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Resumen

Introduccion. A pesar de los cada vez més novedosos tratamientos aparecidos en las
ultimas décadas, las tasas de incumplimiento alcanzan el 64% para pacientes con TMG,
siendo el mal cumplimiento una de las més frecuentes causas de recaida. La observacion
por parte de Enfermeria de esta realidad hace que nos replanteemos cuestiones como
cudl es el motivo para el abandono/inclumplimiento del tratamiento y como son
nuestras relaciones con los pacientes no adherentes a los tratamientos.

Objetivo. Conocer el grado de adherencia al tratamiento tras una intervencion
enfermera evaluada mediante la cumplimentacién del cuestionario de Morrisky-Green
en un grupo de pacientes diagnosticados de TMG ingresados en la planta de agudos del
Hospital Santa Lucia de Cartagena, perteneciente al area de salud Il de la Region de
Murcia. La presuncion tedrica se basa en que con el desarrollo de esta intervencion
mejorara la adherencia al tratamiento en este tipo de pacientes y, por tanto, la
prevencion de recaidas.

Método. Estudio cuasi-experimental transversal con un grupo de pacientes
diagnosticados de TMG (N=35) que se encontraban ingresados en el momento del
estudio en la unidad de Agudos del Hospital Santa Lucia de Cartagena. Se utilizo el test
de Morrisky-Green de adherencia al tratamiento para evaluar la intervencion.
Resultados. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar el
grado de adherencia al tratamiento antes y después de una intervencion enfermera
(p=0,668). Sin embargo, al calcular la d de Cohen, encontramos un tamario del efecto de
la intervencion de 0,12.

Discusion. Los resultados demuestran un pequefio efecto en la mejoria de la adherencia
al tratamiento tras la implementacion del programa de enfermeria, lo que coincide con
estudios previos. Los resultados obtenidos podrian mejorar aumentando el trabajo
previo sobre el concepto de adherencia y cumplimiento de tratamiento con el grupo de
pacientes.

Conclusion.  Considerando las limitaciones del estudio encontramos que la
psicoeducacion, desde el punto de la Enfermeria, en materia de adherencia al

tratamiento puede ser moderadamente efectiva.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (1948) define la salud como "un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente como la ausencia de una
dolencia o enfermedad”. Recientemente, los aspectos de la salud mental y el bienestar
comprendidos en esta definicion se han discutido en el contexto del sistema de salud
publica y de atencion médica en los EE. UU. Estos conceptos pueden ser integrados en
las iniciativas de la reforma del sistema nacional de salud y de la reforma del sistema de
atencion médica que estan actualmente en discusion. Estos términos se refieren a
diferentes fendmenos. La reforma del sistema de salud hace referencia a los esfuerzos
concentrados en la salud: la promocion de la salud y el desarrollo de un bienestar
positivo. La reforma del sistema de atencion meédica se refiere a los esfuerzos
concentrados en la enfermedad: el tratamiento de una enfermedad y las actividades de

rehabilitacion.

Tal y como referenciaba Desjarlais (1997) en sus trabajos, la enfermedad mental es
considerada como una patologia con causas tanto organicas como del entorno. Sin
embargo, la OMS definio la salud mental como el estado de bienestar que permite a los
individuos realizar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de
manera productiva y fructifera y hacer una contribucion significativa a sus
comunidades.

Encontramos varias definiciones de TMG, a continuacion se expone una de ellas por ser
la més utilizada y que incluye tres dimensiones (Conejo Cerén y cols, 2014).

= Diagndstico: incluye los trastornos psicoticos (excluyendo los organicos) y

algunos trastornos de personalidad.
= Duracién de la enfermedad y del tratamiento: tiempo superior a dos afios.

= Presencia de Discapacidad: existencia de una disfuncion moderada o severa del
funcionamiento global que indica una afectacion moderada o severa del

funcionamiento laboral, social y familiar.

Para la definicion del trastorno bipolar, Sheri L. Johnson nombra a Kraepelin (1921)
como el clinico que observo las caracteristicas clinicas y el curso de la enfermedad.
Cita en su articulo que él en su momento ya describié la heterogeneidad de los
diferentes tipos de sintomas, el patrén evolutivo de los episodios, y el nivel de



funcionamiento de los pacientes y que la descripcion que hace Kraepelin de los
sintomas coincide con los términos que actualmente se incluyen como criterios

diagndsticos de trastorno bipolar segin el DSM-IV-TR

Actualmente, el trastorno bipolar se considera como uno de los trastornos psiquiatricos
mas prevalentes en la poblacion, donde las actuales dificultades sociales,
socioecondémicas y socio laborales, justifican la necesidad de ampliar el abordaje

terapéutico desde el campo de la Enfermeria de la salud mental.

El término anglosajon de adherencia es definido por Mion Junios (1994) como la
medida del grado de coincidencia entre el comportamiento del paciente y la prescripcion
del profesional de salud, que incluye medidas farmacol6gicas o no. Este mismo autor
hace referencia a la importancia del conocimiento del tratamiento por parte de quien

padece la enfermedad.

Sin embargo, si nos referimos primeramente al término “cumplimiento”, encontramos
que la definicion de mayor aceptacion es la propuesta por Haynes (1979) como “el
grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, coincide con las

instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”

Segun Colom y Vieta (2004) la psicoeducacion influye positivamente en la alianza
terapéutica, en la adherencia al tratamiento y en la solicitud de ayuda en situaciones de
ayuda en situaciones complejas.

Actualmente, cerca de 450 millones de personas en todo el mundo estan afectadas por
un trastorno mental o de conducta. En los paises de la UE (Unidn Europea), uno de cada
cuatro ciudadanos padece alguna enfermedad mental. Por otro lado, la sociedad actual
fomenta la participacion activa de las personas en su propio cuidado y trabaja bajo un

enfoque comunitario en la atencién a la salud mental.

Uno de los principales problemas que se da entre la poblacidon con trastornos mentales
es el abandono del tratamiento, por lo que cada vez cobra mas importancia este hecho
directamente relacionado con la prevencion de recaidas, haciéndose patente centrar la

atencion asistencial en la psicoeducacién farmacologica de este colectivo.



El incumplimiento o la adhesion suboptima al tratamiento afectan hasta al 80 % de las
personas con psicosis (Corrigan y cols., 1990).
Se hace necesaria la inclusion de terapias psicoldgicas para el tratamiento de las psicosis
con la finalidad de mejorar:
a) El cumplimiento terapéutico
b) El funcionamiento social y la calidad de vida
c) Promover en el paciente una vida independiente (Vallina, Lemos y Fernandez,
2010).

Siguiendo la revision que realiza Garcia Cabeza (2008) podemos atender a la siguiente
distincién entre enfoques o modelos de abordaje psicoldgico de la psicosis:

1. Psicodinamico

2. Cognitivo Conductual

3. Familiar

4. Terapias de grupo

5. Intervenciones integradoras y combinadas

Segun datos del Ministerio de Sanidad, aproximadamente de un 4 a 12% de los
pacientes con Trastornos Mentales, siguen de forma rigurosa su tratamiento
farmacoldgico; el resto prefiere no ingerir farmaco alguno, ya sea porque cree no
necesitarlos o porque dejan de tomarlos después de sufrir sintomas indeseables a causa
de los efectos colaterales, por lo que creemos que el principal factor de contribucion
para el control efectivo de este tipo de enfermedades es la adherencia del paciente al
tratamiento y la concienciacion de la necesidad del mismo. De ahi que la puesta en
marcha por equipos profesionales de Enfermeria de programas, de aceptacion,
conocimiento y manejo de farmacos antipsicéticos, ya sean desde las unidades de
agudos, subagudos, o cualesquiera de los diferentes dispositivos extrahospitalarios, son

vitales para asegurar un minimo de cumplimiento terapéutico.

Acerca de la psicoeducacion, su origen, devenir y los retos que se le plantean se
constituyen en el objeto del estudio actual. Este objetivo posee algunos dilemas que

marcan su quehacer y su impacto sobre la comprension e intervencion de la enfermedad



mental. La posmodernidad ha planteado algunas dudas sobre la manera de concebir al

hombre hoy. La psicoeducacion ha sido también sometida a algunos interrogantes.

Penn y Mueser (1996) demaostraron en sus estudios que las familias que recibieron este
abordaje tuvieron mayor efectividad en la reduccion de la alta emocidn expresada y que

disminuyd la frecuencia de recaidas de los pacientes

Segun Liberman, DeRisi y Mueser (1989) los objetivos fundamentales de cualquier
intervencion a este tipo de pacientes es disminuir las recaidas (reagudizaciones de los
sintomas) y mejorar la calidad de vida, facilitando al paciente la conciencia de su
enfermedad, asi como conocer las dificultades a las que se puede encontrar y reconocer

los sintomas propios de la enfermedad.

Haynes (1976) definié la adherencia terapéutica como el grado de conciencia del
comportamiento de un paciente en relacién con los medicamentos que ha de tomar, el
seguimiento de una dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las
recomendaciones de los profesionales de la salud que le atienden. Por otro lado, también
definié cumplimiento terapéutico como el grado en que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de la medicacién, el seguimiento de una dieta o la modificacion de
habitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
sanitario. Existe una diferencia significativa entre “adherencia” y “cumplimiento”. El

segundo término implica conseguir que el paciente siga las instrucciones del médico.

El Informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2003 aclara que la
diferencia principal es que la adherencia requiere del consentimiento del paciente en
cuanto a las recomendaciones, por lo que es necesario que los pacientes colaboren

activamente con los profesionales de la salud en sus propios cuidados.

Una publicacion del Reino Unido ("From compliance to concordance™: "Del
cumplimiento a la concordancia™) deja claro que implicar al paciente es tan importante

como lo es la necesidad del tratamiento.

En un trabajo titulado “Factores que influyen en el cumplimiento terapéutico” (Sarrd y

Pomarol, 1994) se hace referencia a que para poder conocer y solucionar un problema
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hay que determinar primero su existencia y/o extension, la conclusion del mismo es que

intentar medir o comprobar el cumplimiento no es tarea fécil.

En nuestro caso, desde una unidad de agudos y durante el ingreso del paciente, bajo la
atenta observacion de Enfermeria se les administra el tratamiento farmacologico
combinado con la psicoeducacion diaria que se realiza por parte del mismo personal
sanitario cualificado, y se realiza un control directo de la toma de medicacion.

Este control sobre la medicacion y la observacion de la actitud del paciente a la hora de
tomar los farmacos, indica en cierta medida el grado de “aceptacién” sobre el
tratamiento, que creemos influird en su adherencia al tratamiento una vez el paciente sea
dado de alta.

2. OBJETIVOS

A) Objetivo general

Conocer el grado de adherencia al tratamiento tras una intervencion enfermera mediante
la cumplimentacion del cuestionario de Morrisky-Green en personas con TMG
ingresados en la planta de agudos del Hospital Santa Lucia de Cartagena perteneciente

al &rea de salud 11 de la Regién de Murcia.

B) Objetivos especificos
1. Desarrollar una intervencion grupal basada en la intervencion enfermera al
paciente con TMG.
2. Conocer la efectividad de esa intervencion enfermera.
3. Determinar la conciencia de enfermedad y grado de cumplimiento terapeutico
con el test de Morrisky-Green, como instrumento de evaluacion en personas con

trastorno mental grave.

3. HIPOTESIS

Qué relacion existe entre la intervencion de enfermeria en psicofarmacos y la
adherencia al tratamiento en el paciente.
Ho (hipotesis nula) = existe correlacion estadisticamente significativa entre la

intervencion enfermera y la adherencia al tratamiento.



H1 (hipotesis alterna) = no existe relacion estadisticamente significativa entre los

resultados.

4. METODOLOGIA Y DISENO

a. Aspectos éticos

Se ha tenido en cuenta la proteccion de datos del paciente segun la Ley Organica 15/99
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Se han respetado los principios enunciados de la Declaracion de Helsinki adoptada en
junio de 1964 y enmendada siete veces, la Gltima en la Asamblea General de octubre
2013 (Asociaciacion Médica Mundial, 1964).

Se ha realizado la autorizacion del paciente por medio del consentimiento informado; se

adjunta como Anexo I.
b. Participantes

La muestra estuvo integrada por 35 sujetos hombres y mujeres que voluntariamente
decidieron participar; que estaban diagnosticados de TMG y que en el momento del
estudio estaban ingresados en la planta de agudos del hospital Universitario Santa Lucia
de Cartagena perteneciente al area Il de la Region de Murcia y que accedieron a formar
parte del programa psicoeducativo para fomentar la adherencia al tratamiento impartido

por el personal de Enfermeria.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Edad entre 24 y 60 afos.

- Pacientes que acepten voluntariamente la cumplimentacion del cuestionario.

- Usuarios que cumplen los criterios diagndésticos de TMG.

- Pacientes diagnosticados de TMG (trastorno bipolar mayormente) de mas de dos
afios de evolucion.

- Pacientes que al sufrido mas de dos recaidas en el trascurso de su enfermedad.

- Aceptar la participacion por medio del consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION



- Pacientes que en el momento de la realizacion del estudio presentan cualquier
impedimento fisico (contencion mecénica) que impida la cumplimentacién del
cuestionario.

- Pacientes con alteracidn de conciencia o deterioro cognitivo.

- Pacientes que no acepten participar en el estudio.

c. Disefno

En concordancia de objetivos descritos y coherencia a la filosofia del concepto de
adherencia, se establecié disefio de investigacion experimental (Arigmon Pallas y
Jiménez Villa (2004).

En cuanto a las variables escogidas fueron por un lado socio demogréficas: edad, sexo,
estado civil, nimero de recaidas en los Gltimos dos afios. Por otro lado, la variable
independiente: intervencion enfermera que fue medida antes y después de la

cumplimentacion del cuestionario.

d. Instrumentos

Conforme al disefio y objetivos establecidos anteriormente se determiné la utilizacion
de instrumentos de medida validados y estandarizados, que se hallaron presentes en la
literatura cientifica con especificidad y adecuacion al concepto de adherencia al

tratamiento y de aplicacidn abordable por los investigadores.

Para ello, se escogi6 el cuestionario de Morrisky-Green y cols (1998) el cual consta de
4 variables cualitativas dicotomicas (si/no) (anexo Ill). Consiste en la realizacién al
paciente de estas 4 preguntas:

e (Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?,

e ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?,

e Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?,

e Sialguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?
En todos los casos se debe responder “SI” o “NO”. Se consideran pacientes que
cumplen el tratamiento a quienes contestan NO a las cuatro preguntas y no cumplidores

a quienes contestan Sl a una 0 mas.



e. Procedimiento

El cuestionario se pasO a cada paciente escogido al azar cumpliendo las premisas de
inclusion antes y después de la intervencion enfermera en psicoeducacion/ahderencia al

tratamiento.

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO (TENCION
DE ENFERMERIA (Anexo 1V)

El presente programa psicoeducativo va dirigido a personas diagnosticadas de TMG que
se encuentran puntualmente ingresadas en la planta de agudos de dicho hospital por un

episodio de recaida en su trastorno.

Ha sido impartido por personal cualificado, en este caso: una enfermera titulada y una

residente de la especialidad de Enfermeria mental.

Uno de los principales fines, ha sido de dotar diferentes herramientas comportamentales
a la persona con este tipo de trastorno para poder reducir el estrés que puede implicar la
reagudizacion de una nueva recaida asi como el olvido de la toma de medicacion y la

importancia de la toma de la misma.

El perfil del grupo escogido ha sido cumpliendo los criterios de inclusion por sesién
requiriendo su compromiso de asistencia regular, confidencialidad y realizacion de las

tareas impuestas.

El programa ha constado de 2 sesiones (una por grupo) de 60 minutos de duracion cada
una, dividida en 4 actividades: la primera sesion, enfermedad mental no excluye y
conocer la enfermedad. La segunda sesion, la prevencién por qué es importante y la

ultima la importancia de la toma de medicacion.

Recursos necesarios empleados

a. Recursos humanos: enfermera generalista en periodo de practicas del master,
enfermera especialista en salud mental, residente de primer afio de la

especialidad en salud mental.



b. Recursos materiales: sala de reuniones de la planta de hospitalizacion, material

5. RESULTADOS

Andlisis descriptivo de la muestra del estudio.
Se detalla a continuacion los principales datos estadisticos de la muestra.

Anadlisis estadistico: los datos se tabularon en una base de datos elaborada a tal efecto y
se analizaron con el programa informatico SPSS PASW 18. Se ha empleado los
siguientes estadisticos: indicadores de tendencia central (media y error tipico),
indicadores de dispersion (varianza, desviacion tipica, rango, minimo y méaximo) y
representaciones graficas y tablas Resultados (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado,
& Baptista Lucio, 2014).

Variables sociodemogréficas

GRAFICO I : EDAD Y GENERO

Género de los Encuestados




Edad

Validos 35
Media 43,14
Minimo 24
Maximo 60

De la distribucién por sexos, presentada en la Grafica 1 y 2, se observd un nimero
elevado de mujeres (51%) en la muestra en relacion a los hombres (49%) que

participaron en el estudio.

Se da por hecho que no hay apenas diferencia a la hora de haber escogido la muestra

aleatoriamente. En cuanto a la edad media, se puede observar que es 43 afios.
GRAFICO Il1: ESTADO CIVIL

En cuanto al estado civil, se observo en el grafico 3 que el 49 % esta casado, el 37 %

soltero y el 14 % restante divorciado.

Estado civil

m CASADO
m DIVORCIADO
SOLTERO
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Variable datos clinicos

GRAFICO 1V: Diagnéstico En el grafico IV se observd que de un total de 35
pacientes, 22 estan diagnosticados de Trastorno Bipolar, 6 Esquizofrenia, 4 Trastorno
Esquizoafectivo y los 3 restantes Trastorno depresivo mayor.

! m Diagndstico

GRAFICO V: Numero de recaidas en los ultimos dos arios

Un dato importante y curioso es que el 42,9% de la poblacion ha recaido 3 veces 0 mas.
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ANALISIS VARIABLE INDEPENDIENTE: INTERVENCION DE
ENFERMERIA

En el total de la muestra se destacO; por una parte, una media de los que cumplen con el
tratamiento antes de la intervencion de 2,17; y por otra, de los que lo cumplen tras la intervencion
de 2,26.

Validos Validos
Media Media

Desviacion estandar Desviacion estandar

Varianza de la muestra Varianza de la muestra

El siguiente paso fue calcular la T de Student para dos muestras independientes para
evaluar si el antes y después de la intervencion diferian de manera significativa

respecto a sus medias.

Tomandose para el intervalo de confianza del 95%, como el valor de la Significacion
p=0,668, no podemos concluir que las diferencias sean estadisticamente significativs.

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion | Error tip. de

tip. la media
SUMAPRE 2,17 35 1,175 ,199
SUMAPOST 2,26 35 1,197 ,202

Sin embargo se ha calculo el parametro d de Coen que es una medida del tamafio del
efecto como diferencia de medias estandarizada. Es decir, nos informa de cuéntas
desviaciones tipicas de diferencia hay entre los resultados de los dos grupos que se

comparan el mismo grupo antes y después de la intervencion.

12
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Como el tamafio de efecto es del 12% (0,12) se consider6 que hubo una minima
diferencia de medias, es decir, nuestra intervencion de Enfermeria en el grado de
adherencia al tratamiento es minimamente efectiva aungque no se considere significativa

estadisticamente.

6. DISCUSION

Nuestra intervencion ha mostrado un efecto relativamente pequefio. Aunque hubo un
incremento en las puntuaciones de adherencia tras la intervencion, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas. En este sentido, la duracion de las sesiones, mas
0 menos 60 minutos, es un dato relevante dado que es dificultoso conseguir el rapport
con el paciente y la adecuada compresion de la mayoria de los conceptos. El setting en
el que se desarroll6 la intervencion (una sala de agudos) también pudo condicionar el
resultado. No obstante, a tenor de lo observado, la intervencién tuvo un minimo impacto

sobre la variable considerada.

En cualquier caso, cuando revisamos la literatura existente sobre el tépico, se observa
que las razones para la no-adherencia son numerosas y variadas. Entre las mas
frecuentes figuran los efectos adversos producidos por los farmacos y la sensacion de
“sentirse peor” con el mismo. Sin embargo, algunos estudios, como el de Hasford
(1992), han demostrado que la causa principal de abandono de la medicacion fue
exactamente la contraria: el “sentirse bien”. También los efectos adversos, el costo del
tratamiento, el nimero de dosis y la cantidad diaria de las mismas y el estilo irregular de
vida han sido mencionados entre las causas m&s comunes de no-adherencia. Por otro
lado, la pobre adherencia puede ser resultado de un escaso conocimiento y
entendimiento del régimen prescripto, tal como concluyeron Dunbar y colaboradores

(1980) en un estudio que demostrd que dos tercios de los pacientes incluidos olvidaron
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su diagnostico y las explicaciones del tratamiento inmediatamente después de la

consulta con el médico.

En referencia a ello, Gerlach (1993) afirma que para mejorar la adherencia a la terapia,
el clinico debe informar ampliamente al paciente e involucrarlo activamente en la
negociacion y decision de las medidas terapéuticas; asi, lograra que se apropie de dichas
medidas. Adicionalmente, el equipo de salud deberd asesorar al paciente para que
implemente herramientas de utilidad para disminuir la no-adherencia, cuando las

circunstancias estan fuera de control del paciente.

En modo semejante, la amplia revision sistematica y sintesis narrativa de Swank y Dixon
(2004) pone de manifiesto que la psicoeducacion ha promovido la mejoria clinica en
pacientes bipolares sin comorbilidad y con comorbilidad con trastorno personalidad.
Aunque algunos de los estudios citados carecen de muestras representativas, coinciden
en plantear que la psicoeducacion promueve la mayor adherencia al tratamiento

farmacoldgico y disminuye la frecuencia de recaidas, al mejorar el desempefio social.

En cuanto al instrumento utilizado, el cuestionario de Morrisky-Green, Prado Aguilar y
cols, (2009) sefalaron que éste fue disefiado para detectar pacientes adherentes, y al
tener una baja sensibilidad, implica que no detecta casi la mitad de los pacientes no
adherentes y que la interpretacion que se ha realizado en las validaciones en Espafia
podrian tener algunas imprecisiones. Sin embargo, tal y como se expone en el estudio
realizado, se ve efectiva la psicoeducacién por parte de Enfermeria en materia de

adherencia al tratamiento aunque sea en un minimo porcentaje.

En referencias que hace McFarlane. WR, Dixon.L, y Luckens E. 2003, Ila
psicoeducacion resulta ser un coadyuvante en el tratamiento de los trastornos mentales.
Diversos estudios han mostrado su eficacia en el tratamiento de la enfermedad mental,

en cuanto a la disminucion de recaidas en pacientes esquizofrénicos.

7. LIMITACIONES

La seleccidn de los pacientes se realiz6 a partir de los usuarios que se encuentran en la
unidad de agudos, normalmente por un periodo de tiempo no extenso. Por tanto, el nivel

de adherencia puede resultar falsamente positivo.
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La relacion entre el paciente y enfermera que interviene en la psicoeducacion es muy

importante para determinar el éxito o el fracaso de la intervencion.

Realizar este tipo de estudios con otros instrumentos de evaluacién o con mas espacio
de tiempo proveeria de la validez externa los resultados obtenidos pudiendo a su vez

generalizar las recomendaciones.

8. CONCLUSIONES

Considerando las limitaciones presentes en nuestro estudio y en respuesta a los

objetivos especificos se concluye que:

Se acepta la H1 como verdadera ya que con un nivel de confianza del 95 %

no existe relacion estadisticamente significativa entre ambas variables.

- Sin embargo, encontramos que el tamafio de efecto, aunque pequefio, sugiere
que la intervencidn tuvo cierto impacto positivo.

- Los datos obtenidos permiten conocer el grado de efectividad de dicha
intervencion para poder seguir en el futuro investigando en esta linea.

- La aplicacion cuestionario de Morrisky-Green se ha mostrado adecuada para su

aplicacion en personas con trastornos mental grave, aunque la brevedad de sus

items podria no aprehender la totalidad de los factores implicados en la

adherencia terapéutica.
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ANEXOS

Anexo |: Declaracién de consentimiento informado
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
D./Diia de afos de edad y con DNI:

Manifiestan que haber recibido y comprender toda la informacion recibida acerca del
estudio en el que han sido seleccionados. Asi mismo manifiestan haber sido
informados/as sobre los beneficios que podria suponer la participacion en el Proyecto de
Investigacion “ ESTUDIO DE LA EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION
ENFERMERA EN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON

TMG ” con el fin de mejorar el tratamiento de de dicho problema de salud.

Acepto participar en este proyecto, consistente en unos cuestionarios y que no implica la
realizacion de ningun tipo de analitica ni la prescripcion de ningun tipo de medicacion
nueva. Se me ha explicado y he comprendido el propésito y los procedimientos del

estudio. Se me han aclarado las dudas acerca del mismo.

Autorizo al investigador principal y a sus colaboradores a que se usen los datos
obtenidos de las escalas para la finalidad explicada, asi como el acceso a mi historial

clinico para completar la informacion que fuera necesaria.

La participacion en el estudio tiene un caracter libre y voluntario, pudiendo abandonar
el mismo en cualquier momento, sin que ello repercuta en la prestacién sanitaria que

venimos recibiendo.

Hemos sido también informados/as de que nuestros datos personales, seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de la ley 15/1999

de 13 de Diciembre y seran tratados en su conjunto, nunca de manera individual.

Tomando ello en consideracion, OTORGAMOS nuestro CONSENTIMIENTO a

participar en este estudio para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.
En ,a de de 2015
Firma del investigador Firma del participante

Firma del padre/madre/tutor
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Anexo I1: Datos sociodemogréaficos

Cadigo de disociacion de datos del Usuario: |

Nombre del Investigador: | |

Fecha de la evaluacion: | |

Fecha de Nacimiento (DD-MM-AA): |

Género: 1- Hombre

2- Mujer

Estado Civil: 1- Soltero

2- Casado

3- Divorciado
Datos clinicos
Ano de inicio del tratamiento de la enfermedad mental

Diagnoéstico DSM-IV

1
2
3
4

Esquizofrenia

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno Bipolar

Trastorno depresivo mayor

NuUmero de Recaidas en los Gltimos 2 afos:
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Anexo I11: Cuestionario de valoracion de cumplimiento terapeltico de Morisky-Green

Esta prueba permite identificar el grado del paciente de adherencia y discriminan si de
vez en cuando no adherencia se debe al comportamiento intencional. Se considera un
nivel adecuado de cumplimiento 4 respuestas correctas (no, si, no, no) e inadecuado

menos de 4.

Tabla 1. Cuestionario de Morisky-Green

1. JOIvIda alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
& No

2. JToma los medicamentos a las horas indicadas?
Sl No

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?
3 | No

4. Si alguna vez ke sienta mal, ;deja usted de tomarta?
i No

Anexo IV. PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
(ATENCION DE ENFERMERIA)

Obijetivos que se pretende:

- Informar y educar al paciente

- Participacion del paciente en el grupo

- Mejorar la comunicacion enfermera-paciente

- Reforzar el buen cumplimiento

- Determinar el papel que desea interpretar el paciente en su tratamiento
- Trabajar las preocupaciones reales del paciente,

- Averiguar cuales son las expectativas del paciente

- Adoptar una actitud amistosa, no burocratica
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12 SESION: LA ENFERMEDAD NO EXCLUYE

INTRODUCCION: video proyeccion Cesar di-capacitados
http://www.esquizofrenia24x7.com/di-capacitados

ACTIVIDAD 1:“LA ENFERMEDAD MENTAL NO EXCLUYE”-
(PROFESIONES) https://www.youtube.com/watch?v=jbaPhmXOUJs
ACTIVIDAD 2: CONOCER LA ENFERMEDAD MENTAL
https://youtu.be/9eUpvL_4wyU

Objetivo: visualizar los fragmentos seleccionados del video de web “1 de cada 4”
N° de participantes: minimo 4-sin maximo

Duracion: 40-60minutos

Materiales necesarios: proyector, altavoces, ordenador.

Descripcion

-Partel. VIDEO: https://www.youtube.com/watch?v=8ygfv_3WdPI

- La enfermedad mental es una alteracion de los procesos cognitivos y afectivos del
desarrollo, considerado como anormal con respecto al grupo social de referencia del

cual proviene el individuo
-Se ve afectada el afecto, la conducta y la comunicacion con otras personas.
-El denominador comdn en toda enfermedad mental es el sufrimiento psicologico.

- Hay ocasiones en los que la forma peculiar en la que una persona reacciona ante las
tensiones y problemas no debe ser considerada enfermedad mental. Son las
consecuencias para la persona y el entorno lo que hace valorar sus reacciones como no
adecuadas. La enfermedad aparece cuando el pensamiento o la conducta se inadapta a

su entorno o a la sociedad.
- Si hemos definido la enfermedad mental, ;Qué es la salud mental?:

“Sacarle provecho a la vida como persona y como parte de un grupo familiar o

social, independientemente de las limitaciones que uno pueda tener”
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-¢Cémo se entiende la enfermedad mental en la sociedad?. Injustamente se hace una
valoracion de las personas con enfermedad mental como “débiles” o “malas” (los
medios de comunicacion refuerzan esta idea relacionando la enfermedad mental con
casos de violencia. Esto no es real, la mayoria de estos casos suelen ser responsables

personas antisociales.).
-Nadie esté libre de padecer una enfermedad mental, el 20% de la poblacion la padece.
-Su aparicion depende de (tenemos poca capacidad de cambio a este nivel):

e Fl desarrollo del sistema nervioso: TCE, alt.tiroidea...
e La biografia personal.
e Herencia: se hereda la predisposicion a un tipo u otro de enfermedad mental.

-Factores que influyen en su gravedad y pronéstico (sobre esto podemos actuar):

e Forma de afrontar conflictos.
e Apoyos interpersonales.

e Salud fisica y mental.

TRASTORNOS PSICOTICOS
-Todo este grupo comparte estas caracteristicas en fase aguda (entre ellas relacionadas):

e Alteracion o distorsion del pensamiento.

e Pérdida de contacto con la realidad.

e Ausencia de sensacion d enfermedad.

¢ Dificultad para reflexionar sobre la propia enfermedad.

-Diagnasticos:

e Esquizofrenia.

e Trastorno esquizoafectivo.

e Trastorno delirante.

e Trastorno psicotico por toxicos.

-Sintomas:
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POSITIVOS:

e Alteracion del pensamiento: delirios (persecucion, celotipia, perjuicio...) o
pensamiento desorganizado.

e Alteracion de la percepcion: alucinaciones (auditivas, visuales, olfativas...).

NEGATIVOS:

e Déficit del cuidado personal.
¢ Inhibicién motora.

e Aplanamiento afectivo.

e Sensacion de vacio.

e Anhedonia y apatia.

22 SESION: IMPORTANCIA DE LA TOMA DE MEDICACION
ACTIVIDAD 3: LA PREVENCION, POR QUE ES IMPORTANTE?

Las primeras sefiales de cambios en el comportamiento habitual pueden alertar de
que alguna cosa no va bien y se puede pedir ayuda a los profesionales de la salud. En

estos momentos, es importante que se realice un diagnoéstico precoz del trastorno.
- Potenciar los recursos personales, aumentar la tolerancia al estrés.
- Disminuir los factores de tensién psicosocial.
- Mejorar las habilidades para relacionarse...

- Tener un buen vinculo terapéutico que permita implementar el tratamiento

oportuno.

- Evitar otros que podrian indicar un mayor riesgo de desestabilizacion

(situaciones de estrés, abandono de la medicacién, consumo de drogas, etc.).

ACTIVIDAD 4: ;QUE NOS AYUDA LA TOMA DE MEDICACION?

Video: ANA DI-CAPACITADOS: https://youtu.be/9eUpvL_4wyU
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DEFINICION PSICOFARMACO: sustancias que estimulan, deprimen o alteran la

conducta y/o las respuestas emocionales de las personas.
TIPOS DE FARMACOS:

NEUROLEPTICOS-ANTIPSICOTICOS.
TRANQUILIZANTES-ANSIOLITICOS.

HIPNOTICOS.

ANTIDEPRESIVOS.

REGULADORES DEL HUMOR: LITIO Y ANTIEPILEPTICOS.

o &~ w0 DN

BASE FISIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

e En los trastornos psicoticos: la dopamina se encuentra aumentada o se tiene
mucha sensibilidad a ella (produce los sintomas positivos en la psicosis). Los
antipsicoticos disminuyen el efecto de la dopamina en el cerebro. También esta
disminuida la serotonina, lo que produce los sintomas negativos. Los nuevos
antipsicoticos actan a los dos niveles.

e En la depresion: la adrenalina, noradrenalina y la serotonina estan disminuidas.
Los antidepresivos actGan en una o varias de estas sustancias aumentandolas. El
TEC es capaz de producir una descarga masiva de catecolaminas.

e En la ansiedad: hay un aumento de la noradrenalina y la serotonina. Los

ansioliticos la disminuyen.
LOS ANTIPSICOTICOS

1. LOS CLASICOS: haloperidol, sinogan...etc. Son eficaces frente a los
sintomas positivos.

Efectos 2°: sedacion, sequedad de boca, estrefiimiento, rigidez, distonia,
alteracion sexuales, alteraciones menstruales, galactarrea...etc.

2. LOS DE ULTIMA GENERACION: risperdal, zyprexa, seroquel, solian..etc.
Son eficaces frente los sintomas positivos y negativos. Tienen efectos
indeseables: hipotension, inquietud, aumento de apetito...etc.

3. INDICACIONES: T.psicdticos, fases maniacas, deprivacion alcoholica,
paranoia, T.de conducta en T. de personalidad y depresion con sintomas

psicoticos.
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ANTIDEPRESIVOS

1. Se clasifican segin su mecanismo de accion; IMO, triciclicos. ..
2. INDICACIONES: dolor cronico, depresion, TOC, ansiedad fobica, T. de

alimentacidn, crisis de angustia y crisis de panico.

3. Efectos secundarios: sequedad de boca, estrefiimiento, HTA, alteraciones

visuales, alteraciones digestivas...etc.

ESTABILIZADORES DE ANIMO

1. PLENUR (LITIO): indicado en la mania, profilaxis del T.Bipolar y

depresion refractaria.

EFECTOS 2°: alteraciones digestivas y temblor distal.

PRECAUCIONES: son necesarios hacer analiticas periddicas para

comprobar niveles en sangre. Se debe tomar Gltima dosis 12 horas antes de

la extraccién. Niveles altos pueden ser peligrosos, ante la aparicion de vision

borrosa, sabor metélico, diarrea, poliuria y polidipsia, consultar con el

médico.

2. ANTICONVULSIONANTES: se utilizan como estabilizadores del animo.

ACIDO VALPROICO (DEPAKINE): Tiene las mismas indicaciones
que el plenur, algunas veces se asocia a el. El efecto 2° mas frecuente
son las molestias gastrointestinales, disminuyendo administrandolo
con alimentos.

CARBAMAZEPINA (TEGRETOL): como indicaciones esta el
T.Bipolar y el T. de control de impulsos. El efecto 2° més frecuente
son las alteraciones dermatologicas.

TRILEPTAL: es la alternativa al anterior teniendo menos

interacciones farmacoldgicas.
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