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 medicacion 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

transmisiéon de datos®’°8.

En su revisibn Zygmunt indica que no se han
encontrado evidencias para mostrar aumento de adhesion a menos que no
se usen también estrategias de adaptacion de comportamiento vy
recordatorios, punto de vista que también comparte Mueser®*®°. En la Guia
Schizophrenia: Core Interventions in the Treatment and Management of
Schizophrenia in Adults in Primary and Secondary Care no se encontré
evidencia sélida que sugiera que la terapia de la adherencia es efectiva en
la esquizofrenia en comparacion con cualquier otro control®>. Solo un
estudio en esta revision aporta resultados validos para programa de
psicoeducacion de adherencia y cumplimiento , la revision llevada a cabo
por Kemp, que defiende la mejora de la adherencia y de las actitudes hace
la medicacion®. La Guia Clinica Treatment of schizophrenia desarrolla
recomendaciones de nivel B ; La psicoeducaciébn es una intervenciéon
importante que tiene que ir acompafado de la formacion de estrategias de
manejo de la enfermedad para lograr la adhesion al tratamiento para
prevenir recaidas y que la psicoeducaciéon puede mejorar el conocimiento
sobre enfermedad, pero hay hallazgos equivocos que aumenta Ila
adherencia al tratamiento a menos que haya también mejora motivacional y

estrategias para tomar los medicamentos®3.
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No existe unanimidad en cuanto al beneficio de psicoeducacién en
adherencia existen numerosas recomendaciones y estudios que avalan el
desarrollo de estos programas, ademas de la novedad de desarrollar este
programa con los dos primeros mdédulos ya que son complementarios, esto

le da valor a nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

El modulo de EHVD no cuenta con un acuerdo unanime 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 implantacion de este tipo de programas por lo que
hay que seguir desarrollando e investigando acerca de este tipo de

intervenciones.

En el mdédulo de EHS se recogen numerosos articulos que defienden
esta intervencion argumentando la mejora del ambito social del paciente,
ademas 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 rehabilitacion y Reinsercién en un entorno normalizado en pacientes con
TMG.

Tampoco existe una evidencia clara acerca de la eficacia de
programas de psicoeducacion para la adherencia de personas con TMG, sin
embargo existen recomendaciones acerca de la inclusién de estrategias de
manejo de la enfermedad y de la toma de medicacion junto con la
psicoeducacion que si son efectivas .Este programa se vera beneficiado por
el desarrollo de los dos anteriores, por lo que se deberia desarrollar los tres
moédulos a la vez para una mejora de la adherencia y en el médulo de
adherencia incluir las estrategias de manejo de la enfermedad y de toma de
medicaciéon. La adherencia al tratamiento mejora la estabilidad de sintomas
y evita recaidas de ahi la importancia de mantener y generalizar programas
que favorezcan un mantenimiento continuado de tratamiento en

enfermedades cronicas.

Las aportaciones de nuestro trabajo al conocimiento actual serian los

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

si para conseguir sus objetivos.
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ANEXOS

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de
recomendacion de SIGN6

Niveles de evidencia

1++

1+

1-

2++

2+

Metandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgos.

Metandlisis, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgos.

Revisiones sistemadticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y
con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo
de que la relacion no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A

Al menos un metanalisis, revision sistemadtica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia: 0 un volumen de evidencia cien-
tifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacion diana de la gufa y que demuestran gran consis-
tencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1
++ 6 1+,

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ direc-
tamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracion
de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

v

~

Buena prictica clinica

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.
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Anexo 2. Patrones funcionales de Marjory Gordon

- Patréon 1: Percepcion - manejo de la salud
- Patron 2: Nutricional - metabdlico

- Patron 3: Eliminacion

- Patréon 4: Actividad - ejercicio

- Patron 5: Suefio - descanso

- Patrén 6: Cognitivo - perceptual

- Patréon 7: Autopercepcion - autoconcepto

- Patrén 8: Rol - relaciones

- Patréon 9: Sexualidad - reproduccion

- Patréon 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

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

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

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

Las puntuaciones de las subescalas vienen de la suma de las puntuaciones
de los items 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)
- Comunicaciéon — contacto social: 1, 3, 4, 7, 8 (C)

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

- Vida auténoma: 15, 20, 21, 22, 23, 24 y 26.(VA)

SUBESCALAS PUNTOS

Autocuidado

Comportamiento social interpersonal

Comunicacion - contacto social

Comportamiento social no personal

Vida auténoma

PUNTUACION TOTAL
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1. i Tiene alguna dificultad en iniciar y
responder en una conversacién? (C)

8. iResulta normalmente dificil entender
a esta persona por la forma en que habla
(por ejemplo, confusa, alterado o
desordenadamente?(C)

Ninguna dificultad.

Ninguna dificultad

Ligera dificultad

Ligeramente dificil

Moderada dificultad

Moderadamente dificil

Extrema dificultad

Extremadamente dificil

2. iSuele meterse o interrumpir en las
conversaciones de otros (por ejemplo, le
interrumpe cuando esta usted hablando)?
(csh

9. iSuele hablar sobre temas raros o
extrafios?(CSl)

Mo interrumpe en absoluto
Ligeramente intrusivo

En absoluto

Ligeramente

Moderadamente intrusivo
Extremadamente intrusivo

3. .Esta generalmente aislado de
contacto social?(C)

Moderadamente

Extremadamente
10. i Suele estar generalmente bien
presentado (por ejemplo, vestido limpio,
pelo peinado)?(A)

Mo se aisla en absoluto
Ligeramente aislado

Bien presentado
Moderadamente bien presentado.

Moderadamente aislado
| Totalmente (o casi) aislado

4. i Suele mostrarse afectuoso con los
demas?(C)

Pobremente presentado

Muy pobremente presentado
11. iSuele ser su apariencia personal
(aspecto facial, gestos) apropiada para el
ambiente en que se mueve?(CSl)

Considerablemente cordial

ntachable o apropiada

Meoderadamente cordial

Ligeramente inapropiada

Ligeramente cordial

Moderadamente inapropiada

Mada cordial en absoluto

Extremadamente inapropiada

5. ;Suele estar normal ite enfadado o | 12. ;Suele lavarse esta persona sin tener
ser puntilloso con otras personas?(CSI que recordarselo?(A)

En absoluto Generalmente

Moderadamente Ocasionalmente

Ligeramente Raramente

Extremadamente MNunca

6. ¢ Suele ofenderse facilmente7{(CSl)

13. iSuele tener un olor ofensivo (por
ejemplo, en el cuerpo, aliento o

ropas)?({A)
No se ofende En absoluto
| Algo rapido en enfadarse Moderadamente
Bastante presto a enfadarse Ligeramente
| Extremadamente presto a enfadarse. Mucho

7. ¢Suele mirar a las persenas cuando
habla con ellos?(C)

14. ;i Suele vestir ropas limpias
normalmente o se asegura de que se

limpiaran si estan sucias?(A)

Contacto visual adecuado
Ligeramente reducido
Meoderadamente reducide

Mantiene limpieza de la ropa
Moderada limpieza
Pobre limpieza de la ropa

Extremadamente reducido

Muy escasa limpieza de la ropa

15. ;i Suele ser negligente con su salud
fisica?(VA)

22. Asiste a alguna organizacion social
(por ejemplo, iglesia, club o grupo de
interés, excluyendo los grupos de terapia
psiquiatrica)?(VA)

adecuada? (A)

En absoluto o Frecuentemente
Ligeramente 0 Ocasionalmente
Moderadamente 0 Raramente
Extremadamente O Nunca
23. (Puede esta persona preparar
16. ¢ Mantiene normalmente una dieta nor o 1te (silo “p] ::F pi

comida?({VA)

Sin problemas

Bastante capaz de prepararse comida

Ligeros problemas

Ligeras limitaciones

Moderados problemas

Moderadas limitaciones

Graves problemas

pojojojo

ncapaz de prepararse comida

17. :iSuele estar normalmente atento o

tomar personalmente su propia

medicacién prescrita (o hacerse poner las

inyecciones prescritas al momento) sin
que se le recuerde?(A)

24. jPuede esta persona irse a vivir por
si mismo7(VA)

Muy confiable

0 Bastante capaz de hacerlo

Ligeramente no confiable

o Ligeras limitaciones

Moderadamente no confiable

o Meoderadas limitaciones

No confiable

0 Incapaz totalmente

18. iEsta dispuesto a tomar la
medicacion psiquiatrica cuando se la
prescribe el médico?(A)

25. . Tiene problemas (por ejemplo
fricciones, huidas, etc.) viviendo con otros
en la familia?{CSl)

Siempre o Sin problemas
MNormalmente o Ligeros problemas
Raramente o Moderados problemas
Munca o  Graves problemas

19. Coopera esta persona con los
servicios de salud (por ejemplo, médicos
y/u otros profesionales de la salud?(A)

26. Qué tipo de trabajo seria capaz de
hacer (incluso aunque esté desempleado,
retirado o haciendo trabajos domésticos
no remunerados)?(VA)

Siempre

o Capaz de hacer un trabajo a tiempo
total.

MNormalmente

0 Capaz de trabajo a tiempo parcial

o Capaz solamente de trabajos

Raramente rotegidos
Nunca o __Incapaz de trabajar

20. ;Esta normalmente inactivo (por
ejemplo, gastando mucho de su tiempo
sentado o de pie alrededor sin hacer
nada)?(VA)

27. ;Se comporta de manera arriesgada
(por ejemplo, ignorando el trafico cuando
cruza la calle)7(A)

Apropiadamente activo

En absoluto

Ligeramente inactivo

Raramente

Moderadamente inactive

Ocasionalmente

Extremadamente inactivo

ooo|o

A menudo
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21. ;Tiene intereses definidos (por
ejemplo hobbies, deportes, actividades)
en los cuales participa regularmente?(VA)

28. ;Destruye esta persona
propiedades7(CSNF)

Farticipacién considerable.

En absoluto

Moderada participacién

Raramente

[TAlguna participacién

QOcasionalmente

| Mo participa en absoluto

ojojoo

A menudo

29. ;Se comporta de forma ofensiva
(incluida la conducta sexual)?(CSl)

w
N

:Se autolesiona?(CSNP)

3  En absocluto

En absoluto

0  Raramente

Raramente

O Ocasionalmente
] A menudo

Ocasionalmente
A menudo

pjooio

30. ;Tiene esta persona habitos o
conductas que la maycria de la gente
encuentra antisociales (por ejemplo,
escupir, dejar colillas de clgarrillos
encendidos alrededor, ser desor lo
en el bafio, comer de una manera
desordenada?(A)

33. iS5e mete en problemas con la
policia?(Csl)

O En absoluto O  En absoluto

0 Raramente 0  Raramente

g Ocasionalmente g Ocasionalmente

O A menudo d A menudo

31.;Suele perder propiedades 34, ;Abusa del alcohocl o de otras
personales?(CSNP) d ggas""gcs )

O  En absoluto En absoluto

O  Raramente

I:I Raramente

O  Ocasionalmente
O A menudo

3  Ocasionalmente
O A menudo

32. ¢ilnvade el espacio de otras
personas (habitaciones, p iones
personales)”(CSNP)

35. iSe comporta
irresponsablemente?(CSNP)

O  En absoluto

O  En absoluto

O  Raramente

O  Raramente

O  Ocasionalmente
D A menudo

3  Ocasionalmente
O A menudo

iSuele coger cosas que no son

su!as?[CSNPJ

36. iHace o mantiene normalmente
amistades?(C)

O Capaz de hacer amistades

O En absoluto facilmente
O  Raramente a Lo hace con cierta dificultad
|8  Ocasionalmente O Lo hace con dificultad considerable
a ncapaz hacer o mantener
Q  Amenudo amistades
O En absocluto
0O  Raramente
0  Ocasionalmente
0 A menudo
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Anexo 4. Brief Adherence Rating Scale; BARS

Es una herramienta de evaluacion de la adhesion 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 medicacion:

1. nimero de dosis prescritas de medicamentos por dia

2. numero de dias en el mes pasado, cuando el paciente no tomoé las dosis
prescritas

3. nimero de dias en el mes pasado, cuando el paciente tomé menos de la
dosis prescrita.

= Escala analdgica visual (EAV) para evaluar el porcentaje de dosis tomadas
por el paciente en el dltimo mes (0-100%b).

La calificacion en escala analdgica visual es la medida clave de la
adherencia proporcionada por esta escala.

Anexo 5. Cuestionario de Morisky-Green

TABLA I

CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN (TRADUCIDO)
- ¢Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?
- ¢Toma la medicacion a la hora indicada?

— Cuando se encuentra bien, ;deja alguna vez de tomar
la medicacion?

— Si alguna vez se sienta mal, ;deja de tomar la medica-
cion?
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Anexo 6. Drug Attitude Inventory (DAI)

Se debe pedir al paciente que lea cada declaracion 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 (pagina 3), contiene
15 afirmaciones que un paciente que esta totalmente adherida a la
medicacion prescrita contestaria como 'True', y 15 elementos, un
paciente responderia como "Falso".

Para calcular la puntuacién de un conjunto de respuestas, cada
respuesta "positiva" se le da una puntuacién de mas uno, y cada
respuesta "negativa" se le da una puntuacion de menos uno. En la
siguiente tabla, las respuestas "positivas" (Puntuacién = mas uno) se
muestran en negrita. En la pregunta uno, por ejemplo, una respuesta
de 'Falso' anotaria mas uno y una respuesta de 'True' seria anotar
menos uno.La puntuacion total para cada paciente se calcula como la
suma de las puntuaciones positivas, menos las puntuaciones
negativas. Una puntuacion total positivo indica adherencia y una
puntuacién total negativa indica no adherencia.

DAI-30 guestionnaire

_____Name Date _ _
1 | I don't need to take medication once | feel better T/F
2 | For me, the good things about medication outweigh the bad T/F
3 | | feel strange, "doped up”, on medication T/F
4 | Even when | am not in hospital | need medication regularly T/F
5 | If | take medication, it's only because of pressure from other people T/F
6 | I am more aware of what | am doing, of what is going on around me, when | am on medication T/F
7 | Taking medications will do me no harm T/F
8 | | take medications of my own free choice T/F
9 | Medications make me feel more relaxed T/F
10 | I am no different on or off medication T/F
11 | The unpleasant effects of medication are always present T/F
12 | Medication makes me feel tired and sluggish T/F
13 | | take medication only when | feel ill T/F
14 | Medications are slow-acting poisons T/F
15 | | get along better with people when | am on medication T/F
16 | | can't concentrate on anything when | am taking medication T/F
17 | | know better than the doctors when to stop taking medication T/F
18 | | feel more normal on medication T/F
19 | | would rather be ill than taking medication T/F
20 | Itis unnatural for my mind and body to be controlled by medications T/F
21 | My thoughts are clearer on medication T/F
22 | | should keep taking medication even if | feel well T/F
23 | Taking medication will prevent me from having a breakdown T/F
24 | Itis up to the doctor to decide when | should stop taking medication T/F
25 | Things that | could do easily are much more difficult when | am on medication T/F
26 | | am happier and feel better when | am taking medications T/F
27 | | am given medication to contral behaviour that other pecple (not myself) don't like T/F
28 | | can't relax on medication T/F
29 | | am in better control of myself when taking medication T/F
30 | By staying on medications | can prevent myself getting sick T/F
If you have any further comments about medication or this gquestionnaire, please write them below

T=True, F = False
*Answers shown in bold are scored +1; answers in normal font are scored -1
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Anexo 7. Desarrollo Sesiones Mdédulo Entrenamiento
Habilidades Sociales

SESIONES GRUPALES:

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

o Una vez hecho esto, planteamos una situacién 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 actuarian o resolverian esa
situacioén.
o Posteriormente elegimos al azar a un paciente para que se enfrente a la situacién de

la manera que habia 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 opinidn al resto del grupo o daremos pautas de actuacién al
paciente para ayudarle e indicarle comportamiento especificos. El role-play ayuda a los
pacientes a desarrollar sus habilidades sociales practicando que hay que decir, qué hacery
cémo se debe hacer.

o Una vez acabado el role-play analizaremos la actuacidn con el resto de pacientes y
escucharemos cdmo habrian 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, ademas de corregir y mejorar los comportamientos excesivos durante el desarrollo de la
actividad y daremos consejos para evitarlos.

o Al acabar la reflexion se facilitara a los pacientes un role-play con la actuacion
correcta y se haran grupos para que practiquen entre ellos el resto de la sesién.

. Una vez acabada la sesién invitaremos a los pacientes a enfrentarse a esta situacion
trabajada en su entorno y vida real y que en la préxima sesion nos expliquen cémo ha ido.
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Anexo 8. Desarrollo Mdédulo Entrenamiento
Habilidades Vida Diaria

SESION GRUPAL DE INTRODUCCION:

. Lluvia de ideas o brainstorming en el que los pacientes nos expresaran sus dudas y la
importancia de su autocuidado diario, de las labores del hogar, de sus dificultades para conciliar el

suefio y sus opiniones acerca del ejercicio.

. Una vez desarrolladas las dudas se pedira a los participantes que escriban en una hoja sus
rutinas diarias.(ANEXO 2)

. Posteriormente se comenzara 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 cuales tendrian mejorar.

. Para acabar la introduccién a este médulo se entregara a los pacientes una tabla en la que
irAn apuntando diariamente diferentes aspectos relacionados con su autocuidado y vida diaria, esta

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

SESIONES GRUPALES DE EDUCACION:

ALIMENTACION: Definicion de alimentacion y nutricién, importancia de una alimentacién sana y las
repercusiones de no comer sano, importancia del agua y una correcta hidratacion, dieta
equilibrada(frecuencia del consumo de alimentos, clasificacion de los alimentos, piramide

alimentaria),elaboraciéon 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 desarrollara unos objetivos en cuanto a la higiene diaria que

debe mantener.

VESTIR: Importancia de la eleccion adecuada de ropa para cada ocasion, pautas de ayuda para la

eleccion adecuada de ropa.

SUENO: ¢qué es el suefio?, concepto de higiene del suefio (consejos para dormir bien, habitos
nocivos, ambiente favorecedor y el efecto de algunos componentes de la alimentacidon en el suefio),
importancia del suefio en la calidad de vida. El paciente creara un ambiente correcto para el suefio,su

rutina anterior al suefio evitando habitos nocivos y la alimentaciéon 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 desarrollara una serie de tareas semanales cumpliendo con el

mantenimiento del hogar.

EJERCICIO: concepto ejercicio, beneficios del ejercicio para la salud, fisicos(cardiovasculares, diabetes,
control de peso),psicolégicos (ansiedad, estrés).El paciente elaborard unos objetivos semanales acerca

del ejercicio que realizara durante la semana, el ejercicio ird aumentando de dificultad y duracién.
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SESIONES INDIVIDUALES DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO:

. Sesiones individuales de evaluacién y seguimiento: repasaremos con los pacientes las tablas

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

pacientes nos contaran si han cumplido los objetivos y coémo se han sentido al hacerlo.
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Anexo 9. Desarrollo Sesiones Mdédulo Adherencia

SESION INTRODUCCION:

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 facilitaran

cuestionarios y escalas para que el paciente pueda determinar el conocimiento que

tiene sobre la enfermedad , las caracteristicas 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.

Ademas indagaremos en el estilo de vida del paciente, las actividades que realiza

diariamente, sus hdabitos de vida, los horarios que sigue, su situacidén personal y

familiar.

SESIONES EDUCACION:

- Informacién del concepto de adherencia

- Causas y factores relacionados con la falta de adherencia(ambiente, habitos de

vida,por la medicacién, por el paciente)

SESIONES TEORICO PRACTICAS:

MANEJO DE LA MEDICACION

Sesion 1:sera tedrica en la que
explicaremos al paciente informacion
acerca de la medicacién 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.

Sesidn 2: tiene un componente
practico, enseflaremos al paciente
como auto-administrar su
tratamiento correctamente.
Remarcaremos la importancia de
tomar la medicacién a la hora
correcta, en la dosis correcta, de no
olvidar su administracién, no tomar
mas dosis de la debida o juntar dos
dosis porque se olvidd la anterior.

CONTROL DE SINTOMAS Y
PREVENCION DE RECAIDAS:

SESION 1: tedrica le daremos
informacidn al paciente de cémo
identificar sefiales de recaida, cuales
son las sefiales mas habituales y
estrategias que faciliten el
reconocimiento de estas senales.
Ademas de planes de actuacidn ante
la aparicién de estas sefiales.

Sesiones de seguimiento: el paciente
nos contara semanalmente si ha
detectado alguna seiial de recaida,
como se ha sentido, como ha logrado
identificarla, su actuacién ante ella, y
corregiremos o mejoraremos las
actuaciones ante ellas.
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Ademas emplearemos recursos
materiales para facilitar el control de
la administracién como por ejemplo
un pastillero en el que el paciente,
delante de nosotros, preparard su
medicacion correspondiente para
toda la semana durante un tiempo
prudencial y le facilitaremos una hoja
en la que apuntard la medicacién, la
dosis y la hora a la que toma cada
farmaco. Esta hoja la revisaremos
junto a él en posteriores sesiones de
seguimiento.

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

Sesiones de seguimiento: tendrdn
lugar durante el tiempo que
consideremos que el paciente
necesita nuestra ayuda para el
mantenimiento del tratamiento. En
estas sesiones el paciente traerd el
pastillero y la hoja en la que anota la
medicacion y resolveremos los
problemas que ha encontrado en
cuanto al seguimiento de la
medicacidon ademas 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.

SESION DE EVALUACION:

Al finalizar las sesiones de seguimiento realizaremos una Ultima sesion de evaluacién en la

que evaluaremos los conocimientos del paciente acerca de la medicacién 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 ultima sesidn lo que pretendemos es hacer
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hincapié en estos aspectos y comprobar que el paciente tiene muy clara esta informacién.

40




Anexo 10. Material M6dulos

ALIMENTACION |HIGIENE VESTIR 5{0]=\[e) MANTENIMIENTO EJERCICIO

DIA ANTERIOR DEL HOGAR

De: Frecuencia: Eleccién Horas/dia: Organizacion: Frecuencia:
ropa:

Co: ¢Qué? Lavado Limpieza: Tiempo:
ropa:

Ce: ¢Cémo? Planchado
ropa:

ALIMENTACION HIGIENE VESTIR MANTENIMIENTO

HOGAR

EJERCICIO

Alimentacion Frecuencia Eleccion de ropa Horas de suefio Labores que realiza Ejercicio todos
diaria para distintas al dia cada dia los dias
ocasiones
Actividades Si han planchado  Calidad del Dificultades para el Tipo de
y lavado la ropa suefio mantenimiento del ejercicio
hogar
Coémo realizan la  Dificultades que Rutinas para Tiempo
higiene se han conciliar el empleado

encontrado para suefio
la eleccion y

adecuacion de la

ropa

Problemas que
ha encontrado
para conciliar el
suefio

Reflexidon:
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