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RESUMEN

En los ultimos afios, la depresion mayor en adultos se ha situado
como uno de los trastornos psicoldgicos mas prevalentes en la poblacion. En
Europa la prevalencia estimada es del 6,1% y en Espana, segun el estudio
ESEMeD, es del 10,6%.

Otra preocupacion asociada al trastorno depresivo es su alta comorbilidad
con otros problemas psicolédgicos como la ansiedad, cuya asociacion se

produce en el 41,7% de los casos.

A pesar de la evidencia cientifica y las recomendaciones realizadas
por importantes informes fundamentados empiricamente como el del
National Institute for Health and Clinical Excellence, los tratamientos
farmacoldgicos siguen siendo la terapia de eleccidén. Por lo que el propésito
del estudio era exponer técnicas alternativas en el tratamiento de estos
trastornos a través de un plan de cuidados estandarizado.

Para ello, se realizd una busqueda bibliografica sobre la depresion, la
ansiedad y sus elecciones terapéuticas en diferentes bases de datos y
revistas especializadas. Posteriormente se utilizé la taxonomia NANDA, NIC,

NOC para la realizacién del plan de cuidados.

Tras la finalizacién del estudio, se concluyd que son necesarias
intervenciones alternativas al tratamiento farmacolégico que mejoren la
calidad de vida de estos pacientes, y que la realizacion de planes de
cuidados para ello, disminuye la variabilidad asistencial y dota de contenido

cientifico la profesion de enfermeria.



ABSTRACT

In the last years, the major depression in adults has placed itself as
one of the most prevalent psychological disorders in the population.
According to the ESEMeD study, the estimated prevalence is 6,1 % in
Europe and 10,6% in Spain.

Another worry associated with the depressive disorder is its high
comorbidity with other psychological problems as the anxiety, which

association takes place in 41,7% of the cases.

In spite of the scientific evidence and the recommendations
suggested by important and empirically based reports, as that of the
National Institute for Health and Clinical Excellence, the pharmacological
treatments continue being the therapy of choice. This is why the intention of
the study was to expose alternative technologies in the treatment of these
disorders using a standardized care plan.

For that, a bibliographical research about the depression, the anxiety and
their therapeutic choices was done in several databases and specialized
publications. Later the NANDA, NIC and NOC taxonomies were used for the

accomplishment of the care plan.

By the end of the study, the conclusions were that alternative
interventions to the pharmacological treatmentare necessary to improve the
lifequality of these patientsand that the establishment of care plans for it,
decreases the variability of care and confers to nursing profession a

scientific content.



INTRODUCCION

La depresidon mayor es un sindrome o agrupacién de sintomas en el
que predominan los sintomas afectivos aunque, en mayor o menor grado,
también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso
somatico, por lo que podria hablarse de una afectacidn global de la vida
psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva.

La base para distinguir estos cambios patolégicos de cambios ordinarios, se
establece en funcidén de su gravedad, la suma de sintomas y el tiempo de
duracion del cuadro, criterios incluidos en los sistemas diagndsticos DSM IV
y CIE-10.%?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se trata de la cuarta
causa de discapacidad en el mundo, y se prevé que en el afio 2020 se
convierta en la segunda, después de las enfermedades cardiovasculares.
Actualmente, afecta en el mundo a unos 350 millones de personas. En los
ultimos anos ha llegado a situarse como uno de los trastornos psicologicos
mas prevalentes en la poblacidn general. En Europa se estima que la
prevalencia del trastorno depresivo mayor es del 6,1% para personas entre
18 y 65 anos. En poblacion espafiola, segun el estudio ESEMeD, la
prevalencia de la patologia es del 10,6% en adultos a lo largo de su vida.
Existe una clara e importante asociacién entre el sexo femenino y la
depresion mayor, pudiendo ser parcialmente explicable por variaciones en
las exposiciones sociales y ambientales.

Se estima ademas, que un 15 % de la poblaciéon general experimenta al
menos un episodio depresivo mayor en algun momento de la vida, en el
75% de los casos esta depresién responde a desdrdenes afectivos, un 12%
al trastorno bipolar y un 10% es secundario a una enfermedad médica.>*>":

Otra de las preocupaciones asociadas al trastorno depresivo, es su
alta comorbilidad con otros problemas psicoldgicos vy fisicos. El 41,7% de las
personas con un trastorno depresivo sufre ademas un trastorno de
ansiedad. Ademas se trata del trastorno mental mas relacionado con la
existencia de ideas de suicidio, siendo el porcentaje de personas con
depresidén que presentan este riesgo de un 28%. Unas 58.000 personas se

suicidan cada afio en la Unidén Europea.*®?®



A pesar de la evidencia cientifica y las recomendaciones realizadas
por importantes informes fundamentados empiricamente como el del
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), los farmacos
antidepresivos contindan siendo el tratamiento estandar para el trastorno
depresivo mayor.

Por ello, cada vez son mas, incluida la OMS, los que recomiendan la
combinacidn del tratamiento farmacoldgico con otro tipo de tratamiento,
como las terapias cognitivo-conductuales, la relajacion, el ejercicio fisico,
etc.??

Es sorprendente que en atencion primaria la patologia no sea
reconocida en la mitad de los casos. Estas dificultades diagnosticas podrian
deberse a diferentes causas, sobretodo el hecho de que la mayoria de los
pacientes con trastornos mentales, acuden a atencion primaria para

consultar sintomas somaticos atribuibles a enfermedades fisicas.”*°

Cada vez parece mas necesaria una mejora de la educacién sobre
como funcionan los problemas mentales, lo que ayudaria a reducir la
estigmatizacién en torno a los mismos. Ademas, la elevada frecuencia de
los trastornos depresivos y la complejidad de sus cuidados, conlleva la
necesidad, para el personal de enfermeria, del desarrollo de habilidades y

competencias en el abordaje integral de estos pacientes.®!!



OBJETIVOS
General

Elaboracion de un plan de cuidados estandarizado para pacientes
adultos diagnosticados de depresion mayor y con la etiqueta NANDA

ansiedad.
Especificos
- Diseflar intervenciones de enfermeria que disminuyan la ansiedad.

- Utilizacidén de escalas de valoracién para la evaluacion del plan de

cuidados.



METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se siguié un diseno de caracter descriptivo basado en la basqueda
bibliografica y la elaboracién de un plan de cuidados siguiendo la taxonomia

enfermera.
Busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica se resume en la siguiente tabla:

Bases de datos Palabrasclave Articulos Articulos
consultados utilizados
Dialnet Depresidn 4 4
Scielo Comorbilidad 17 8
Pubmed Ansiedad 5 4
Cuiden Plus Intervenciones 6 3
Articulos paginas Terapia 15 8
web
Escalas

Paginas web www.who.int/es (Organizacién Mundial de la Salud)
www.msc.es (Ministerio de Sanidad y Consumo)

Libros
Guias de practica clinica

Las limitaciones de la busqueda fueron el idioma (inglés y espafiol) y

el afo (del 2000 al 2013). De los articulos encontrados, fueron excluidos
aquellos que no se encontraban dentro del intervalo de tiempo establecido,
aquellos que no disponian de acceso al texto completo y aquellos cuyo titulo

no se correspondia con las necesidades de la busqueda.

Muestra poblacional

Pacientes entre 18 y 65 afios diagnosticados de depresién mayor en
los cuatro meses anteriores al inicio del estudio.
Los criterios de inclusion son los siguientes: ser mayor de 18 afios y menor

de 65, participar voluntariamente, haber firmado el consentimiento



informado, haber sido diagnosticado de depresion en los cuatro meses
anteriores, tener 4 o mas items positivos en la subescala de Goldberg de
ansiedad y tener 25 puntos o mas en el cuestionario Kessler 10.

En cuanto a los criterios de exclusion: comorbilidad con abuso de sustancias

en fase activa y pacientes con riesgo autolitico.

Procedimiento

El estudio se realizara durante el primer trimestre del ano. Para la
captacion de pacientes se realizara una entrevista en la consulta de
enfermeria de atencion primaria a todos los que cumplan los criterios de

inclusidon anteriormente citados.

Una vez determinada la muestra, se programaran las intervenciones
individuales y se dividira a los pacientes en grupos de 10 personas para la

realizacién de las intervenciones grupales.

Instrumentos

e Taxonomia enfermera internacional: la North American Nursing

Diagnosis Association (NANDA), la Nursing Outcomes Classification
(NOCQC) vy la Nursing Interventions Classification (NIC).

e Escala de valoracion de Goldberg. La escala de Goldberg se compone

de dos subescalas, una para la depresion y otra para la ansiedad.
Cada escala consta de 9 preguntas si/no. Las ultimas 5 preguntas
so6lo son formuladas si en el caso de la ansiedad, hay 2 respuestas
positivas, y en el de la depresidn si hay una.

La parte diagndstica de la escala también requiere un punto de corte,
se necesitan 4 o mas items positivos en la escala de ansiedad y 2 o
mas en la de depresidn.'? (Anexos 1y 2)

e Cuestionario Kessler 10 (K-10). El cuestionario K-10 se compone de

10 preguntas que miden el distrés psicoldgico. Los valores obtenidos
en esta escala van desde 10 (ausencia o niveles minimos de distrés)
hasta 50 (distrés severo). Un nivel muy alto de distrés esta asociado
con una alta probabilidad de tener un trastorno de ansiedad o

depresién.*(Anexo 3)



Cuestionario de calidad del sueiio de Oviedo (COS). El cuestionario

COS consta de 15 items, 13 de ellos se agrupan el tres subescalas:
satisfaccion subjetiva del suefio, insomnio e hiperinsomnio. Los dos
items restantes hacen referencia al uso de ayuda para dormir o la
presencia de fendmenos adversos durante el suefio. A excepcién del
primer item que se puntia de 1 a 7, el resto lo hace de 1 a 5.

La subescala del insomnio oscila entre 9 y 45, una mayor puntuacion

equivale a un insomnio mas grave.'* (Anexo 4)
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se administré un consentimiento informado escrito a todos los
pacientes que aceptaron participar en el estudio. Este consentimiento se
acoge a la Declaracién 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 Aragdén (IACS). De acuerdo al articulo 5 de la Ley
14/2007, de 3 de julio, de investigacidon 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 Orgdnica 15/1999, de

13 de diciembre, de Proteccidon de Datos de Caracter Personal.
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PLAN DE CUIDADOS
1. VALORACION

Se realiza una primera valoracién del paciente a través de la

entrevista personal, que junto con la observacién, constituye una de las

herramientas clave en esta etapa. Esta entrevista se realizara siguiendo los

patrones funcionales de Marjory Gordon.

La valoracién por patrones funcionales enfoca su atencion sobre 11
patrones con importancia para la salud del individuo, el objetivo sera
determinar cudles de estos patrones estan alterados. En este caso, el
patron alterado es el 7: Autopercepcion/Autoconcepto.

Se podra decir que el patron esta alterado si durante la entrevista existen
verbalizaciones auto negativas, expresiones de desesperanza o de

inutilidad, ademas se debe prestar atencién al lenguaje no verbal.*>’

Para determinar de forma mas objetiva la alteracidon de patrén, se
realizaran escalas de depresion y ansiedad. Las escalas seleccionadas son
la escala de Goldberg, que presenta una sensibilidad y especifidad
superiores al 80%, vy la escala Kessler 10, que segun el estudio realizado
por Vargas Terrez et al. puede detectar hasta el 87% de los casos de
depresién y un 82,4% de los casos de ansiedad, lo que la convierte en un

instrumento de alta precision.'®?

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Ansiedad relacionada con cambio en el estado de salud manifestada

por incertidumbre, nerviosismo y trastorno del suefio. (NANDA 00146)

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de

una respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para el individuo),; sentimiento de aprension

causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que

advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para

afrontar la amenaza.?°
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3. PLANIFICACION

Resultado
NOC

Diagnostico

NANDA

00146. Ansiedad r/c cambio
en el estado de salud m/p
incertidumbre, nerviosismo
y trastorno del suefio.

ansiedad

1402. Control de la

Intervenciones

NIC

5820. Disminucion de la
ansiedad.

1850. Fomentar el suefio.
5880. Técnica de
relajacion.

Resultado NOC: Control de la ansiedad (1402)?*

->Indicadores

140206. Utiliza técnicas de superacion efectivas

140207. Utiliza técnicas de relajacién para reducir la ansiedad

140214. Refiere dormir de forma adecuada.

Intervenciones NIC:

INTERVENCIONES NIC i DEFINICION 4

5820. Disminucion de la ansiedad

1850. Fomentar el suefio

5880. Técnica de relajacion

Minimizar la aprensién, temor, presagios
relacionados con una fuente no
identificada de peligro por adelantado.

Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia.

Disminucién de la ansiedad del paciente
que experimenta angustia aguda.

5820. Disminucion de la ansiedad

1850. Fomentar el suefo

5880. Técnica de relajacidn

- Terapia cognitivo-conductual basada en
|z propuesta por el grupo de Dugas.

-Determinar factores externos que
influyen de forma negativa en el
descanso.

-Informar sobre |z higiene del suefio.

-Relajacion progresiva de Jacobson.
-Técnicas de respiracion.
-Imaginacion de escenas relajantes.
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>Disminucidén de la ansiedad (5820)2?

Las terapias cognitivo-conductuales han resultado ser una de las
técnicas mas eficaces para la mayoria de los trastornos mentales no
psicoticos.

La terapia cognitivo-conductual es una forma de tratamiento psicolégico que
asume la existencia de cogniciones distorsionadas y/o conductas
disfuncionales que mantienen (o causan) el malestar asociado a los
trastornos mentales. Se concibe con un enfoque psicoeducativo, cuyo
objetivo es que el profesional ayude al paciente a definir metas y le ensefie

a aplicar técnicas que contribuyan a disminuir dicho malestar. 2%

La intervencion escogida para este plan de cuidados se basa en la
propuesta por el grupo de Dugas, centrada en la psicoeducacién y en el
entrenamiento en la resolucién de problemas, ya sean reales o hipotéticos.
La psicoeduacién consistird en una descripcién detallada de la ansiedad.
Ademas se ensefiara a distinguir entre dos tipos de preocupacion, las que
atafien a problemas actuales y los que tienen que ver con situaciones
hipotéticas, ya que requieren intervenciones diferentes.

El objetivo de la psicoeducacidn sera que el paciente sea consciente de las
preocupaciones y sepa distinguirlas. Para ello, tres veces al dia, el paciente
anotara en un registro una descripcidon de sus preocupaciones, su duracion,
el tipo de preocupacién y el nivel de ansiedad producido, evaluandolo del 1
al 10.

Por otro lado, el entrenamiento en resolucion de problemas consistira en la
orientacion hacia el problema y en el desarrollo de habilidades de solucion.
La orientacion trata de mejorar la actitud ante los problemas.

En cuanto a las habilidades de solucion, Dugas propone un método sencillo

que consta de los siguientes pasos:

1.Definiciony formulacion del problema de forma especifica estableciendometas claras y
realistas.

2.Generacionde soluciones alternativas através de |z lluvia de idas.
3.Eleccion de la mas adecuaday elaboracion de un plan de accion.

4 Aplicacionde Iz solucion y comprobacion de su utilidad.

14



Este método no puede emplearse para los problemas hipotéticos, en
ese caso se utiliza la exposicion imaginal, en la que se pide al paciente que

imagine situaciones que le preocupen.?’

Se requeriran un minimo de 15 sesiones que la enfermera de
atencion primaria realizara en colaboracién con otros profesionales. Se
dedicara el inicio de cada sesién a comentar con el paciente como ha
llevado a cabo las técnicas aprendidas en la sesidn anterior y como percibe

su evolucion.

>Fomentar el suefio (1850)*!

Los trastornos del suefio son mucho mas comunes en personas con
trastornos psiquiatricos. Los profesionales de enfermeria debemos priorizar
el cuidado de esta necesidad basica, ya que su alteracion puede tener
consecuencias negativas tanto en aspectos fisicos como psiquicos.

Para ello, la intervencién enfermera tendra dos objetivos. El primero
detectar los factores externos que intervienen en el inadecuado descanso
del paciente, y el segundo informarle sobre la higiene del suefio. Se trata
de un conjunto de habitos y conductas que facilitan el suefo, evitando todo
aquello que interfiere en el mismo. (Anexo 5)

Estos habitos estan relacionados principalmente con los horarios, el

ambiente, el ejercicio fisico y la dieta.?™8

Es recomendable establecer horarios de suefio regulares, acostandose
y levantandose siempre a la misma hora. Del mismo modo se recomienda
evitar las siestas superiores a treinta minutos.
Conseguir un ambiente adecuado que favorezca y ayude a mantener el
suefio es imprescindible. Se debe procurar una temperatura y ventilaciéon

adecuadas, niveles minimos de luz y ruidos, una cama confortable, etc.

Otra herramienta util para mejorar el sueno es el ejercicio fisico, es
recomendable realizarlo por la tarde aprovechando la luz solar, pero como
minimo tres horas antes de ir a dormir. Se establecera un programa de
actividades diarias que reduzca los periodos de inactividad, para asegurar
un mayor cumplimiento se consensuara con el paciente el tipo de ejercicio a

realizar segun sus preferencias.
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La dieta debe ser mas ligera por la noche y es recomendable cenar al
menos una hora antes de irse a la cama. De igual modo, se evitaran las

bebidas excitantes, especialmente por la noche.

En ocasiones, la realizacién de una correcta higiene del suefio es
suficiente para mejorar la calidad del mismo, evitando asi el tratamiento
médico como primera opcidn. *°

Para evaluar la calidad del suefio, puede utilizarse el cuestionario de
calidad de suefio de Oviedo (COS). Se trata de un cuestionario breve,
sencillo y facil de aplicar, compuesto por tres subescalas: satisfaccion

subjetiva del suefio, insomnio e hipersomnia.?°

>Técnica de relajacién (5880) **

Las técnicas de relajacion constituyen una herramienta muy
demandada en la sociedad actual, se trata de una técnica clasica en la
psicologia que sigue siendo ampliamente utilizada. De hecho, la relajacion
se ha convertido en un componente basico en todos los tratamientos de
ansiedad y en la literatura cientifica existe cada vez mas evidencia de la

eficacia de estos procedimientos.

De entre todos los métodos existentes, el recomendado en este plan
de cuidados es la relajacidén progresiva de Jacobson por ser el mas efectivo
en la reduccién de la tensién y la ansiedad, ademas de ser de facil
aprendizaje y dominio para los pacientes.
La relajacion de Jacobson nos permite aprender a tensar y después soltar o
relajar de manera secuencial varios grupos de musculos a la vez, de forma
gue el paciente tendra que prestar atencion a las sensaciones asociadas a la
tension y relajacién de los musculos.
Con la practica de este método se pretenden alcanzar una serie de
objetivos, como son: aliviar o eliminar la tensidon muscular, favorecer el
descanso y el suefo, disminuir la ansiedad y conseguir disminuir el dolor.
31,32

La respiracion constituye un elemento importante en la relajacion,

por lo que resulta conveniente que durante esta técnica se realicen

16



respiraciones profundas y lentas, lo que nos ayudara a disminuir la

activacion fisioldégica en general.

Por ultimo, la imaginacion de escenas relajantes es otra técnica que

nos ayuda a conseguir un mayor grado de relajacion.>?

Las sesiones de relajacion se realizaran cada 15 dias en el centro de
salud, seran dirigidas por la enfermera de atencion primaria y la especialista

en salud mental. Los grupos seran de 10 a 15 personas.
4. EJECUCION

La ejecucidn de este plan de cuidados se desarrollara en la consulta
de enfermeria de atencion primaria, pudiendo requerirse la colaboracion de

otros profesionales: enfermeria de salud mental, psicdlogos y psiquiatras.
5. EVALUACION

Para la evaluacion de los resultados obtenidos se volveran a realizar
las escalas utilizadas en la valoracién, la de Goldberg y la escala Kessler 10,
a los dos meses. Estas escalas permiten determinar de forma objetiva la
mejoria de los pacientes.
Ademas, al mismo tiempo, volverda a realizarse el cuestionario de calidad del
suefio de Oviedo. Comparando ambos resultados se podra determinar si los

consejos de enfermeria sobre la higiene del suefio han sido eficaces.
Por ultimo, al finalizar cada sesién de relajacién, los pacientes

rellenaran un formulario breve en el que referiran si han conseguido o no el

objetivo y cuales han sido sus sensaciones durante la sesion.

17



DISCUSION

El proceso de enfermeria podria definirse como el conjunto de
acciones que la enfermera realiza de forma intencionada siguiendo un orden
especifico. Su principal objetivo es la identificacién de aquellas respuestas
humanas que podrian ser consecuencia de alteraciones de sus patrones de
salud.

Una correcta valoracion del paciente permite identificar estos patrones
alterados y escoger los diagndsticos mas adecuados, que resultan
fundamentales para brindar cuidados de alta calidad, permitiendo una
planificacion de cuidados mejor y mas consciente. Ademas, los diagndsticos
enfermeros mejoran la organizacion clinica, manejan el riesgo, y
demuestran el compromiso de aunar teoria, practica y educacion
enfermera, basando asi la enfermeria en la evidencia.

La herramienta utilizada para el desarrollo de los planes de cuidados, es la
taxonomia comun NANDA, NIC Y NOC, que permite la eleccion de los
resultados y las intervenciones mas adecuadas al diagndstico escogido.

El éxito de los cuidados se mide por el grado de eficiencia, la satisfacciéon y

progreso del paciente y el desarrollo de un juicio clinico.>*3>

Asi pues, el plan de cuidados realizado en este trabajo se ha realizado
siguiendo las fases del proceso enfermero y utilizando la taxonomia comun.
Ademas, las intervenciones escogidas estan basadas en la evidencia,
combinando el abordaje grupal con el individual, lo que permite una mayor

continuidad del cuidado.
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CONCLUSIONES

1. La realizacién de planes de cuidados estandarizados siguiendo la
taxonomia NANDA favorece la disminucidn de la variabilidad en la asistencia
sanitaria ademas de dotar de contenido cientifico la profesién de

enfermeria.

2. La utilizacion de escalas de valoracion permite analizar de forma objetiva
y sencilla la evolucidn del paciente a través de resultados Utiles con fines

terapéuticos e investigadores.

3. Los datos actuales sobre la prevalencia de la depresidn mayor y las
predicciones realizadas por la OMS, ponen de manifiesto la necesidad de
mejorar la deteccidn precoz de la depresidn en atencidn primaria y la
necesidad de favorecer intervenciones que mejoren la calidad de vida de

estos pacientes.

4. La combinacion del abordaje individual y grupal favorece la continuidad

de cuidados.

5. La relajacidn es una de las intervenciones grupales mas adecuadas en los
trastornos depresivos por su elevado nivel de evidencia en el control de
sintomas, cuyos contenidos pueden generalizarse tras la realizacion de

dichas actividades.
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ANEXOS

Anexo 1. Subescala de depresién de Goldberg

Subescala de Depresion del Cuestionario de Goldberg
1.- ¢Se ha sentido con poca energia?
2.- (Ha perdido usted su interés por las cosas?

3.- ¢ Ha perdido la confianza en sf mismo?

4.- ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar preguntando)

5.- ;Ha tenido dificultades para concentrarse?

6.- (Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7.- {Se ha estado despertando demasiado temprano?

8.- ;Se ha sentido usted enlentecido?

9.- ;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

Fuente: Tapia A, Masson S. Deteccidn de sintomas depresivos en pacientes con sobrepeso y obesidad..
[Internet]. 2006. [citado 12 Mayo 2013];33(2): 162-169. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75182006000200005&Ing=es.

Anexo 2. Subescala de ansiedad de Goldberg.

T
ANEXO 1
Escala de ansiedad del Cuestionario de Goldberg
1. ¢Se ha sentido muy exitado, 6. (Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

nervioso o en tension?
7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas
2. (Haestado muy preocupado por algo? (sintomas vegetativos): temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
3. (Se ha sentido muy irritable?
8. (Ha estado preocupado por su salud?
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse?
9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar
5. (Ha dormido mal, ha tenido el suefo. Para quedarse dormido?
dificultades para dormir?

Fuente: Tapia A, Masson S. Deteccion de sintomas depresivos en pacientes con sobrepeso y obesidad..
[Internet] 2006 [ CItado 12 Mayo 2013],33(2) 162 169. Disponible en:
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Anexo 3. Escala de malestar psicolégico de Kessler.

En el altimo mes

1.iCon quéfrecusndate has santido cansado, sin
zlguna busna razon?

3.iCon quéfrecuendiz te has semtidotan nervioso que
nadate podiz calmar?

4 iConquefrecusncizte has sentido desesperzda”?

7.éCon quéfrecuencia te has sentido deprimida?

5.¢Con quefrecuenciat
podia animarte?

I
o
i
i
i
i
El
a
=
=1
m
El
=
=1
-+
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£
=
i
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i

10.¢Con quéfracuenciz te has sentido un indtil?

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 4. Cuestionario Oviedo del Suefo.

CUESTIONARIO OVIEDO DEL SUENO
(Durante el dlitimo mes)

1. (Cdmo de satisfecho ha estado en el sueiio?
1. Muy msatisfecho

2. (Cudntos dias a la semana ha tenido dificultades para:
Ninguno 1-2 dias 3 dias 4-5dias 6-7 dias
1. Conclliar of suedio 1
2. Permancer dormido 1
3. Lograr ua suefio reparador 1
4. Despertara la hora habitual 1
5. Excesiva somnolencia 1

L I B
e Lo L Lo e
e
A RS R R )

3. (Cudnto tiempo ha tandado en dormirse, una vez que lo intentaba!
1. 0-15 mimutos
2. 16-30 mmutos
3. 3145 mmotos
4. 4660 mmutos
5. Mis de 60 minuks

4. ;Cudntas veces se ha despertado por la noche?
1. Ninguna vez
2lva
3. 2 veees
4 3vees
5. Mis de 3 veces

5. ;Ha notado que se despertaba antes de lo habitual? En caso afrmativo ;cudn-
1o tiempo antes?
1. Se ha despertado como siempre
2. Modia hora ankes
3. 1 hora mntes
4. Entre 1 y2 horas antes
5. Mis de 2 horas ankes

6. Eficencia del suefio (horas dormidaskoras en cama). Por término medio,
;cuintas horas ha dormido cada noche? ;Cudntas horas ha permane-
cido habtualmente en la cama?

1. 91-100%
2, 81-90%
3. 7180%
4, 61-0%
5. 60% omenos

7. Cudnwos dias a la semana ha estado preocupadola o ha notado cansandio o
disminucion en su fiuncionamient sociolaboral por no haber dormido bien ks
noche anterior?

1. Ningin dia
2, 1-2 diav/semana
3. 3 diashemana

4. 45 dias/semana
5. 67 diakemana

8. (Cudntos dias a la semana se ha sentido demasiado sommolienw, llegando a
darmirse duranke el dia o durmiendo mds de o habisal por la noche?
1. Ningtn dia
2. 1-2 diag/semana
3. 3 dias/semana
4. 4-5 dias'semana
5. 67 diaksemana

9. Si s ha sentido con demasido suerio durante ¢l dia o ha kenido periodos de
sueito diurno ;cudnios dias a la semana ha estado preocupado o ha notado
disminucidn en s funcionamiento solcio-laboral por ese mogivo?

. Ningin dia

. 1-2 dias/semana

. 3 dias/semana

. 4-5 dias/semana

. 6-7 diakemana

Rl R e

10. ;Cudntos dias a la semana ha tenido (0 le han dicho que ha tenido) ...}
Ninguno 1-2dias 3dias 4-5 dlas 6.7 dias

1. Ronguidos 1 2 3 4 )
2. Ronquidos con shogo 1 2 3 4 5
3. Movimientos de lss pemas | 2 3 4 5
4. Pesadillas 1 2 3 4 5
5. Otros 1 2 3 4 5

11. (Cudnios dias a la semana ha tomado fdrmaces o utikzado cualguier otro re-
medio (infusiones, gparatos, eic.), prescrito o no, para ayudarse a dormir?
(Informacidn c knica)

1. Ningtn dia

2. 1-2 dias/semana
3. 3 dias/semana
4. 45 diay/semana
5. 6-7 dias'semana

Si ha utilizado alguna ayuda para dormir (pastillas, hierbas, aparatos, etc), descri-
bir

CATEGORIAS [TEMS PUNTOS

Satisiaccion subjetiva ael seeno

fem1

Insomnio fems 2-1,22,2-3.24,3.4,5,6,7

Hipersomnio ftems 2-5. 8,9

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Velazquez I, Mufioz M, Sanchez M, Zenner A, Velazquez L. Trastornos del suefio e incidencia de ansiedad y
depresion en pacientes con dolor crénico no maligno tratados con opioides potentes. Rev. Soc. Esp. Dolor 2012;19(2):

49-58.
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Anexo 5. Higiene del suefio. (Formato para el paciente)

Higiene del suefio (Formato para el paciente)

Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en

Atencion Primaria. Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion

Primaria. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain Entralgo. Comunidad de Madrid; 2009.

Guias de Practica Clinica en el SNS: UETS N°© 2007/5-1.
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