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Resumen:

En el presente TFM se ha revisado diferente bitdidg especializada en el campo
de la Salud Mental, la transformacion en la ascstea las personas que padecen una
enfermedad mental, la Rehabilitacion Psicosociasyprincipios basicos por los que se
debe regir. Siguiendo esos principios se preteaclamar la necesidad de
cumplimentar el Plan Individual de Rehabilitaci®iiR) en salud mental comunitaria,
para una persona mayor de 65 afos; ya que esddigdi® establecida para recibir
dicha atencion. Esta peticion se respalda printipate en la Declaracion de la Oficina
Regional para Europa de la OMS, “Empoderamientasighrio de salud mental”.

Por otro lado se presenta el PIR que esta desardallla persona sujeto de este
estudio en la actualidad, y el cual, tanto ellapesus familiares y técnicos
consideramos que es necesario que ejecute, antee e produzca su derivacion a un
recurso para Mayores (entendido como mayores @&6%).

Para hallar la bibliografia que respalda la peticdé la sujeto se utilizaron portales
webs, libros y revistas propias de Salud Mentaikeeniras fuentes.

Para disefiar su PIR se realizaron entrevistasacpropia persona, con sus

familiares y se consultaron informes clinicos agaws por los mismos.

Palabras clave:
Empoderamiento, Rehabilitacion Psicosocial, Eggraten Salud Mental y Plan de

Salud.
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Abstract

This master’s degree final Project has been doimgdome research in
specialized mental health bibliography, the trammeftion of assistance given to people
with mental illness, the psychosocial rehabilitatemd the basic principles that should
be followed. Following these principles we aim laim the necessity of doing the
Individual Rehabilitation Plan (IRP) in the ment@alth community, to people older
than 65 years old; because this is the borderlyect@receive this attention. This
request is mainly supported by “User empowermentémtal health” a statement by
the WHO Regional Office for Europe.

On the other hand we have the IRP developed bluhean subject of this study
nowadays. This IRP as well have its relatives aqpids consider that it is necessary to
be done before its derivation occurs to a resoimcelder (understand as over 65).

In order to find bibliography that supports theuest of the human subject web
portals, books and mental health magazines wekkinsgher resources.

In order to design their IRP interviews with thegm, his relatives and clinical
reports were consulted provided by the same.

Keywords:

Empowerment, Psychosocial Rehabilitation, MentadltheStrategy and Health Plan.
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Rehabilitacion Psicosocial en Salud Mental Comuiaitpara una persona con mas de
65 afos. Respeto hacia su decision
Relacion de la autora con el estudio.

El Trabajo Fin de Master que presento pretendeptiuoon lo establecido en la
guia didactica y normativa académica del Masteréfsitario en Rehabilitacion
Psicosocial en Salud Mental Comunitaria, por lavgrsidad Jaume I, haciendo
referencia al caracter integrador de las compedsriormativas, conjugando los
intereses personales, los estudios realizadosex[ariencias alcanzadas.

Tras acceder al Master, en la modalidad de ocentgrofesional y contactar
con mi tutor, Jaime Andrés Fernandez, acordamtesred del estudio en funcion de mi
relacion con él. Mi relacion con el tema del esiugt debe al cargo que desempefio
como enfermera en el Centro de dia de la AsociatedRamiliares y Personas con
Enfermedad Mental del Noroeste (de la Region decMufAFEMNOR) y en el Centro
de dia de Mayores “Virgen de las Maravillas” de €gh, municipio de la comarca del
Noroeste de la Region de Murcia, Espafia.

Debido a mi relacion laboral con la poblacion eafermedad mental y la
poblacion anciana, me parecia muy interesanterfasi@mbas poblaciones. Me resultd
muy facil la eleccion final de la tematica concréihcaso unico que presento es un
caso real y actual; que me abrié la curiosidachdddneidad del modo de actuar que
debemos seguir segun lo estipulado por el InstMutcciano de Accidén Social.

En principio la persona sujeto de este estudiabér cumplido mas de 65 afios
debera derivarse a un servicio de atencion a mgydoade el entrenamiento y la
rehabilitacion de la persona adquieren un caréiséinto de la rehabilitacion

psicosocial en salud mental comunitaria.
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La idea que persigo en el presente Trabajo FMdlser es la defensa de la
decision de la persona protagonista de este caso. frues afirma que necesita
alcanzar su recuperacion mediante la continuidasid®an Individual de
Rehabilitacion psicosocial, y que por el momentodasea que se produzca la
derivacion.

Yo realizo mi labor como enfermera en ambos ampionozco la manera de
actuar y los fines que se persiguen. En amboscsas\podria integrarse socialmente
con facilidad; pero en este caso concreto, poroghemto la necesidad que premia en la
persona es la de recuperarse mediante su rehabititan salud mental.

Estoy de acuerdo y defiendo la necesidad de haaeflexibles los requisitos para las
derivaciones e incorporaciones en los recursoteasiales. Defiendo la idea de que
primero es la persona en su totalidad (su opirsgnnterés, su necesidad, etc.), y
después los condicionantes mas rigidos (como & &adgar de residencia, etc.).

En un primer lugar mi intencidn era poder disajiproyectar una via de
actuacion para casos similares al expuesto eregépte estudio. Dada la magnitud del
propésito y las dificultades que ibamos a hallaglesamino, mi tutor y yo nos
centramos en presentarlo como caso unico de estanaeen concreto. Aun asi

mantengo que la idea es necesaria, innovadoradaiativa y empoderadora.
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Introduccion
1. Introduccion.

La evolucién en la atencidén en Salud Mental (SM si@ ha experimentado en
Espafia, se inicio en la década de los ochentapdpsé del Informe Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica y de la Ley General de Sani#a#l986. Afios mas tarde, tenia
lugar en Helsinki, la Conferencia Interministegahvocada por la OMS, la Comunidad
Europea y el Ministerio de Salud de Finlandia. lanférencia entre otros fines,
concluyo en un Plan de Acciones, a partir del sealesarrollaria la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud. (Gomez Ben&@07; Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Region de Murcia, s.f. y Fernande2addla Otero, 2014).

A nivel regional, también en la década de los ozherambia la Asistencia a la
Salud Mental, desarrollandose una red comunitarieetitros de salud mental y que son
constituidos por equipos multidisciplinares. Selgaln las “Bases para un Plan de
Transformacion de la Asistencia Psiquiatrica y Atén a la Salud Mental en la Region
de Murcia” (Consejeria de Sanidad y Consumo des@idd de Murcia, s.f.).

Por otro lado, fue en esta misma década, cuand@darentidad sin animo de lucro
de la Confederacion Espafola de Agrupaciones ddikees y Personas con
Enfermedad Mental (FEAFES). Producto de la uniédideéntas asociaciones del
territorio nacional y de la cual Murcia es integeafFEAFES, 2012).

Las distintas asociaciones de familiares y persooagnfermedad mental
empiezan a cobrar vida con la desinstitucionalirade las personas con enfermedad
mental y su regreso a la comunidad; ya que dichamstéucionalizacion no fue
asociada a la creacion de recursos comunitarieseteion en salud mental.

La desinformacioén y el estigma social (e inclusuif@ar) que rodeaba a estas

enfermedades hicieron que las distintas familiezsgsepasen y desarrollasen medidas



PIR EN PERSONA MAYOR DE 65 ANOS

de afrontamiento a tales situaciones y de apoyauéda figura de la familia paso6 a ser
el principal recurso para el cuidado. (Fernandemyifio, Benitez y Abelleira, 2010).

La importancia que deriva de tal responsabilidéalgran carga que esto supone,
hace de los familiares un agente determinantelpaeolucion de estas patologias.
Suponen un pilar de merecida relevancia para lguaaa de su colaboracién con los
servicios de salud mental, y asi, desarrollar cdajumente un plan de rehabilitacion,
acordado con el paciente y sus cuidadores priresgah su ambiente natural), centrado
tanto en las necesidades médicas y psicologicaprggente, como en las necesidades
de informacion, inclusion y reinsercion social emsedio mas proximo (Gémez
Beneyto, Ruiz Rodriguez, Luz Palacios, Freund étaw Fernandez Liria, 2012;
Fernandez, et al., 2010).

Esta asistencia no podria darse sin la proliferad@servicios de rehabilitacion,
que surgio también después de la vuelta a la caladrde las personas con enfermedad
mental. En estos momentos ya no solo se tratabardeolar los sintomas de la
enfermedad, si no que se buscaba proporcionahagdersonas técnicas de
afrontamiento utiles que les concedieran vivir @eistorno natural y de una manera
satisfactoria.

1.1. Justificacion.

La Rehabilitacién Psicosocial permite a las pers@oa trastorno mental
grave (TMG) complementar el tratamiento farmacaldogimbulatorio,
mediante intervenciones psicoldgicas y psicosciddésadas en la practica
clinica y la evidencia cientifica (Fernandez, et2010). El objetivo que se
persigue con tal rehabilitacion es la recuperadimpaciente/usuario. Debemos
de entender el concepto de una manera mas geyeerple lo que implica es el

desarrollo de las capacidades de la persona, enftande la toma de
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decisiones, el autocontrol y la autodeterminadi8hepherd, Boardman y
Slade, 2008).

La idea de recuperacion implica una nueva esendia rehabilitacion de
la persona con enfermedad mental, ya que se sagtertd salud, la fortaleza, el
bienestar y la esperanza, para acompafar a langeescel camino a su “re-
descubrimiento” (Fernandez, et al., 2010). El psoa#e recuperacion esta
ligado al proceso de inclusion social, participagdabsfrutando de un rol
social con sentido para si mismo y que le apotisfaecion. Esto no se
consigue solo, y de ahi, la necesidad de camisardado, apoyandole desde la
profesionalidad y la empatia. Ademas requiereaimbio de actitudes y
adquisicion de destrezas nuevas por parte de ddsgwnales (Sanchez
Pilonieta, 2002; GOmez Beneyto, 2007), para tralpajdos desde la igualdad y
conseguir su empoderamiento y recuperacion.

Es un proceso completamente individualizado doedeas tener en
cuenta la gran variabilidad de factores que corereem la vida de la persona.
(Fernandez, et al., 2010; Shepherd, Boardman yeSPAD8).

De forma inherente a la vida y, de lo que no naiepws olvidar en el
acompafiamiento del camino de nuestros usuaries ees'ejecimiento. Este
forma parte del eje conductor del presente Trabajale Master (TFM).

En el mundo una de cada diez personas tiene 60oafds en la
actualidad; y se prevé gue para el 2050 se halplicddo (e incluso en ciertas
zonas el aumento sera mayor) como aportan AlvaEadoia y Salazar Maya
(2014) y el documenttEnvejecimiento Activo. Libro Blanco” (2011). En
Murcia ya en 2015 se estima una esperanza de arddqs personas de 65 afos

una media de 20,1 afios (Consejeria de Sanidad su@an 2010). Aunque es



PIR EN PERSONA MAYOR DE 65 ANOS 10

conocido que las personas con enfermedad ment¢paema esperanza de
vida menor (Vargas, 2011) es necesario que se t@ngaenta este aumento de
la poblacion para la programacion de intervencia®egrevencion, promocion
de la salud y rehabilitacion, que fomente la autoiacde las personas.

En la Region de Murcia, como érgano coordinaddpdéservicios
Sociales disponemos del Instituto Murciano de Ac&acial (IMAS) que
establece el servicio de “prestaciones socios#staara el enfermo mental,

cualquiera que sea su edadndicion etc.” (Consejeria de Sanidad y Consumao,

s.f.) vinculado ademas al desarrollo de los serside rehabilitacion y
reinsercion social necesarios para una adecuadei@ientegral de los
problemas del enfermo mental.

Siguiendo estos fines, uno de los dispositivosteecidn en Salud
Mental de la Region de Murcia son los Centros delin la Comarca del
Noroeste de la Region, de donde procede la pesge# de este estudio, la
Asociacion de Familiares y Personas con Enfermdtiadal del Noroeste
(AFEMNOR) ofrece sus servicios de rehabilitaciérc@social como uno de
estos Centros de dia.

Adriana es usuaria del Centro desde hace dos dimsydesarrollando
una atencion en rehabilitacién propia a sus neadei] adaptada a su
enfermedad y recibiendo la asistencia psicologiearegecesita. Adriana tiene
66 afios, ha rebasado el limite de edad estableni®b afios para la atencion
en Salud Mental; a pesar de existir documentaai@ng lo apoye, como se
sefala a lo largo del presente estudio. En este(taso se demanda
(Constitucién espafiola, 1978), por parte de Adriahgue se respete su

decision desde el IMAS de permanecer en un recesM, durante el tiempo
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que precise para realizar su Plan Individual deaB#itacion (PIR), y mientras
qgue su edad no sea la causa principal de su ed¢aeskiudYa que en la
actualidad, debido a los cambios demograficos taeslificil definir con
precision cuando se deja de ser adulto y se empiseapersona mayor

(Envejecimiento Activo. Libro Blanco, 2011).

1.2.Marco Teorico.

A continuacion en nuestro Marco Tedrico vamos awebar la
bibliografia que apoya esta peticion. Comenzamaosuooivel mas general, que
continta implicando al gobierno regional, con @gntnodificaciones que deben
de producirse para conseguir una atencion masaitggue empodera a sus
ciudadanos. Continuaremos con las recomendaci@les@MS sobre el
empoderamiento de las personas con enfermedadlméimalizaremos
concretando de nuevo sobre el caso Unico que mitEgeste TFM.

En el enfoque del Plan de Salud 2010-2015 de ¢goRale Murcia se
reflejan ciertos condicionantes que pueden impadeuna forma considerable,
en el nivel de salud de la ciudadania. De ellowaeros objetivos desforzar
los abordajes transversale® las patologias cronicas, desarrollando entes ot
medidas los niveles asistenciales rehabilitadgrespbjetivo degpromocionar
la capacitacion e implicacion del pacientesu entorno con su enfermedad,
mediante intervenciones individuales y grupalesniaguno de los objetivos
agui hallados se establecen limites por patologig&r sexo, ni por edades, ni
por ningun otro tipo.

Ademas en este mismo documento se expresa queteshaisanitario

murciano, para responder a las expectativas dagudadanos y ciudadanas, y
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avanzar con la ciencia, debe de modificar sus piogentos actuales y sus
recursos.
Puede servir como mecanismo para que el gobiegiona introduzca
cambios en su legislacion, como los anteriormeamngersdos, y eliminar los
obstaculos sociales, la Convencidn sobre los desettd las personas con
discapacidad de las Naciones Unidas (2006), yaequicha Convencion se
promueve; la eliminacion de las barreras existepées la participacion, el
ejercicio de sus derechos, promocionar las comuks para la maxima
independencia y desarrollo de su plena capacidatamesocial, entre otras.
Eliminar barreras es un ejercicio constante pa&istema Sanitario
espafiol, centrandonos mas concretamente en elcaooliunitario de la Salud
Mental, éste debe guiarse por los principios b&sieaccesibilidad(incluyendo
la edad expresamentepntinuidad y recuperacion personahtre otros (Gomez
Beneyto, 2007). A ellos se deben unir los prin@prspiradores de la Estrategia
Espafiola sobre Discapacidad aun vigente (Estrafsgianiola sobre
Discapacidad 2012-2020), que son:
- lgualdadcomo ausencia de discriminacion directa o indixegel
derecho a ser distinto (Envejecimiento Activo. bildlanco, 2010);

- Vida independienteejercer el poder de decision sobre su propia
existencia y el reconocimiento de la autonomiaadekrsonas para
poder escoger su proyecto de vida;

- Participacion

- Eficienciay eficacig que debido al gran impacto econémico que

supondria el fin de este TFM para toda la poblagiés limitamos a

gue se produzca en este caso Unico;
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- Transversalidadle las politicas en materia de discapacidad, en
donde se tendran en cuenta las demandas y necesidaghdo en
este casgcompatibleademas, ya que en este momento concreto el
recurso de rehabilitacion AFEMNOR, no dispone dgalde espera;
ya hay una continuidad con el caso (pues llevdiasdo al servicio
dos afos), y se encuentra integrada y avanzandoafademente en
su plan de rehabilitacion individual.

Debido al hecho de que Adriana desea que se respetcision de
desarrollar su PIR durante el tiempo que neceait& gonseguir su
“recuperacion”, poder llevar a cabo su Proyectoida (que mas adelante
sefalaremos) y desenvolverse con autonomia emargdad de forma
normalizada y satisfactoria para si misma; el efgcconductor del presente
TFM es el empoderamiento.

El empoderamiento lo podemos definir como un mecanj una
habilidad, un proceso mediante el cual se pergfjaamento de poder de
decision, control sobre sus propias vidas y acfuregara los ciudadanos, las
organizaciones y la sociedad en general (Sanchazida, 2002; EI
empoderamiento no es un destino, sino un camir@; Xodriguez Beltran,
2009 y OMS, 2010). Resaltando que este conceptexioaliza el poder de
manera intrinseca en la persona; es decir, el madede dentro (Rodriguez
Beltran, 2009); nadie otorga desde fuera ese pd&n Ser u organizacion; si
no que es propio de si mismo, nace y se encuemghieterior de cada uno.

Para gque tenga lugar el empoderamiento de lasnerson enfermedad
mental, 0 mas concretamente, los usuarios de fegi®s de salud mental, es

preciso deshacernos de las barreras formalesrenalies que sostienen el

13
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antiguo modelo paternalista y sobreprotector deli@mes y profesionales; que
también es pro dependencia e incapacitante. Harseehecesita la
transformacion de las relaciones de poder enjpersona y lo que 6 quien le
rodea. Es un proceso de gran envergadura, pueseeparalelo y
multidimensional, para que tanto a nivel individoaimo grupal se consiga el
conocimiento y control de sus propias vidas. Yaspigata de romper con la
impotencia y fomentar la autodeterminacion y laoaatnia. De no ser asi, los
esfuerzos por el empoderamiento seran en baldestigna, la discriminacion
y la marginacion seguiran estando presentes y nmelona autoestima y salud
de las personas con enfermedad mental.

Empoderar a la persona con enfermedad mental mcjug la persona
sea participe en la eleccidon de su tratamientoapigatamientos sean efectivos
y asequibles; que los pueda rechazar, que se oredhictivamente en la
planificacion y evaluacion de los servicios qudrdig; que pueda elegir a sus
cuidadores; y disefien y planifiguen conjuntameutglan de atencion, para
alcanzar sus propias metas y objetivos ([El em@odiemto no es un destino,
sino un camino], 2010). El empoderamiento “puedeaaccomo factor de
proteccion en situacion de riesgo, incluso cuarhahivel de estrés es elevado”
(OMS, 2010).

Dado que en la misma Declaracion de Empoderaminta OMS ya se
refleja la importancia de que, tanto usuarios ctamaliares, aboguen por su
derecho a “servicios accesibles y adecuados” esignte TFM no busca otro fin,
mas que se considere la posibilidad de respetidiaion de (nombre del caso)
de segquir desarrollando su PIR y recibir la as@teque necesita; mediante su

continuidad en el servicio que se la viene prestaadnque sea mayor de 65

14
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afnos; pues tiene “derecho al reconocimiento comsopa ante la ley sin
ninguna discriminacion” (OMS, 2010).

El Estado empieza a mostrar y asumir progresivaameotos de vida en
los que el empoderamiento comienza a tener un satal e individual
significativo. Si adoptamos la bibliografia conadt con optimismo se podria

ver una posibilidad para la consecucion de lostvoe del presente TFM.
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Objetivos
2. Objetivo General.
Empoderar y apoyar a Adriana en el desarrollo delaa Individual de
Rehabilitacion Psicosocial, mediante atencion eappeada y asi, conseguir que
vuelva a confiar en si misma, querer vivir comalaiana de pleno derecho y

hacerlo con la mayor calidad de vida posible.

2.1. Objetivos Especifico.
Respaldar mediante bibliografia cientifica y espletada la peticion de
Adriana de permanecer en centro de rehabilitacéicopocial en Salud Mental
Comunitaria.
2.2.Objetivos Especifico.
Desarrollar el Plan Individual de RehabilitacioncBsocial en Salud
Mental que Adriana necesita para conseguir su iégtalidn, aunque sea

mayor de 65 afos.

16
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Material y Método
3. Material.

Estudio observacional de caso Unico, intervenciames caso. Para la seleccion de
la muestra se establecio la condicion de que fueg®r de 65 afios. Dentro de la
muestra final se selecciono en funcion de vario®fas:

- Mayor edad, por fecha de nacimiento.

- Riesgo inmediato en el usuario de producirse leva@nn a un recurso distinto

de los disponibles de Salud Mental.

- Peticion expresa del caso y de la familia.

La muestra seleccionada cumple los requisitos lesidbs para la eleccion final.
Siendo el riesgo en un futuro inmediato de riesgsudcidio. Necesita recibir atencion
en salud mental, en lugar de ser derivada a uicgede mayores, tal y como lo
dispone el limite de edad establecido para logsesule atencion comunitaria a traves
del IMAS. La persona ha expresado en varias ocasisn no disposicion a cambiarse
de servicio, “me cambiarian en contra de mi voldhta

A continuacion damos paso al desarrollo del PIRa@ano de los objetivos
especificos propuestos y como elemento esenciallpaonsecucion del fin general del
presente TFM.

Para la elaboracion inicial del PIR se han reabzagimerosas entrevistas con la
usuaria sujeto, sus familiares y mediante el aptertimformes clinicos. Continudndose
con el seguimiento individual y mediante desarrdiédos objetivos propuestos por
Adriana para su proyecto de vida.

Desarrollo del PIR

Plan Individualizado de Rehabilitacion

Nombre v apellidasAdriana

17
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Edad 65 afios.

F.Nacimiento 24 de Noviembre

Diagndstico Episodio Depresivo Grave con Sintomas PsicO(E®R2.3) y Trastornos
del Humor (Afectivos) Persistentes.

Fecha de Ingres®iciembre de 2013

1.Motivo de la Derivacion y Objetivos

Mujer con alrededor de 65 afios de edad en seguoreanel Centro de Salud
Mental (CSM) desde hace unos 20 afios, diagnostamdgisodio Depresivo Grave
con Sintomas Psicoticos y Trastorno del Humor (#feg Persistente. Solo ha
precisado tratamiento (tto) en régimen hospitaldu@ante los afios 2006, 2007 y 2013.
Se propone ademas de tratamiento farmacoldgiaocsugoracion al Centro de dia para
terapia psicoldgica de apoyo.

2.Clinica- Historia Clinica: Inicio y desarrollorafamientos

La primera vez que acude a la especialidad de iagsigufue en torno a los 26
afos de edad por “crisis leves de depresion”. leat@n medicacion oral se mantuvo
estable (con pequefias rachas de mayor tristeza) 2afios después. Era ama de casa,
madre de tres hijos y mantenia buena relacion edansilia. Llevaba una vida
completamente normalizada.

Durante los siguientes 10 afios es tratada pootresafectivo con importante
componente ansioso; aunque persiste Unicamertteahbulatorio. Tras el
acompafiamiento de uno de sus hijos en una hogpitalh comienza a sentirse muy
ansiosa, inutil, sin ser capaz de mantener la etrac@én y con la sensaciéon de que iba
a recaer. Produce tentativa de suicidio, sin netde$pedida, cuando se encontraba
sola. No tenia tentativas previas. Es ingresad@mera vez en Hospital Psiquiatrico

(2006).



PIR EN PERSONA MAYOR DE 65 ANOS

En 2007 es ingresada de nuevo y es tratada con Ré&gibe TEC de
mantenimiento y es dada de alta por mejoria. Rewsi periddicas en CSM y se
mantiene estable durante 5 afios, a pesar de gMitecimientos muy dolorosos.

Se produce un nuevo ingreso por descompensaciongdsm ansioso, aunque a la
observacion predomina el cuadro depresivo. Pregpéntidas de memoria,
deambulacion dificultosa, tal ver hipersedada aanédicacion. Los niveles de
ansiedad subjetivos son muy intensos, provocandoi@a@ impotencia a sus familiares.
Tras ajuste farmacologico y tratamiento TEC, majgmicamente, cesan las
somatizaciones y disminuye la ansiedad. No refd&as autoliticas ni heteroliticas al
alta.

En 2013 sucesivas descompensaciones con numengsesds. Miedo por
volver a hacerse dafio. Se suspende tratamientdEeGrpor mala respuesta. Se
produce un nuevo intento de suicidio, con la neleesde ingresar de forma urgente en
medicina digestiva. Se traslada a Hospital Psiqacatdonde la culpa y el
arrepentimiento indican posible fendmeno disociatie la esfera psicotica.

Un mes después se produce un ingreso voluntarianmustia psiquica, ideas de culpa,
autoliticas y rumiacion continua en clave negat8&asuspende medicacion
contraindicada para la buena realizaciéon de TEE ret®ma este tratamiento.
Evolucién favorable. Presenta amnesia secunddi&( aunque ya la presentaba
debido a TEC de mantenimiento. Se reajusta ttodeohdgico. Alta por mejoria.

Adriana sefiala como problemas principales, la dadiesentirse nerviosa y el
ser una carga para su familia. Prefiere estarpaokno molestar a nadie y no hacer el
ridiculo cuando habla con terceros. Le preocugmsamente la pérdida de memoria

que alcanza los dos meses aproximadamente.
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En las entrevistas familiares destaca una buendereghoyo, aunque con uno de
los hijos mantiene menos relacion y al pareceleeaogustia. Tras los ingresos Adriana
siempre pasa una temporada en casa de alguno Hgosusasta que pasa un tiempo,
observan estabilidad, incluso mayor confianza flameisma, y entonces vuelve a su
domicilio. En esta ocasion no es asi; acudiendacuitidora durante las tardes (ya que
durante las mafianas se encuentra en AFEMNOR) lapoioches se encuentra sola.
Esto se debe a que sus familiares mas director eiwetras localidades y se
encuentran en un periodo de sobrecarga del cuigadpelevado en ese momento
secundarios a sentimientos de culpa y desazorebakimo (y mas grave) intento de
suicidio.

Se intenta hacer intervenciones de corte psico&sglaaie conciencia de
enfermedad, adherencia al tto y conciencia detjoigieial que le resulta su aislamiento
y evitacion de las relaciones interpersonales. &rata hospitalaria desconfia y
abandona el tto psicologico desde su CSM. Se darantro de dia.

A su incorporacion al Centro de dia Adriana llewasprito el siguiente tto

farmacoldgico:

Imipramina 75mg 1-1-1

Paroxetina 20mg 1-1-0

- Flurazepam 30mg 0-0-1

- Levomepromazina 25 mg si precisa
- Ketazolam 30 mg 1-0-1

- Sucralfato 1000mg 1-1-1

- Enalapril 10 mg 1-0-0

- Atorvastatina 10mg 0-0-1

- Lansoprazol 30mg 1-0-0
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3.Historia Personal y Socio Familiar

Biografia recogida de entrevistas con Adriana yfamsliares.

Antes de la primera entrevista con Adriana, acudede sus hijas para pedir
informacion y para hablarnos de su madre; ya qhernederivado desde el Hospital
Psiquiatrico pero no conocia el recurso con anmidad. Segun ella Adriana es una
mujer muy afable con la gente y cree que se adaf#ailmente.

Nos cuenta que Adriana tiene alrededor de 65 @&S$oduda, vive sola en una
casa de tres plantas que es de su propiedad. &®ed para moverse por su casay
para hacer pequefias compras. Necesita ayuda mses\a ciertas dificultades en las
que ella o su otra hermana intervienen. A pesaiieen lugares distintos mantienen
una buena y activa relacion, ya que hablan diardengor teléfono y le visitan
practicamente todos los fines de semana. Posee @oigcmwingreso una pension por
viudedad, por lo que también le ayudan economictaremalgunas ocasiones.

Conocemos a Adriana y en una de las entrevistasaros su Historia de Vida.
Su familia la formaban sus dos padres y sus dosdrexs. La mayor murio a los 20
meses de vida por Tifus, por lo que ni la conoBegguidamente estaba ella, y ya la
menor. Afirma que sus padres eran personas muyvaeses, les gustaba poco participar
con la gente del pueblo y eran muy “correctos’relacion de Adriana con sus padres
era buena, aunque tensa (sobre todo con la m&ine)l tiempo se fueron
distanciando, debido a que “tenia un caracter mastd” y presentaban intereses
distintos. Ambas hermanas fueron escolarizadasadtuera adolescente cuenta que
tuvo su primer contacto con psiquiatria pues pad&cmo un brote” que no sabe
narrar (pues le ocultaron la informacion) y no hagstancia de ello reflejada en ningun

informe.
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Debido a la situacion en la que vivia en casa osrpadres (“estaba
desesperada por su forma de vida”) a los 24 afidamedse fugd con su marido. No les
permitian casarse debido a que no aprobaban @delde noviazgo que tenian. De esta
manera, “haciendo un escandalo” ya no le podignisenpidiendo que se casaran,
pues de no hacerlo estarian “deshonrando a sukasuativivir en pecado”. Se
mudaron de localidad para formar su propia famgiliehacer sus vidas.

Al poco tiempo su hermana menor siguio el ejempléddriana. También se
fugd de su casa producto de la necesidad de huida.

Al poco tiempo de casarse tuvieron a su primegyhgn menos de diez afos,
ya eran familia numerosa. Adriana cuenta que essm los mejores afos de su vida y
los recuerda con mucha nostalgia. A pesar de quatflicuando comenzo a visitar a un
Psiquiatra pues sentia ansiedad y tristeza sirvanapiarente. Sabia que necesitaba
ayuda, debido a los antecedentes familiares queadedante detalla.

Llevaba seguimiento ambulatorio desde que comarnzé consulta, aproximadamente
a los 26 afios; y no tuvo ningun ingreso hospit@alaaista 2006.

Afirma que durante 2007 a 2012 aproximadamente/estiejor y se sentia
fuerte porque debia cuidar a su marido y de si miSu esposo fue diagnosticado de
Cancer en 2003, primero de faringe y después drgmylque finalmente acabd con su
vida en 2009. En 2011 ella es diagnosticada deéZd@lecmama, es intervenida en
cirugia y se realiza reconstruccibn mamaria.

Adriana narra que 2003 fue en afio muy duro pasa@lies ademas del
diagnéstico de su marido, perdié a su hermana gdegba Trastorno de Depresion

Mayor. A la edad de 55 afios muri6 por defenestracilla estaba mas mala que yo”.
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Tras la muerte de su hermana menor, la relacigkddana con su madre fue a
peor, pues ésta Ultima empeoro su estado de Saathnegandose a ser tratada, y
acusaba de no lamentar la defuncién a la persget sle este TFM.

A los afos tuve una época muy mala, “sentia questedtarian mejor si yo no
siguiese viviendo”. Aprovecho la ocasion que tuacagrealizar la primera tentativa
mediante ingesta masiva de farmacos No lo hablabaadie, no carta de despedida,
no auxilio. Informo a una familiar de lo sucedidoansecuencia de la insistencia de
ésta.

La segunda vez fue en una situacion parecida. Néses ingresada en
Medicina digestiva tras ingesta de farmacos y prtuducausticos; presentaba heridas
incisivas en ambas mufiecas.

Informacion aportada por familiar

Segun su familiar todo lo detallado por Adriandoegue conoce y puede aportar
con informes. Era muy pequefia cuando empez0 tedo,mpi madre nos ha ido
contando “cosillas” a lo largo de los afios.

Durante la enfermedad del padre, Adriana tuvo poaa muy estable, ya que él la
necesitaba. Pero su muerte fue un proceso muyadalor

Pasado un tiempo, mi madre establecié nuevas aw®gstan vecinas y con un grupo de
mujeres bordadoras. Siempre le ha gustado bonglagua ya no lo hace y abandond
dichas relaciones. Presentaba aislamiento soteiso desde 2012.

Actualmente vive sola, se encuentra estable dasslempez6 a acudir al Centro
de dia. Esta mas activa, con ganas de hacer €@seda con frecuencia con otras
personas para salir cuando hay algun evento ecalidad. Se preocupa por su
imagen. Y desea permanecer en este recurso pamuasrcon sus metas y su

rehabilitacion.
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La vivencia del transcurso de la enfermedad |landefiiteralmente como
“fatal”. Relacionada con sentimientos de culpa&aci madre y hacia lo demas (su
propia vida), por no “saber hacer” y por abanddmas los ingresos Adriana se
instalaba temporalmente en casa de sus familiaispndximos, hasta que
considerasen por oportuno su vuelta a casa sotpugs del Gltimo intento se decidio
gue volviese a su domicilio con la compafia detar@era persona y su incorporacion
inmediata a la rehabilitacion psicosocial.

Confiesan que descansaron cuando comprendieroergyeeoducto de la
enfermedad vy le extrajeron voluntariedad a lemserimientos sucedidos.

4.Antecedentes Personales y Familiares.

Somaticos: No HTA, ni DM. No AMC. Intervenida déi@er de mama hace 4
afos. Ingresada hace un afio por Neumonia durambesen estado grave. Abandona el
consumo de tabaco Presenta episodios depresiuosaies desde hace mas de 20
aflos con fendmenos de esfera psicotica desde haselQ aproximadamente. Ha
tenido varios ingresos desde 2006 hasta 2013. Algumentos autoliticos, de diversas
formas. Ha recibido TEC, y ha seguido durante empio con mantenimiento.

Familiares: Familiar de 2do grado suicidio poreshefstracion. Dos familiares de
3er grado suicidio por ahorcamiento. Ambos padoessospecha de trastorno mental
no diagnosticados. Padre fallecido en 2010 y meainedemencia senil.

Psicobiografia: Estudié hasta bachiller. No hadjado fuera del hogar. Viuda,
madres de tres hijos y tres nietos.

5.Situacién Actual

Exploracién Clinica: Abordable, colaboradora caméntrevistas, adaptada y
con intencion de continuar con su PIR, iniciad@@b4. Correcta adherencia al

tratamiento y conciencia de enfermedad. Posee add3dr por lo que no ha sido
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protegible hasta Julio de 2015 (peticidon en curSe)solicita ademas valoracion de
discapacidad (también en curso).

Autocuidados: Mantiene su higiene personal de faaié@noma y correcta.
Viste de forma adecuada acorde con las actividadeaslizar durante el dia. Necesita
establecer nueva relacion con la comida pues tia@éngesta de dulces de forma
diaria y por rutina. Importante sobrepeso. Suefabéscon medicacion.

Actualmente el mayor agente ansioso que le infesyla escasa relacion con
uno de sus hijos y su familia. Esta pasando pgramiodo de mayor tension de lo
habitual pues tiene un acontecimiento familiar intgoate y se muestra mas nerviosa de
lo habitual. Desconoce si esta parte de su faamiistira o no y le inquieta. Ha
retomado el habito tabaquico. Comenzo con aproxamadte tres cigarros al dia hace
cuatro meses; ahora fuma entre medio y un pagisie.d

El resto de sus relaciones sociales son totalnoemtkales, mostrandose afable,
educada y muy respetuosa con todos. Presental@ifiean el inicio de conversaciones
y temor a hacer el ridiculo con sus aportacionggrepos grandes o en los que
desconoce su punto de vista previamente. En ez$0s e limita a no intervenir.

Capacidades cognitivas conservadas con limitasienanemoria a corto y
medio plazo. La orientacion espacio-temporal comgtida, secundario a TEC.

En cuanto a su Autonomia basica; es autbnomasecusiados basicos.
Presenta limitacidon respecto al transporte pubpoes afirma utilizar sélo si va
acompafada. Maneja su dinero.

Autonomia social: No tiene ninguna actividad deggermanece en casay sale
a dar paseos de una hora aprox. de duracién (cbjativo de adelgazar). Lleva una
pequefa temporada que sale con algunos compafienodochay actividades de ocio en

su localidad.
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Capacidad laboral. Seria capaz, aunque nuncahed¢ho.

Conciencia de enfermedad adecuada pues conosénsusas, sabe
identificarlos, conoce su tratamiento farmacoldgid@my correcta adherencia.

Soportes sociales: Buen soporte familiar, puepdsies que si estan implicadas
siempre estan disponibles. No tiene una red dea@gnos al centro. La relacion con
el vecindario no es significativa. No realiza ningwactividad de soporte porque afirma
estar demasiado cansada fuera del horario delcgmip le apetece. Si que mantiene
gustarle las salidas a pasear.

Formulacion del caso

Hipotesis de origen

Adriana presenta varios antecedentes familiarekegdeesion y suicidio. Tuvo al
parecer un brote psicotico cuando era joven dehgugay constancia en ningun
informe. Siendo su primer contacto con Psiquiatria.

Es diagnosticada de Depresion a los 26 afos, cuanéodos hijos pequeios. Vivia
sola con su marido y los nifios. Su marido estabaggie fuera por trabajo, por lo que
ella se encargaba tanto del hogar como de la eridezus hijos con escaso apoyo.

A lo largo de su vida ha mantenido una relaciésdason la madre, que empeora tras la
pérdida de su hermana menor por defenestracioo;lpeculta al resto de la familia
para evitar otros problemas y/o discusiones. Deraste periodo de tiempo vive otras
dificultades intensas como el Cancer de su marid@lza tentativa de suicidio, sin

nota de despedida, ni reclamo de auxilio. A lossdallece su esposo y ella cae enferma
de Cancer de mama. Tras superarlo vive una éptataleey se descompensa,
necesitando numerosos ingresos. Realiza otraitentasta vez mas grave. Se produce
derivacién a Centro de dia y comienza su rehatiiitepsicosocial.

Hipd6tesis de mantenimiento.
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En funcion del testimonio de Adriana y los datotenlilos de otras fuentes

detectamos como problemas principales en la adadbl riesgo de tentativke

suicidio por la vision pesimista del futuro refatmgpor no comunicar sus necesidades ,
su ideacion (cuando la hay) y no mostrar sefaledagima cuando realiza las tentativas;

la escasa o nula relacién que mantiene con unagiRismantenido por la evitacion

como mecanismo de afrontamiento y reforzado poetativa por parte del familiar a
gue se produzca la comunicacion entre ellos, cuaddana lo ha intentado. Y otra

area problema que debemos de trabajar es la estasan sociajue mantiene fuera

de su circulo familiar mas proximo y del centrdpreada por su temor a hacer el
ridiculo cuando interviene con un grupo.
Objetivos e Intervenciones
Objetivos Final de Rehabilitacion: Vivir de forrmampletamente autbnoma, en
su vivienda, sin necesidad de convivir con tercpesonas. Ocupandose del
funcionamiento y cuidado de su hogar. Potenciausosuficiencia econémica
mediante la obtencidon de una pension no contria(fANC).

Objetivo Urgente: Disminuir el riesgo de tentatdeasuicidio manifestado por

indicadores en instrumentos de medida especificos.

» Accion Urgentes: Continuar con rehabilitacion Psamal en Salud Mental
Comunitaria.

» Accion Urgente: Vigilar intensamente el comportamuede la variable
extrafia (Comunicacion con familiar de escasa m@agia que es el agente
ansiogeénico principal en la actualidad).

Necesidades de intervencion: Seguimiento ambidataenso; Nula relacion

gue mantiene con uno de sus hijos; y escasa r&l decapoyo fuera del entorno

familiar y del centro. Potenciar su autosuficierezandmica.
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Problema Objetivos Acciones Profesional Cumpl. Evaluacion
Riesgo de Evaluar riesgo Entrevista individual con Psicdloga. Sl Escala de Sad
tentativa de | inmediato de Adriana para hallar el riesgo Persons. (Pattersong
suicidio. tentativa. real que presenta mediante 1983).
(Seguimiento instrumentos especificos. Escala de Plutchick
Ambulatorio (Rubio et al, 1998)
Intensivo)

Solicitar recurso | Informar a los familiares del | Trabajador SI Peticion en curso

al incluir al Grado| cambio de situacion. social en

| como protegible] Formalizar la peticion de coordinaciéon | Sl

recurso. con los
familiares.

Informar a los Aportar interés y necesidad deTrabajador SI Informacion enviada

inspectores del | asignacion de plaza en recurs8ocial, con registro de

IMAS su de Salud Mental a pesar de ser entrada en

necesidad e mayor de 65 afios. Septiembre de 2015

interés de Realizar Informe Clinico desdePsicologa y Sl

continuar con la vision de los profesionales| Psiquiatra.

rehabilitacion

psicosocial en

Salud Mental.

Acompainiar, Intervencién familiar. Trabajador Sl Entrevista con los

vigilar y controlar | Frecuente contacto con Social, S| familiares,

en entorno natural familiares para valoracion del Psicologa y seguimiento

estado fuera del centro, y Enfermera telefénico.

opinion de su estancia cuand

p(gestora del

Observacion,
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muerte e intencion autolitica.
Psicoeducacion, TCC,
Programa en HHSS,
Programa Afrontamiento al

estrés,

Depresion de Beck
(Beck et al. 1961).
Escala de Autoestim
de Rosemberg
(Rosemberg, 1965).
Escala de Estigma d
King et al traducida.
(2011).

N

asiste. caso) Autorregistro de
Vigilancia y control en entorno Familiares. Sl niveles de frustracior
natural. y sentimiento de
Inclusion en Escuela de Psicologa y NO culpa.
Familias. Enfermera Escala de Zarit
Entrenamiento en HH de NO (1996).
comunicacion para los CNF-TMG. (Gémez
familiares. Beneyto, 2012).
Control de la frustracion y el NO
sentimiento de culpa.
Evaluacion de las necesidades SI
de los familiares

Asistir al Centro Continuar con la atencién Todos los Si Observacion,
personalizada (sin espera de| profesionales. entrevista y registro
valoracion ni resolucion): de su estado cuandg
reuniones individuales, acude al centro.
promover su participacion en Autorregistro.
talleres de su agrado, elegidgs Escala de
por ellay en pro a su satisfaccion. (Lopez,
recuperacion. 1995).

Continuar Reunion individual, Psicologa En curso | Entrevista y registro.

estabilizada exploracion de ideacién de Inventario de

1)
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Grupo Terapéutico
Educacion para la Salud,
Mantenimiento de la buena
adherencia al tto,

Relajacion,

Entrenamiento en AVD, y

Rehabilitacion Cognitiva-.

Enfermera,

Educadora
Social y
Terapeuta

Ocupacional.

Escala BPRS (1962)
Escala
Multidimensional de
Expresion social
parte cognitiva y
motora (EMES Cy
M) (Caballo, 1987).
Cuestionario de
Modos de
Afrontamiento
revisada (WOC-R,
Lazarus y Folkman,
1984).

Observacion directa
y familiar.
Seguimiento
familiar;

Escala de evaluacior
Funcionan HONOS
(1999);
Autorregistro.
Cribado de deterioro
Cognitivo- Test de
Pfiffer (1975).

I

Escasos

recursos

econémicos

Conseguir otros

ingresos.

Peticion de PNC.

Trabajador

Social.

NO

Lograr
independencia

econdmica.

Entrenamiento en AVD
Instrumentales
Entrenamiento en

gestion/economia domeéstica.

Terapeuta

Ocupacional.

En curso

indice de Lawton y
Brody (1969).
Escala de
Discapacacidad de I

OMS (WHO/DAS)
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(1988).

Evaluacion en
gestién con casos
supuestos y
autorregistro de la
realidad.
Observacion,
entrevista con ellay

familiar.

o

Escasa red | Concienciar de | Potenciar las relaciones de | Todos los En curso | Observacion directd
social gue puede tener | amistad establecidas entre losprofesionales entrevista con ella 'y
relaciones de usuarios para salidas en su otros comparieros,
amistad tiempo libre (Retomar salidas autorregistro de su
beneficiosas y de ocio). estado afin con los
sanas Entrenamiento en HHSS y de Psicologa demas.
comunicacion. Role-playing.
Técnicas expresivas grupales Educadora
Inclusion en Club Social. social,
Monitora de
Ocio y Gestorad
del caso
Aumentar su Taller de autoestima , Psicéloga, En curso Escala de Autoestin

autoestima

Educacion para la Salud y
Técnicas expresivas grupales
para disminuir la sensacion d

verglienza de acercarse a

Enfermera 'y
Educadora

eSocial.

de Rosemberg
(Rosemberg, 1965)
Entrevista

Medida de IMC cadq

na
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personas extrafias por su
imagen.

Bajar de peso mediante men
personalizado

Plan de ejercicio para tiempo
libre

Fomentar su participacion en
actividades deportivas
grupales (gimnasia de
mantenimiento, grupo
senderismo, equipo Il

baloncesto)

I Enfermera

Enfermeray
Terapeuta

ocupacional.

15 dias y perimetro
abdominal.
Seguimiento
telefénico con
familiares para
averiguar conducta

fuera del centro.

Fomento del Ocig Busqueda de recursos de ocipGestora del AUn no Observacion directa,
sano fuera del de su agrado para la gestion | caso. iniciado | Entrevista individual,
entorno de la sana de su tiempo libre. Monitora de registro y
Asociacion Potenciar que retome actividadDcio y tiempo autorregistro.
(Centro de diay | con su (ex) grupo de libre.
Club Social) bordadoras.

Escasa o nula Aceptar la Terapia de Apoyo. Psicologa En curso| Seguimiento

relacion con | existencia de que| Entrenamiento en Aceptacion. individual,

uno de sus | hay cosas que no entrevista,

hijos. podemos cambiaf Autorregistro.
Controlar el nivel | Programa de afrontamiento al Psicéloga En curso| Cuestionario de

de estrés que le
causa pensar el

posible contacto.

estrés y manejo de la
frustracion.

Entrenamiento en otras forma

1S

Modos de
Afrontamiento

(Lazarus y Folkman,
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empética

de afrontar el estrés (HHSS). 1984).
Fomentar que Estimular a que hable de la | Psicélogay En curso | Seguimiento
hable del tema | preocupacion que le genera lagestora del individual y registro.
tanto con técnicos situacion con esta persona. | caso
como a sus Entrenar a la familia en HH de Auln no
familiares comunicacion para manejar iniciado | Autorregistro.
tales conversaciones de forma Seguimiento familiar

Las evaluaciones anuales y registro de las misenhar&n por gestora del caso.

Esquema de Priorizacién de objetivos.

A. Evaluar el riesgo inmediato de tentativa de suicydo autolisis. Para conocer el

riesgo real que presenta Adriana en la actualidad.

B. Solicitar la Asignacion de plaza en recurso de Riitecion Psicosocial

Comunitario. Este objetivo no se pudo iniciar aotenente pues el grado |, del

gue dispone Adriana, no era protegible hasta di@i2015. Es prioritario debido

al tiempo de demora que presentan las resoluctimeste tipo. No es

prioritario para continuar con su asistencia, ya sgiseguira haciendo como de

aqui a atras.

C. Acompafdar, vigilar y observar su conducta en edrgiat familiar. Debido a su

estado Adriana necesita atencién intensiva patarealiriesgo de un nuevo

intento de autolisis.

D. Informar a los inspectores del IMAS sobre su neleeke interés por continuar

con Rehabilitacién Psicosocial en Salud Mental.

E. Asistir al centro. Relacionado con la necesidadifestada en el objetivo

anterior, Adriana necesita asistencia intensivéegronal y continuar con su
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rutina. Ademas le proporciona a su familia descgrlacoportunidad de seguir
con su desarrollo funcional de manera normalizada.

Continuar estabilizada. Necesidad manifestadavadrde su historia de vida y
Su interés en recuperarse.

. Conseguir mas ingresos. Solicitar la PNC para mlesio de su autosuficiencia
y libertad de disposicidon para sus necesidades.

. Lograr independencia econdmica. Presenta escag@sas econdmicos lo que
le lleva a depender en ciertas circunstancias sléasuiliares. Esto le limita a la
hora de desarrollar algunas actividades que leagast

Aumentar su autoestima y autoconcepto. Objetiveseio para conseguir otras
metas que ella misma se propone.

Concienciar de que puede tener relaciones de ahsates y beneficiosas.
Fomento del ocio sano fuera del entorno de la Aso@n (Centro de dia y Club
Social). Dado que los humanos somos seres socdldana necesita ampliar
su circulo de amistades mas alla de las que disprnalmente (su familia 'y
comparfieros del centro) y seguir desarrollandosechsocial. Se pretende
evitar el riesgo de aislamiento social o muy redoi¢solo su familia) si la
Asociacion se disolviese.

Aceptar la existencia de asuntos que no podemobkiaanelacionado con el
trato que mantiene con uno de sus hijos. No haytragede que la relacién
pueda restaurarse a corto ni medio plazo.

. Fomentar que hable de la relacion con este fanaiiarsus familiares méas
cercanos y técnicos.

. Controlar el nivel de estrés que le causa el ppsibhtacto con este familiar con

el que no mantiene relacion.
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Desarrollo del Caso propuesto.

Problema 1. Riesgo de tentativa de suicidio.
Objetivo 1: Evaluar riesgo inmediato de tentativa.
Acciones:
a) Entrevista para evaluar riesgo real que presentaamie
instrumentos especificos.
Profesional: Psicologa y gestora del caso
Evaluacion Escala de Plutchik (1998) y Sad PerE9i3):
b) Mediante la Escala de Plutchick los resultadosatiabl para el
riesgo suicida son de 13 puntos sobre 15 tanta ealbracion de
la linea base A como en la B.
c) Por otro lado Adriana presenta riesgo moderadaioan
puntuacion de cuatro en la Escala SAD PERSON Sopqué

necesita un seguimiento ambulatorio intenso.

14

12 \/

10

=—=Sad Persons

Escala de Plutchick

0 T T 1
Sin Centro de dia Con CD Con CD

Tabla 1. Escala de Sad Persons (1983) y Escallutidhiek

(1998).
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Objetivo 2. Solicitar recurso al incluir el Graloomo protegible.
Acciones:
a) Informar a los familiares del cambio de la situacio
b) Formalizar la peticion del recurso por parte defémsiliares.
Profesional: Trabajador Social y coordinacion amnfamiliares.
Acciones cumplidas.
Evaluacion: La peticion esta en curso. Normalmestes tramites
necesitan gran cantidad de tiempo para ser resuelto
Objetivo 3. Acompaiiar, vigilar y observar la coci@dude manera intensa de
Adriana en su entorno natural debido a que no ptasggnos de alarma que puedan
predecir un nuevo intento; ademas de no verbatzaca su intencion de llevarlo a
cabo.
Acciones:
a) Intervencion Familiar
b) Frecuente contacto con la familia para valoracéiredtado de
Adriana fuera del centro y opinidon de su estangando asiste.
c) Observacion directa en su hogar y cuando ellaavésgus
familiares.
d) Inclusion de los familiares en la Escuela de Famitle la
Asociacion.
e) Entrenamiento en Habilidades de comunicacion mera |
familiares.
f) Control de la frustracién y el sentimiento de culigdos
familiares.

g) Evaluacion de las necesidades de los familiares.
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Profesionales: Psicdloga y enfermera.

Objetivo en curso. Las acciones d), e) y f) auseban iniciado, ya que
debido al desplazamiento y a la vida laboral dddosliares, por el
momento no han podido acudir a los espacios redesvaara esos fines
con los familiares. Debemos de flexibilizar mas auastro horario para
familiares en este tipo de circunstancias o ingastiuevas maneras de
abordaje.

Evaluacion: Entrevista y seguimiento telefénico tmmfamiliares;
Observacion; Autorregistro de niveles de frustmgiGentimiento de
culpa; Escala de Zarit (1996) para valorar la stamga de los cuidadores
y el Cuestionario de necesidades de las persomasuigan a un familiar
que padece una enfermedad mental (CNF-TMG) (Goreerygo,2012).

(*) No poseemos los autorregistros de los famifiare

Escala de Zarit

90
80

o ~

0 ~

50 \ e

40 Escala de Zarit

30

20

10

Sin Centro de dia Con CD Con CD

Tabla 2. Escala de Zarit (1996).
El CNE-TMG que se realiz6 con el cuidador “clave” nos desgaka

-El 25,93% ha sentido la necesidad y se la hasfsalio.
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-El 55,55% ha sentido la necesidad pero no senesatsfecho.

-Y el 18,52% restante, no ha sentido la necesidad.

Siendo el motivo mas frecuente “He preguntado giofesionales pero nunca
me han dado explicaciones claras”.

El cuestionario ha sido realizado una sola vez|g@que no se puede mostrar
ninguna continuidad. Dado los resultados halladndremos que flexibilizar mas aun
nuestro horario de atencion a familias o investigavas formas de abordaje para
llegar a las personas que por distintas circunstanastificadas no pueden beneficiarse
de las actividades dirigidas propiamente a fan@giar

Objetivo 4. Informar a los inspectores del IMASn&ecesidad e interés por
continuar con su Rehabilitacion Psicosocial.

Acciones:
a) Aportar su interés y necesidad de asignacion dma@a recurso
de Salud Mental a pesar de ser mayor de 65 afios.
b) Realizar informe Clinico desde la perspectiva de lo
profesionales.
Profesionales: Accion a) desarrollada por Trabaj&eial. La accion b)
ha sido realizada por la Psicologa del Centro deydhior el Psiquiatra
del CSM de referencia de Adriana.
Objetivo cumplido, y a la espera de resolucion.
Evaluacién: Informacién enviada y con fecha destegide Septiembre
de 2015.
Objetivo 5. Asistir al Centro.

Acciones:
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a) Continuar con su atencion personalizada (sin esjela
valoracion, ni resolucion); promover su particigecen los
talleres; Incluir actividades elegidas por ellanypeo a su
recuperacion.

Profesionales: Actividades a llevar a cabo por teldequipo, tal y

como se venia realizando.

Evaluacion mediante observacion, entrevista y negde los

cambios de estado de Adriana cuando acude al cénitorregistro

y Cuestionario de Satisfaccion.

Satisfaccién con... Media (0-6)

Con los servicios que presta el Centro 6

Con el/la tutor/a que le atiende 5,75

Con las actividades 6

Con la frecuencia que debe asistir 6

Con la limpieza e higiene 5

Con el nivel de informacion que recibe 5

Con la temperatura 4

Con los objetivos y metas 6

Con el interés y apoyo de los profesionales 6

Con las instalaciones 5

Con el horario 6

Con los profesionales 5,75

Con el entorno fisico, espacio y luminosidad 5

Con el nivel de participacion que le permiter 6

Escala de Satisfaccion de Lopez (1995). Se ha adalanualmente,
coincidiendo con el mes de Mayo de 2014 y 2015.
Objetivo 6. Continuar estabilizada.

Acciones:

39



PIR EN PERSONA MAYOR DE 65 ANOS

a) Reunion individual con Psicéloga, exploracion deaiclon de
muerte e intencion autolitica.

b) Psicoeducacion, Programa de HHSS y Afrontamiensstaés;
Grupo Terapéutico; Educacion para la Salud, mamienio de la
correcta adherencia al tto; Relajacion; Entrenataien AVD y
Rehabilitacion Cognitiva.

Profesionales: Las actividades b) a realizar pamdRsya, Enfermera,

Educadora social y Terapeuta Ocupacional.

Evaluacion: Se realiza mediante distintos instruogenomo la

Escala de Autoestima de Rosemberg (1965); el laviende

Depresion de Beck (1961); la Escala Brief Psyciai&ating Scale,

(BPRS) (1962); la Escala Multidimensional de Exgresocial

cognitiva y motora (1987); el Cuestionario de Modes

Afrontamiento revisado (1984); la observacion,ftrevista, registro

y autorregistro; seguimiento telefénico familiar;Hscala de

Evaluacion Funcionan HONOS (1999) yGeibado de deterioro

Cognitivo- Test de Pfiffer (1975).
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41

70
60
50 .
== Escala Autoestima de
Rosemberg
40
Inventario de Depresion
30 \ de Beck
X Escala BPRS
20
= Escala HONOS
10 N
0 T T 1
Sin Centro de Con CD Con CD
dia

Tabla 3. Escala de Autoestima de Rosemberg (18988ntario de
Depresion de Beck (1961), Escala BPRS (1962) yl&siea
Evaluacion Funcionan HONOS (1999).

Escala de Autoestima de Rosemberg

El primer valor obtenido fue de 22 puntos, lo qoe imdicé una autoestima
baja. Aumento su valor en medidas posteriorescakporarse en el programa de
Afrontamiento al estrés-Modulo 2. Autoestima y aotaepto. Su valor actual es
ligeramente inferior, pues descendi6 de 28 a 27 damalores indican autoestima
media.

Escala de Estigma de King et al. (2011).

La puntuacion total obtenida en esta escala leadgd0. Fijandonos en las tres
subescalas que la componen podemos diferenciamoganto a la discriminacion
percibida por la persona sujeto de este estudiwipmrcon una enfermedad mental es
baja, siendo de 42 la puntuacion hallada. Si nosamos en la subescala de la
divulgacién, encontramos un resultado mas centréd enedia, siendo de 25 puntos de

entre 2 y 40 posibles. Podemos deducir de aquAdtiana no encuentra barreras
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subjetivas para divulgar que padece una enfermm@atal en funcion de la situacion.
Para finalizar con la escala de Estigma de King,queda reflejar el resultado de la
tercera subescala, los aspectos positivos. El gsaloado es de 5, entre 2 y 19, por lo
gue nos muestra que la forma en la que ella sébparomo afectada por el estigma, le
ha convertido en una persona mas comprensiva tefuer

A Adriana se le ha dado la opcidn de no particgrael Modulo VI. Estigma y
Autoestigma.

Inventario de Depresion de Beck

El valor que se obtuvo en la primera medida fu@lpuntos en el inventario
reducido de 13 items; por lo que nos sefialaba Biéprgrave. En el resto de medidas
se utilizé la version de 21 items. La ultima medida indica Depresion leve con 15
puntos.

Ha avanzado considerablemente con su trabajo gresfdurante estos meses
de rehabilitacion.

Escala de evaluacion funcionan HONOS

Los resultados hallados de la evaluacion cuand@Aa sufrié una crisis sumo
una puntuacion total de 33 (severidad global).dSigentramos en las secciones de la
escala podemos diferenciar que en la seccion Alpuiten la seccion B suma 8 puntos
(la méxima posible); en la seccion C retne 12, thmla maxima puntuacion; y por
altimo en la seccién D suma 8 puntos de 16 posibles

Los resultados obtenidos en la actualidad reptasem contexto notablemente
distinto. Siendo la puntuacion total del test iguél. De ellos, 4 pertenecen al items 2.
Autolesiones no accidentales que nos indica Tematagria de suicidio y/o autolesion

grave deliberada durante el tiempo evaluado.
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Por lo que nos reafirmamos en nuestro objetivopdesente TFM, Adriana necesita
continuar con la realizacion de su PIR hasta quelsgesgo sea menor, o bien, sus
circunstancias personales cambien y sea priorit@@oa su vida, su asistencia en el
ambito de mayores

Escala BPRS (1962).

La primera vez que se trabaja con esta escaladalse encuentra en estado de
crisis, es de las primeras ocasiones que acudamtbcLa puntuacion hallada en esa
ocasion fue de 52, por lo que refleja un estado gnaye (Caso cierto).

La ultima vez que se ha pasado escala la situdeidariado considerablemente,
sumando 21 puntos, pero dando mayor valor a lossitle preocupacion somatica,
ansiedad somatica y trastornos del pensamiento.

Escala Multidimensional de Expresion Social Padgr@tiva y Parte Motora

(Caballo, 1987).

Evaluado una sola vez en la actualidad. Los refedthan sido para todo el
Cuestionario EMES-C una puntuacion de 113. Sieasladtegorias mas influyentes, en
orden descendente, la preocupacion por la exprdgi@entimientos positivos y la
iniciacion de interacciones con el sexo opuestterabr a hacer y recibir peticiones; y

con el mismo indice, el temor a hacer y recibir plitios. Por ultimo a destacar el

temor a la evaluacion negativa por parte de lossdeghmanifestar conductas negativas.

Para la parte motora (EMES-M) el valor total padotel test es de 107. Y en
este caso los items mas valorados fueron la Exyorélsi molestia y enfado a los
familiares, seguido de expresion de carifio hacigéares.

La puntuacion final es de 220, pero se muestrasagicenuevas valoraciones

para poder averiguar el avance en el futuro.
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Cuestionario de Modos de Afrontamiento (1984).

La estrategia mantenida de Adriana cuando ha vpidblemas importantes
para ella ha sido la evitacion. Patron mantenidia&idos ocasiones investigadas. Esta
estrategia es seguida en ambas circunstancias @atoereproche y la busqueda de
soluciones alternativas. Ambas medidas se harzaglalidespués de su incorporacion al
Centro y de iniciar el Programa de Afrontamient&stirés.

A través de la entrevista Adriana afirma que alde@de “evitar el tema para no
ponerme mala”, pero que lo hace desde una actiisdpwsitiva, y sin sentirse tan
responsable como antes.

Cribado de deterioro Cognitivo- Test de Pfiffer 7%

El resultado obtenido del test (3) muestra quedkdrise encuentra en el limite
de sospecha de deterioro cognitivo. Se deberaavaluseguimiento en este aspecto
con mas frecuencia, para averiguar si las estesteggitablecidas para su rehabilitacion

cognitiva estan siendo efectivas o no lo estardsien

Problema 2. Escasos recursos economicos.
Objetivo 7. Conseguir otros ingresos.

Acciones: Peticion de la Pension No Contributiva.

Profesional: Trabajador Social.

Este objetivo aln no se ha llevado a cabo, podshia sido investigado
el aspecto econdmico de Adriana. Sus familiardkiyne lo habian mencionado.
Objetivo 8. Lograr independencia econémica.

Acciones:

a) Entrenamiento de AVD (Instrumentales)

b) Entrenamiento en gestion/economia doméstica.
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Profesional: Terapeuta Ocupacional.

Objetivo en curso.

Evaluacion mediante el indice de Lawton y Brodys@) Escala de
Discapacidad de la OMS en el periodo actual (WHRAvaluacion
en gestion de casos supuestos y autorregistrordalldad; Observacion
y entrevista con ella y con sus familiares (comyla usuaria presente).

Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundid &alud en el periodo

actual. (WHO/DAS) (1988)Areas Especificas de Funcionamiento:

a) Periodo evaluado: Al inicio de su PIR (2014) y esymde 2015.
b) Duracién de la Discapacidad desconocido.

c) Capacidades especificas: Bordado y buena apariencia

Cuidado Personal

Funcionamiento

3 \\ Ocupacional
\\ Funcionamiento familiar
2
Funcionamiento en el
1 contexto social amplio

Sin Centro de dia Con Centro de dia

Tabla 4. Escala de Discapacidad de la Organizadidmdial de la Salud
(WHO/DAS) (1988).

Escala de Lawton y Brody

Puntuacion total de 7. Es independiente mayoritegide para sus Actividades

Instrumentales de la Vida diaria aunque precisaydela para otras. Al vivir



PIR EN PERSONA MAYOR DE 65 ANOS

sola, posee herramientas para su autocuidado halicdad. Se ha trabajado
con ella en este aspecto y se contintia haciendo.

Para las actividades basicas no presenta problenmasse han detectado.

Problema 3. Escasa red Social.
Objetivo 9. Aumentar su Autoestima.
Acciones:

a) Taller de Autoestima (Modulo Il. Autoestima y Autoxepto)

b) Educacion para la Salud,

c) Técnicas expresivas grupales para reducir la sEmsde
“verglienza” que refiere tener ante personas y m#tamcias
nuevas.

d) Reduccion de peso e IMC mediante menu personalizaten de
ejercicios para su tiempo libre.

e) Fomentar que continde participando en las actiedaptupales
(gimnasia de mantenimiento, grupo senderismo ypedqilide
baloncesto).

Profesionales. La accion a) es llevada a caboapositologa del

centro; las acciones b), ¢) y d) por la enfermjenatp con la anterior,

la educadora social realiza la accion c); y pamatenfermera,

educadora y terapeuta ocupacional la accion e).

Este objetivo se encuentra en curso.

Su evaluacion se realiza mediante la Escala deeAtitoa de

Rosemberg (1965), (Ver Tabla 3); Entrevista; Medidgeso, IMC y

perimetro abdominal cada 15 dias; Seguimientodeied con
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familiares para averiguar su conducta con la altaw@on fuera del

centro.

Objetivo 10. Concienciar de que puede tener rehms de amistad sanas y
beneficiosas.
Acciones:

a) Potenciar las relaciones de amistad establecidesles usuarios
para salidas en su tiempo libre.

b) Entrenamiento en HHSS y de comunicacion. Realipado
psicologa.

c) Técnicas Expresivas grupales e inclusion a Clulakoc

Profesionales: Todos los profesionales interviesrela primera

accion, siendo las acciones c) propias de la Eduadsbcial,

monitora de ocio y gestora del caso.

La evaluacion se realiza mediante la observacidtidi, la entrevista

con ella y con otros comparfieros; Autorregistrouwdestado afin con

los demas y Role-playing.
Objetivo 11. Fomentar el Ocio sano fuera del eale la Asociacion.
Acciones:

a) Busqueda de recursos de ocio de su agrado pagatiamgsana de
su tiempo libre, sin influencia de la AsociaciérnGa finalidad
afadida de evitar el riesgo de aislamiento sotlalAsociacion
se disolviese.

b) Potenciar que retome el contacto y/o actividadszogrupo de

“ex bordadoras”, pues en el pasado ese era suacguodial.
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Se le ha planteado retomar el contacto durantéliiosos meses,
pero Adriana afirma que por el momento no le ageteedar con
ellas; aunque sostiene que son un grupo amablgedcoy que
se integraria de nuevo facilmente.

Se llevan a cabo por Monitora de ocio y gestoradsb.
Se evallan mediante la observacion, entrevistatrey autorregistro

de cOmo se encuentra.

Problema 4. Escasa o nula relacion con uno deigss h
Objetivo 12. Aceptar la existencia de circunstascjue no podemos cambiar.
Acciones: Terapia de Apoyo y entrenamiento en lepacion.
Realizado por Psicéloga.
Este objetivo se mantiene en curso y se evalUaam&dseguimiento
individual y registro.
Objetivo 13. Fomentar que hable del tema tantoscafamiliares como con los
técnicos.
Acciones:
a) Estimular que hable de la preocupacion que le gessna persona
en las reuniones individuales.
b) Entrenar a la familia en HH de comunicacién paraeja tales
conversaciones
Ambos objetivos son abordados por la psicélogazelairo y gestora
del caso.

Por el momento sélo se ha iniciado la accion a).
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Se evalla mediante el seguimiento individual ystegi La accion b)
se evaluara mediante autorregistro de Adrianasuddamiliares, y
mediante seguimiento familiar.

Como ultimo Objetivo del PIR de Adriana nos hemaxpuesto el controlar el
nivel de estrés que le causa pensar en el posibtaato telefonico/reencuentro, ya que
hace 10 meses que no se ven en persona, y solamaentablado por teléfono en tres
ocasiones; siendo llamadas “muy cortas”, pero atesl

Acciones: Programa de afrontamiento al estréogrBma de manejo de

la frustracion (por no restablecer el contacto).

Acciones llevadas a cabo por la psiciloga detroen

Y evaluadas por el Cuestionario de Modos de afroieiato de Lazarus y
Folkman (1984).

Proyecto de vida de Adriana

Con el desarrollo de su Proyecto de Vida AdriarscAumantenerse
estabilizada, sentirse Gtil y querida por sus nlégados. Intentar hacer feliz a
su familia es su fin principal y su energia motiwad

Quiere realmente cumplir con su PIR porque busctrse realizada y
volver a respetarse asi misma.

A pesar de que la vida trae muchas preocupaciosaBiyientos, ver a
su familia (en especial a sus nietos), como crgdarfelicidad que le
transmiten, le infunde valor. “Son muchas las penpaslievo sufridas pero
tenemos que tirar para adelante”.

No podiamos incluir el Proyecto de Vida como ureti’p mas o como
parte del PIR, porque para ella es algo que deliatsrente a la vida. Sin un

principio determinado ni un final al que aspiranpsmas bien, que sea un
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trabajo interno constante, aceptando el ser acoadadon agrado, firmeza y

empatia, por aquellos que le importan y que quikeremejor para ella.

4. Método.

Se han consultado bases de datos especificasqugaglde ciencias de la salud,
como por ejemplo Scielo. Se ha buscado documemntémmbién en las paginas webs
de los colegios oficiales de psicologia y enferme$e consulté el portal MurciaSalud
para la extraccion de las Estrategias y Planesllel $ropios de la Regidon de Murcia,
asi como la documentacién especifica del IMAS.d®ar lado se han revisado articulos
de revistas especializadas en la tematica de (el $4¢ntal como son Punto de
Encuentro y la Revista de la Asociacion Espafolbeleopsiquiatria (AEN). Y para
finalizar se han conseguido gran parte de losungntos utilizados en el PIR de la
persona sujeto de este TFM a través de la pagihaeéa Universidad Complutense de

Madrid.
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Resultados

Los resultados del estudio de disefio de caso é#ico linea base-tratamiento
realizado nos revelan la estabilidad y manejo denéermedad que realiza Adriana.
Debe de continuar con su rehabilitacion, pero &aesihallados, su testimonio, el de sus
familiares, la evaluacion mediante los instrumentdzados durante su rehabilitacion
y la mera observacion por parte de los profesienads muestran el avance en su PIR.

Dado que las variables independientes de vivir gtdaescasa relacion con uno
de sus hijos no han cambiado; pero si ha cambiagatson de conducta y actitud en el
afrontamiento a las situaciones estresantes; sstraneomo favorables los resultados
gue se estan obteniendo mediante la continuidad géan.

Tan solo poseemos una medida pre-tto en los distinstrumentos pues son la
toma inicial en cada uno de ellos, al comenzansluision al centro de dia. Los

resultados de dichas tomas se ven apoyados pstiehonio de los familiares y la

persona sujeto del estudio, asi como de los porfals que le atendian desde su CSM.

Somos conscientes de que posee poca validezardebido a la limitacion del
control de la variable extrafia del contacto del bgn la persona sujeto del estudio.
Este es el principal factor que influye en su estusioso, pues aunque el contacto sea
escaso, no cesa la esperanza por parte de Adieugaie se retome de nuevo la
comunicacion entre ellos.

En cuanto a la validez externa de los resultadbpldn individual no los
podemos generalizar, pues es un caso particuleedealor de cada ser influyen

variables dependientes diferentes y en distintadaed
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Conclusiones

Adriana demanda la continuidad en su plan deviet®ion ajustandose a la
bibliografia investigada y respaldandose en ella.

A partir de la bibliografia consultada y del desbo de su Plan Individual de
Rehabilitacion se muestra y se justifica la posibd de atender a su demanda durante
el tiempo que se precise para alcanzar los obgpvapuestos, o bien, mientras que sus
problemas derivados por su edad no prevalezcaranéxpuestos en el presente TFM.

Lo que se solicita no va mas alla del mero intde2ana persona que reclama la
ayuda que necesita en funcion de su estado de reallud

No se pretende perjudicar a terceros ni entorpelagrehacer diario de los
recursos que le pueden prestar servicio; sino guespete su decision de cumplir con
el tratamiento que necesita antes de realizardwgms burocraticos en su vida sujetos

a su edad.
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Anexos
Anexo 1. Traduccion al espafiol deHacala de Estigma de King et @lores Reynoso et

al., 2011).

ANEXO1
Escala de Estigma de King et al. Versién en espafiol

Instrucciones: Lea cuidadosamente los siguientes enuncados y elija en gué proporcien estd de acusrdo o en desacuerdo con que esio le
sucede o usted

i de
Totalments acuerdo Totalmente
de Ce n en En en
Enunciado acuerdo acverde | desacverdo | desacuerdo | desacuerdo

1 Hesido discriminada en mivido escolar {primaria, sscundana, pre-
parctona o profesional), debido a mis preblemas de salud mental.

2 Alguncs vecess siento que se me da por mi lodo debido a mis
prekblemas de salud meanial

3 Elhaber tenido problemas de salud mental me ha cenvertido en
uno persona mAs comprensivo.

4 Mo mesiento mal por haber tenido problemes de salud mental.

5 Me preccupodecrle g la gente que reabo fratamiente psicolgico.

6 Algunas personas con problemas de salud mental son peligrosos.

Lo gente ha side comprensiva con mis problemas de salud mental.

8 He sido discriminods por la policia debide o mis problemaos de
salud mental.

% He sido discriminado por mis potrones o jefes en el trabajo de-
bido a mis problemas de salud mental.

10 Mis problemas de salud mental me hen convertide en alguien
que acepta méjor a los demas.

11 Con mucha frecuencia me sienfo solo debide o mis problemaos
de salud mental.

12 Me asusto cémo recccionardn los demas si se enteron que ten-
go problemas de salud mental.

13 Habria temide mejores posibilidades en la vido i no tuviese
problemas de salud mental.

14 Mo me preccupa gue la gente de mi vecindano sepa que he
fenido preklemas de salud mental.

15 Dhria que he temido problemos de selud mental cuando estoy
solicitande un frabajo o empleo.

16 Me preocupa decirle o la gente que fome madicamentos o table-
tos para mis problemos de salud mental.

17 Los reacciones de la gente hacia miz problemas de salud mental
me hacen callarme cosas para mi mismao.

18 Estoy enojodo con la manera en que la gente ha reaccionodeo o
mis problemas de salud mental.

1% Mo he tenide mingon problema con los demas dekido o mis pro-
blemas de salud mental.

20 He sido discriminade por profesionales de la salud debido o mis
preklemas de salud mental.

21 Lo gente me ha evitado debido o mis problemas de salud mental.

72 Lo genfe me ha insuliade debide a mis prablemas de salud mental.

23 Haber tenido problemas de salud meniel me ha convertide en
una persona mas fuerte.

24 Mo me ziento avergonzode debido a mis probiemas de salud
mental.

75 Ewto dedrle o lo gente acerca de mis problemas de sclud menfal.

28 Haber tenido problemas de solud mental me hace sentir gue la
vida es injusia.

27 Siento lo necesidad de esconder a mis amigos mis problemas de
salud mentol.

28 52 me hace dificl decirle o la gente que tengo problemas de
salud mentel.
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Anexo 2. Escala de Sobrecarga del Cuidador — egadt- (Martin et al., 1996).

ESCALA DE SOBRECHRGH DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Irsdicacitn: Medr of grado de sobrecargs subjniva de bs cucadoms de ancisnos aledog
da rasinmes meniahes.

Codificacion procssc: MI051 Cansancio en el desempeiio del ml de cuidader (NAMOA],

Adminietrackin: consia de 37 demes refadonsdos oon 1B sefEaliofes del cudsdor
cuardn fuidan a clra persona, cads und 08 08 CcuseE =2 punils en un gradents de
frecusrcls gus va desds U (nunca) a 8 (casi siempm). Aucadminsinda

lrinrprekacién:
-=47.  Hoscheoange
< 47 a 55 Sobrecaega leve
-¥55,  Bobrecsega inlersa

Resyvaluackin: Cuando I3 gheacidn gal pacanie cambie o Se saspiche e n de
sobmranga an e ouidador, D S gendnica con Girdoer anual.

Propiedades psicométricas Se Fa psldiadn kB welidez de concepi v ba valdez da
sonsdnacio. La conslstancis misma de la escala o5 de 001 y B Tabiidad est-rebes] e de

HE-

TEST OE FARIT - EBCALA OE SO0BRECARGA DEL CUIDADOR

i Penes qus su familar b pide més gyuda de 8 gus resiments necesia?

i Piensa gue debido al Gempo que dedica a su TariBar no Sens sulicens Senpse para Vi ?

:5a signln pgobiado por intenlar compeibizar sl cuidada de s fmmilar con clras
resoonsahildates (Hahsjo, tamiiz)?

i Sienls vengienza por la conducta de gu temiiar?

i98 seale enfaladd cuandn psh penca Oe ali tamilar?

i Pisnsa que of ouidar de 52 familiar afecia negaivarmanis lo miacsn gue usted fena con
s rniE-rrd:H'ng e i Farmoka?

L Tiene micdo: por el fvhem de su familiar?

LPiens que su familar depende de Vd ¥

S gienie leren cuands e oorea de gu lumiliar?

{Piensa que su salud ha smpearada debido 8 iener que culdar de su famiir?

LPensa que no iere tama imdmidad coma e gushira debido @ lener g ouidar de su
Famshar?

4 Piensa que su vida socisl 52 ha visln sleclada negatvamenis por aner que cudar da su
famalar?

J Se gianls NCOMOOD por dianGares da SUs amisiaoes 0ebido & Ener gus cudarde su
familiar?

A Pienss que su lesilar le congidera a usted B Onica persana que e pusde Goidar?

J Pz gue ro ligne sulicienies ingresos eoondinicos para s gasios e cudar 3 su
iemikar, pdemas de sus ofnos gasioe?

4 Phenes que ro Br8 canse de cuder 8 s familiar por mucha més fempo?

4 Se gkente que ha perdido & contrel de su vids desde gue comenat la enfermedsd de su
f@milar?

¢ Dassara poder dejar ¢ puidadic de sy familiar a olia pesscna?

4 e gienly indeciss sobre qued Bacar (on 0 familiar?

;i Plenes qua debaena hacer mas por su famier?

4 Pl que podiis Guider sejor 8 su lamilar?

i Schaimame, qué grado o8 “canga” epanimenta por el hecha de ceidar a su tamiliar?

TOTAL)

ORPCIINES
= Hunca  2=Ramwz i- bdlguras wpmms A=Pasianips weons S5=Casi sipmpen
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Anexo 3. Cuestionario sobre las Necesidades deelz®nas que cuidan a un familiar

gue padece una enfermedad mental (Gomez Beneyid).20

Anezo 1

CUESTIONARIO SOBRE LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS
QUE CUIDAN A UN FAMILIAR QUE PADECE UNA ENFERMEDAD
MENTAL.

i Vive usted con un famubiar enfermo mental? SI NO

i Que edad tene su fammhar? 0-25 2550 5065 DMas de 65

; Cuantos afios lleva su fanmbar enfermo?

;Cual es el sexo de su fanubar? Hombre Mujer

;Que relacion tiene con el?  Madre/padre Hermanohermana Otra
; Con que frecuencia atiende a las necesidades de su fammhar?

Todos los Casi todos Una vez por Menos de una

dias los dias semana VEZ POT SEMAnA

A continuacion enconfrara unas preguntas sobre las necesidades que usted puede
haber sentido en relacion con el cuidado de su familiar enfermo. Contéstelas ro-
deando con un circulo 1a respuesta que mejor refleje su opimon

1. Como encarar las crisis cansadas por la enfermedad (amenaza de smcidio,
agitacion, viclencia, efc) de nm familiar enfermo.

HE SENTIDO EXEA NECESIDAD HE SENTIDD ESTA NECESIDAD M) HE SENTIDNO
¥ ME LA HaMN SATISFECHO FERCG MO ME LA HAN SATISFECHD ESTA NECESIDAD
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ORIGIMAT ES ¥ EEVISIONES

It

Como reaccionar ante las conductas poco razonables de mi familiar enfermo
(los delinos, las alucimaciones, el abandone, la negligencia)

HE SENTIDG ESTA NECESIDAD
¥ ME LA HANSATISFECHD

HE SENTIDD ESTA NECESIDAD
PERC 53 ME LA HAN SATISFECHO

NP HE SENTIIMY
ESTA SECESIIGD

3.  Conocerlacausa, el diagnostico, los sintomas y el pronostico de la enfermedad

gue padece m fanuliar

HE SENTIDD ESTA NECESIDAD
¥ ME LA HAN SATISFECHOD

HE SENTIG ESTA NECESIDAD
PERD %0 ME LA HAN SATISFECHO

NO HE SENTIDM
ESTA MECESIDAD

4. Saber s la enfermedad que padece mu fanubiar enfermo es hereditana

HE SENTIDO ESTA NECESIDAD
¥ ME LA HAN SATISFECHD

HE SESNTIDD ESTA NECESIDAD
PERC Bab ME LA HAN SATISFECHO

N0 HE SENTIDNO
ESTA MECESIDAD

5.  Saber para que sirve la medicacion y cuales son sus efectos secundanos.

HE SENTIDG ESTA SECESTRBAD
¥ ME LA HAN SATISFRECHO

HE SENTIIH) ESTA NECESIDAL
PERD 5@ ME LA HAN SATISFECHD

N HE SENTIDD
ESTA NECESIDAD

6.  Saber que hacer para evitar que se produzca un abandono de 1a medicacion ¥
COmW0 Teaccionar si se produce.

HE SENTIG ESTA SMECESHIAD
¥ ME LA HAN SATISFECHO

HE SESNTIDD ESTA SNECESIDAD
PERD 50 ME L& HAN SATISFECHD

N HE SENTIDN
ESTA HECESIDAD

7. Saber que es la psicoterapia v para gue sirve

HE SENTID ESTA SECESIAD
Y ME LA HANSATEEFRCHO

HE SESTHHD ESTA NECESIDAD
PERCE SO ME LA HAM SATISFECHD

MO HE SENTIDO
ESTA MECESIDAD

8.  Saber que es la rehabilitacion v para que sirve

HE SESNTIDD ESTA SNECESIDAD
¥ ME LA HAN SATISFECHD

HE SESNTIHD ESTA NECESIDAD
PERD 30 ME LA HAN SATISFECHO

N0 HE  SENTIDMN
ESTA MECESIDAD
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474 M. Gdmez, A. Rutz, M. L. Palacias, N. Freund, A. Ferndndes
ORIGIMATLES ¥ REVISIONES
9. Como sera la vida de mu famuliar enfermo en el futuro (s1 podra llevar una
vida mdependiente, s1 podra formar o mantener una familia propia).
HE SENTIIM! ESTA NECESIDAD HE SENTIDG ESTA NECESIDAD MO HE SENTIDO
¥ ME LA HAN SATIEFECHD FERC N ME LA HASN SATISFECHO ESTA NECESIDAD
10. Estar informado de aspectos legales, pmidicos y admmistratives relacionados
con la enfermedad de nu famuhar
HE SENTIDO ESTA NECESIDAD HE SENTIDO ESTA NECESIDAD NO HE SENTIDO
WOMIE LA HAN SATISFECHD FERD MO ME LA HAN SATEFECHO ESTA NECESIDAD
11. Tener mformacion sobre los servicios dispomibles para ayudarme como
cuidador cuando mu familiar enfermo tenga que Ingresar urgentemente y en
conira de su voluntad en el hospital.
HE SENTIDO ESTA NECESIDAD HE SENTIDO ESTA NECESIDAD NO HE SENTIDO
¥ ME LA HAN SATISFECHO PER( MO ME LA HAN SATISFECHO ESTA NECESIDAD
12. Tenmer mnformacion sobre los servicios dispombles para ayndarme como
cmdador cnando nu fanuhar enfermo resida en casa
HE SENTIDNG ESTA NECESIDAD HE SENTTIM) ENTA NECESHIALD e HE SENITTIM)
¥ ME LA HAN SATISFECHO PERG K ME LA HAN SATISFECHO ESTA NECESIDAD
13. S5aber como compensar los gastos relacionados con el cmdado de ma famaliar
{prestaciones econdomicas, becas, descuentos, etc).
HE SENTIDG ESTA NECESIDAD HE SENTIDGD ESTA MNECESIDAD MO HE SENTIDO
¥ ME LA HAM SATISFECHOD FERD MO ME LA HAN SATIEFECHO ESTA NECESIDAD
14. Estar mformado de como v donde presentar una queja st no estoy confonne
con el watamiento.
HE SENTIDO ESTA NECESIDAD HE SENTIDO ESTA NECESIDAD NO HE SENTIDO

¥ ME LA HAMN SATISFECHO FERLC MO ME LA HAN SATISFECHD ESTA MECESIDAD
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DRIGINAIES ¥ REVISIONES

15, Estar mformade de como y donde presentar una queja en caso de

discriminacion y acoso.

HE SENTIDM ESTA NECESTDAD
¥ ME LA HAMSATISFICHO

HE SENTIHY ESTA MECESIDAL
FERG SO0 ME LA HAN SATISFECHD

MO HE SENTIDO
ESTA SECESIDAD

16. Recibir mformacion sobre el movinuento asociabivo vy los servicios gque

presta a los cndadores

HE SENTIDO ESTA NECESIDAD
¥ ME LA HAN SATISFECHD

HE SENTINY ESTA NECESIDAD
PERD %0 ME LA HAN SATISFECHD

N0 HE SENTIIM)
ESTA SECESIDAD

17. Consultar con un profesional (psiquiatra, psicologoe, enfermero) a cansa del
estres que me causa cuidar de mu fammbar

HE SENTIIMG ESTA NECESIDAD
¥ ME LA HAN SATISFRCHO

HE  SENTIH) ESTA NECESIDAD
PERC 50 ME LA HAN SATISFECHD

i HE  SENTIDMD
ESTA NECESTDAD

18. Que los profesionales me escuchen y gque cuenten con mi opinicn a la hora
de evaluar a m famihiar enfermo

HE SENTIDG ESTA SNECESHIAD
¥ ME LA HAN SATISFECHO

HE SENTID ESTA NECESIDAD
PERD N0 ME LA HAN SATISFECHD

N0 HE SENTIDDOD
ESTA SECESIDAD

19 Que los profesionales me escuchen y que cuenten con mu opimon cuando
advierto sobre los “sintomas de alarma™

HE SESTIDD EXTA SECESIBAD
T ME La HAN SATISFECHD

HE SENTIDO ESTS NECESIDAD
PERD 50 ME LA HAN SATISFECHD

Wi HE SENTIIMD
ESTA NECESIDAD

20. Que los profesionales me escuchen y que cuenten con mi opimon para

planificar el tratamiento v la rehabilitacion de mu famaliar

HE SENTIN ESTA SECESTDAD
T ME L HaMSATISFECHO

HE ~“SENTIDO  ESTa NECESIDAD
PERC SO ME La HAN SaTISFECHO

i HE ~ SENTIDO
ESTA NECESIDALD
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376 M. Gomez, A. Ruiz. M. L. Palacios, N, Freund, A. Ferndndes
ORIGTNAT FS ¥ REVTSTONES
21, Que los profesionales me hablem con palabras que vo pueda comprender v
en mi propio idioma
HE SENTIDO ESTA NECESIDAIY  HE SENTIDD ESTA NECISIDAD] WO HE SENTIDO
T ME LA HAN SATISFELHUO PR M STE LA HEAS SATISF ECHG ES A NECESE DAl
22, Que los profesionales consideren el derecho de la fanauha a no asunur
responsabibdades que no le comesponden
HE SENTIDO ESTA NECESIDAD  HE SENTIDO ESTA NECESIDAD]  NO HE SENTIDO
¥ ME LA HAN SATISFECHO PERO 5O ME LA HAN SATISFECHO | ESTA KECESIDAD
23,  PFecibir ayuda para susthibnrme em el cutdado de mu famnhar enfermo cuando
vo no pueda hacerlo
HF SFRTIN FETE NECFSITA M HF SFWTINN FSTh SECFSinan MiT HE  SFNTINNG
¥ ME LA HAN SATISFECHD FERD MO ME Ly HAN SATEFECHO ESTA NECESIDAD
24.  Recibir atencion especializada, especialmente programas de mtervencion
familiar.
WE SENTIDO ESTA NECESIDADN  HE SENTIDD ESTA NECESIDAD] WO HE SENTIDO
¥ ME LA HAN SATISFECHD PERD fid ME LA HAN SATISFECHO ESTANECESIDAD
4> Necesidad de sentir la compania de oitras personas que temgan el nmsmo
problema que yo
HE SEMTINY ESTA NECESIIDALY HE SENTING ExTA NECESIDAL Ml HE SENIIIM
¥ ME LA HAN SATISFECHD PERD M ME LA HAN SATISFECHO ESTANECESIDAD
26. Necemdad de sentir la solidandad de la gente. que me respeten. que me

apoyen y que comprendan nu situacion

HE SEMTIIM) ESTa NECESIDALD
¥ MIE LA HAN SATISFECHD

HE SENTIDG ESTA NECESIDAD
FERL M ME EX HAN SATISFECHO

W HE SENTIDO
ESTA MEUESE AL
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Construcciom ¥ fiabilidad de wun cuestionario para evaluar 1as necesidades famliares... 477
CRIGIMALES Y REVISIONES

27, Necesidad de descamsar v de reducir la sensacion de respomsabilidad en el

cmdade de mo famnuliar enfermo
BIE SENTIDG EETA NECESTDALL IE EBENTIFG BESTa MNECESIDAD w4 TR SENTTIIHG
B ME LA HAM SATISFIECHO PERCD: M0 ME LA HAN SATISFECHD ESTA S ECESIDAD

Repase ahora las nece sidades que ha sentido pero que no han sido satisfechas ; Cual
ha sido el motvo por el que no ha podido satisfacerlas? Manque con una cmz uno
dc los sipmentes motivos, aguel que ha sido ¢l mas frecucnte:

Los profesionales con los que me he relacionado no tienen la costumbre de
dar expheaciones a la farmha

No he temdo interés en hablar con los profesionales, no creo gque puedan
aportarme nada utl

o be pedido nada a los profesionales va que ellos estan para avudar sola-
mente a los pacientes v no a los fanuliares

He preguntado a los profesionales pero nunca me han dado explicaciones

claras

MUCHAS GRACTAS POR SU COLABORACION
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Escala Multidimensional de Expresion Social Paxdgr@tiva y Parte Motora (EMES-
Cy M) (Caballo, 1987)
Cuestionario de Modos de Afrontamiento (Lazarusikiran, 1984).
Cuestionario de Satisfaccion Global. Version paeigiiLopez, 1995).

No se han reproducido estas escalas pues de derda extraido para su uso
son documentos protegidos.

Disculpen las molestias.

Anexo 4. Escala de Sad Persons (Patterson ef8B).1

Tabla 8. Escala SAD PERSONS

Sex Genero masculino

Age < 20 0> 45 afios

Depression Presencia de depresion

Previous Attempt Intento de suicidio previo

Ethanol abuse Abuso de alcohol

Rational thinking loss Ausencia de pensamiento racional
Social suppart lacking Apoyo social inadecuado
Organized plan for suicide Plan elaborado

No spouse No paregja

Sickness Problemas de salud

0-2: bajo riesgo

3-4: nesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingreso

5-6: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmente si presenta ausencia de apoyo social
7-10: precisa ingreso

Fuente: Patterson el al.,1983 (89)
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Anexo 5.Inventario de Depresion de Beck 1961. \ber&il items (y abreviada, 13)

(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961).

5.3. Inventario de Depresion de Beck
(Eeck Depression Inventory. BDI)

Istnecines: A o iUaion s peesn s rEpssa I-Evu:l.ﬁ:lua mats mno e b 21 apertsdos. Detanteds mdafrase merqua
min e o @l oo que merjorradleje sy shacon ach

I stz do animo
0 Froz iricm ma prodio vord e sufrinmionire
O Mo ma anouentr Tiste
3 Tl vismirs g rien y deprimiido
0 Yamo pusdo syportr esta pena
1 Tengn skamgim Cmo ina jena encma quero me b poadogeitar

=

Faslmismo

1 Mesinin Seanimado cuamdo plerso en el fuburn

o QU TR TTH TRl e i

0 DN soy especiaimentn pesinista, niomo qui e owes me vaan a omal
0 Mo exporo i aoeno de L vida

O M eperomai. Exin no tine marmdio

L Santimientos de fracan
1 Hi fracasado tolabments como perona (podre, madn, mardo, hijo profsonal, gic)
0 I&mﬂnmih:n:thum'hdnh?u.n
1 Slenio g hehecho poos mees e valgan [z pena
o Mo me comsidem Facsadk
O Yo e vk llerm e fraceses

7 A pnosentmo inssifochn conimigs mikmn
1 Yamo mo divierio b qre arie m clyerii
1 Mo esioy specladmenin nstiiicho
i:"u.ug.ll'nmdem&

b Sanidmdenoonds cudp
A oo mesiento iahila v rmula parscna
11 e sisnio: st anin culpabls
“?ﬁh:l.'lh::ﬂd:nmmlu:ndndtnq‘mn‘:lapﬂmrdmﬂﬂ:
Q Wmmmmuﬁwﬂ;mmmﬂ}rdmﬂl
3 o ma stesio culpable

i, Bentimienicede casiizn
7 Presiantnyque aign maln me pusde snoeder
3 Blento que msnem sec mvlgaco
1 Mo plermn quo et slerdo cstigado
O Rienio quame estsn castigendo o me ceigaran
0 Chilaro gia me CrEtiguen

T, Cdina d mimo
0 Exny desrntantn conmig mkmn
7 Mo ma apmcln
5] MlE“Ed]u [I:dn i)
a} i [=1]
0 Exoy sxtiwchn domi mimn

§ Macacesaccn
0 P oren sar peaT o s
42 Wl aoe 1 mi mtmo de tedo lo qeo va md
O M sienio molpathls de todn o maloque oorm
o Gl g e muck ymuy g dafocins
1 M riscomucho 1 oz do mis debiiidades ¥ ermums:

b Impuisssumide
0 Tengo pasamismios dn hasarma dafo, pem no Bagria a haarls
3 Slenims s estaria major mserto
1 Gl psami famdi Wm}u e
21 Tengao plaros dacididos de
2 Adn stars i pudiora
7 Mo tengo persambinbos da henerme dafio

it Ferindo dia Barmn
¥ Mo loro mwas da S habitual
3 Apire peeia lnrer, shores s lleen 5 aum geeriandals
3 Akors llom mortinemente. No pusdo evitario
0 Absirn llnes e o o nnemal
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§.1 Imentano de Depresidn de Beok
{Bed Depiemion Inventtny, BO#

(1, rrmahilidad
= Mo mtoymas imitable gee normalmeants
T M brrite mon mas facilickd que antes
= Wia sento irritadn todo d tiempo
2 Yano ms brrita nl ko queantes moirritaba

[ Adslambniv sl
= Ha perdido todo mi interés por ks damsis ¥ no ne imcrian oo atenluto
T M ininreso poir B gente meEnns que ans
T %o he perdido mi Intar® por Im demnas
= Ha perfido msi inda milirmens por los demis y apeniss ago sentimienics baca alles

13 Indeckion
. Ahora ireegun do m mismo e miter terer decsdones
= Tomoms O S

T Y2 no puado iomar dockiones en seoluo
2 Yano pusdn tomar dectdons sin aada

I ool
T Fsioy proogpmio pangn ma veo mas vl §desmeordo
2 M sento foo y mpulsive
T N mR sktn 06 penr Bpoectn e ants
= Sianto e hay mmbios mmi aqeco fiio pe ma aon peoer deagradabls (o meme atractio)

19 E:Emh:lbhai

2 Purda trehajar tan blen manao anles

7 Tengo que edorzame mudso pars e culquier o
T o peeda trabapr oo rad
_‘hzdh:mdl.m'n a lmcer
‘tnhi:ﬁumi:lmn:nl:-fm -

l& Trestarnos del susfio
O Dyserma tan blen como snios
= Wit despisrio s camacn por 2 mafiara
o Ma nrers 2 s amies e [o nacmal y me reesta difict! wolver 1 dormir
= "Tardn 1 o 2 hores en dormirme por b neche
T Mia despiertn sin mativo en mitad de 13 nodhn y tards anvabar a dormisma
T M despiertn tInemprano iodis ks dias ¥ o duerma masda § hars
T Tartlo mis de 2 hores endormirme ¥ rodoormo mas di'5 hores
= No logrodormir misded o 4 hore sqids

w Cuiqul.l:r:l:nrp f:gl:-u'lﬁ.tp
T Noma cnso mas da bo romal
0 Wi e anito i@ 0o puedo hacer nads

u}hpudﬁm-upﬂm

T N apetio ro e tn oo comsa antes
:I-!.!.Iq:d.lhzah:nmm:'mnmu:

= Tengo el mizmn apetiin deslemprs

kit H.lEII.rﬂ:Il
+ ari per mi salied que e 7= dificll persaren oires meas
;lmp:rdﬂlun trasioeTs
_‘hmpmpnnﬂnlu:lmalthnmnl
O Esoy mestantemantz prdlents e o que me sanmde ¥ e cima me mmmenis

!1. Libidn
= Estoy mens interesadc por @ s que s
= Ha perdida tndo md intenés por al soa
Apenas na slenin straids sooaiments
%o bn notado ningiin cambdo an md atrarekin pord s

|.| [
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L% 8

fevpittarto de Depresidn dx Beck
{Hect Lleprasséon inventory, L)

emericne: Esin e un costionaio 2o el gue bay gripos de dfirmadomes; Por fovog Jea imtegr sl gnipo de fnmacons de o

y emia la afirmackm de @dz grupo que mens decriba o modn en que se sente hoy, e declr. achualmentz. Haga mma o

an ol circilo de [ aftrmacicn que ey ssmgida

O il ercanb iy

0 Mg slanio iriin o mefancdiom

71 Cnretandoemaesis ey maoarsenliees mobrists v nnouorin superardn
0 M slanin tan trista a infelz que no punds st

2 Nousoy pariicularments padmicacy nooms on drwalsrincdes rany AT
0 M shanio dessnimado meoocta al fulr

0 No bengn nads (e esperas dal faturm

0 Ko Rngn nirglna mpErae o el HeRurs Y o U s oo i indon mejrar

1 ¥o meshrnn frmcedn

Lo qun b traceac me que [ meynea de b pesons

0 Cozndo miro bach stws m ml vida, toda lo gee veo s un monicn de fracsm
71 Cree pin rremin persnina wy omrrenpletn frsescn (oo i epaose)

0 Ko etoy paritonlarments S=oomermn
@ Mo didfruto da b oo como amdo
7 Mo enosentro misfarckGnen nada

3 Ma slanio desroetendn dio iodo

2 Mo me slerin particularmenite odlpahla
2 Me skento mala o indigno mudas veos
0 Mg xkenio culpable

2 Penso que smy miry mako 2 indigno

2 N0 b SR (R pCianacn CIeEml g mismin
 Isioy demprionads mnemigo misma

7 Tirwy Abgestzrn rnneignmbomen

0 Meodin

2 ¥oongh prosmdacnine 4 dafiseme
3 Cren qiin eetria mejor miann

0 Tengn plenos procisss parsuicidsme
0 Mg matara sl e noslon

0 Ho be pentidio ol intends por s demas
2 sy menie bmensao or ins demas que ani

1 He perdida b maynr parts dal irtands por ks demee y plenss o an allns
1 Ha purrillicd dndrm nl e pewr ee rdinen oy nncmas inpessa nnecabandain

1]

2 'omo mis decisinnes mn b misma facilidad que anes
1 TTraim da i e o enmar— decinne:

0 Ko oren quin ml aspecto beya empeoradn

2 sty prencapedo porquome vea viajo y pocn strativo
L SO U T IS COEL DS o M Camss: T

3 Hento que mi @pectn = (& y gkl

1L

3 Yurcio trabiajar il de bl qun antes
3 M ouesta vn s mpecial comenzr 3 hacer alp
1 Tiahn eedrerrarme muschn pars kamee nealpeir mes

2 %o purdo maltzar ningiintrakajo

12

71 M e rmmen me e snke

0 M cznsn mas Gctiments gus artes

i3 M por cualquier oo

1 e cano demasnaco par B cualquess oo

13

0 M apetitn o o peor da b pormal

Ol 1 apntftn N0 a8 1an i Mo arts
2 M apuifto = ahora nneche poar

O Be peniich o apatiin
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Anexo 6. Escala de Riesgo Suicida de Plutchick {®abal. 1998).

ESCALA DE PLUTCHICK

Se trata de un cuestionario autoadministrado

71

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que Vd. ha sentido

o hecho. Por favor conteste cada pregunta simplemente con un “SI” 0 “NO".

1. ¢ Toma de forma habitual algun medicamento como aspirinas o pastillas
para dormir?

2. ¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio?

3. (A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a?

4. i Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

5. ¢ Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?

6. ¢ Se ha sentido alguna vez inGtil o inservible?

7. ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?

8. (,Se ha sentido alguna vez fracasado/a, que s6lo queria meterse en la
cama y abandonarlo todo?

9. ¢ Esta deprimido/a ahora?

10. ¢ Esta Vd. separado/a, divorciado/a o viudo/a?

11. ¢ Sabhe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12. ¢Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de
matar a alguien?

13. i Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14. ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasién, que queria
suicidarse?

15. ¢ Ha intentado alguna vez quitarse la vida?

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 7. Escala de Lawton y Brody. Actividades rimstentales de la Vida diaria

(Lawton y Brody, 1969).

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y
BRODY-

Poblacién diana: Poblacin general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrade que consta de 8 items. No tiene puntos de corte. A mayor
puntuacion mayor independencia, y viceversa. El rango total es 8.

Capacidad de usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los numeros, etc
Es capaz de marcar bien algunos numeros conocidos
Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono en absoluto

[ N R I

Ir de compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras
Necesita ir acompariado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar
Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo/a adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.

Cuidado de la Casa
Mantiene la casa solofa o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las
Realiza tareas domeésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de
Necesita ayuda en todas las labores de la casa
No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa

oo ao|—

oo o -~

Oolaolalal—a

Lava por si mismo/a toda su ropa 1
Lava por si mismo/a pegueias prendas (aclarar medias, etc) 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

Uso de medios de transporte

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra persona 1
Utiliza el taxi o el automévil sélo con ayuda de otros 0
No viaja en absoluto 0
Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas 1
Toma su medicacién si se le prepara con anticipacion y en dosis 0

N

0 es capaz de administrarse su medicacion.

Manejo de asuntos econémicos

Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena 1
cheques. paga recibos v facturas. va al banco) recoge v conoce sus

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1
Incapaz de manejar dinero. 0

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 8. Cribado de Deterioro Cognitivo-Test ddfexfi(Pfiffer, 1975).

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA-.

Poblacion _diana: Poblacién general. Se ftrata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte estd en 3 0 mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas
para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢, Que dia de la semana es hoy?

;Donde estamos ahora?

¢ Cual es su n° de telefono?

¢ Cual es su direccion? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos anos tiene?

¢ Cual es su fecha de nacimienta? -dia, mes, afio-

¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 9. Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrigge{Bsychiatric Rting Scale,

BPRS) (Overall y Gorham, 1962).

Escala:

(==

. Preocupacion somatica

. Ansiedad psicuica

[E] [

. Barreras emocionales

=9

. Desorganizacdn conceptual (incoherenzial

in

. Autodesprecio y sentimientos de culpa

[mp]

. Ansiedad somatica

|

. Alteracicnes motoras especificas

. Autoestima exagerada

Lo [ ]

. Humor depresiva

10.

Hostilidad

1L

Suspicacia

', Alucinaciones

Enlantecimiento motor

14.

Falta de cooperacion

. Trastornos del pensamiento

1&.

Embotamiento o trastomos afectios

17.
1&.

Agitacion psicomofriz

Desorientacion y confusion

oD S O 28 0 o o o QO QO Qo Qa9 g o o

e e R e e e R S R S = S T e e

[ S e SR " T % T T o S o™ S % S o TR . % SO - S % R - o B o5 Y % SO 1. S 1

[ = A == N R S = I TS N U T T R T BN PR R TN R T R S R

T T O S N N Y S T W I T S N 9
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Anexo 10. Escala de evaluacion Funcionan HoNOSI{heathe Nation Outcome

Scales) (Uriarte et al., 1999).

4. ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAN HONOS

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

{Puntuar del & al 4 segin criterios establecidos en el Manual)

sV/D

. HIFERACTIVO, AGRESNO, CONDUCTA CONFLICTIVA O AGITADA

. AUTOLESIONES NO ACCIDENTALES

. PROBLEMAS CON LA BEBIDA O EL CONSUMO DE DROGAS

. PROBLEMAS COGMNITIVOS

. PROBLEMAS FISICOS O DE INCAPACIDAD

. PROBLEMAS ASOCIADOS CON ALUCINACIONES Y DELIRIOS

. PROBLEMAS DE ANIMO DEPRESIVG

8.

OTROS PROBLEMAS MENTALES O DE COMNDUCTA ™)

9.

PROBLEMAS EM LAS RELACIONES SOCIALES

10. PROBLEMAS EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

11. PROBLEMAS EN LAS COMNDICIONES DE VIDA

12. PROBLEMAS DE QCUPACION ¥ ACTIVIDADES

(*) CASILLA ADICIOMNAL A|B|C|D|E|F |G

sV

8.

OTROS PROBLEMAS MENTALES
O DE COMDUCTA (")

75



PIR EN PERSONA MAYOR DE 65 ANOS

Anexo 11. Escala de Discapacidad de la Organizadidgmdial de la Salud

(WHO/DAS) (1988).

Escala:

1. PERIODO CUBIERTO POR LA VALORACION (marcar en cuadro apropiado)

J ectual O ditimo mes [ dlimo afec [ ctro periodo (especifica)

2. AREAS ESPECIFICAS DE FUNCIONAMIENTO (marcar con un circulo la cifra apropiadal

A) Cuidadc personal 0 1 2 3 4 5
Se refiere a la hiziene personal, forma de 0 funcionamiento ccn ayuda
vestirse, forma de alimentarse, etc.

B) MNuncionamiento ocupacional (0] 1 2 3 4 5

Se refiere al funcionamiento esperado en
actividades remuneradas, estudios, labo-
res domeésticas, etc.

[ funcionamiento con ayuda

C) Funcionamiento familiar 0 3 2 3 -+ 5

Se refiere a la interaccion esperada con &l
conyugz, los padres, los hijos, y otros
familiaras. A puntuar, prestar especial
atencion a lo que realiza el paciente en 2l
contexto en el que vive.

1 funcionamiento con ayuda

D} Funcionamiento en el contexto social 0 1 p & 4 5
amplio
) . O funcionamienlo cun zyuda
Se refiere a las actividades gue se espera

aque realice el erfermn coma miemhro de
una comunidad, su participacion en 2|

ocio, y en otras actividades sociales.

3. DURACION TOTAL DE LA DISCAPACIDAD (marcar el recuadro apropiado)

O menos de un afio 1 un afio o mas O desconocida

4. CAPACIDADLS LSPLCIMICAS

Algunos pacientes pueden tener una alta puntuacion de discapacidad en una o mas de las
areas arriba mencionadas, y, sin embargc, pueden presentar habilidades especificas gue son
importantes para el manejo y el cuidado del funcionamiento del individuo en la comuridad o
en la familiz. Ejemplos de ello pueden ser: la habilidad para tocar un instrumanto musical, la
buene apariencia, la fuerza fisica, sentrse comodc en reuniones sociales, etc.

O marcar aqui si existen habilidades especificas y describirlas
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Anexo 12. Escala de Autoestima de Rosemberg (RasgmMbo65).

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMEBERG

Indicacion: Cusstionark para explorar | sutoestima parsonsl entendida coma los sartimisnlos
de valia parsonal v de respelo a s misme,

Codificacion proceso: 1.1.7 2.1.1.4. Autoestima [CIPE-u),

Administracion: Lz escala consta de 10 fems, frases de las que cinco @stan enundiadas de
forma prestive v dnoo de fema negativa para contralas el alecto de la aquiescancia
Autaadminstrada.

interpretacidn:
De kes ibems 1 al 5, las respuestas A a D s2 punidan de 4 3 1.0e los fens dal B al 10, las
respuestas A o D so punblande 1 a4,
De M a 40 puntos: Autoeslima eavada, Considerada como autoestima rarmal.
De 26 a 29 puntos: .ﬁul.:nash'na medis, Mo presenta problemas de autoestima graves,
Par0 85 comenisnts mej
Mumdaiﬁmm mtuashma baja. Exislen probleamas significativos de
autgestima,

Propiedades psicométricas La escala ha sido traducida y validada en caslefiano. La
cansislencia inlema de fa escalas se encuentra endre §,76 y 0,07, La fabilidad es de 0,50

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

Esle =i tisne por objeto evaluar &f senfimanio de salisfaceidn que (3 parsona bane de = misma,
Par tavar, contashs [as siguenes rases con la respuesta qua considere mas apropiada,

Iy de acuerdn
D acuerda

En desacuendn
Iy &n desacuenda

oo mE

1. Bianlo qua S0y una persona digna de a_p'reﬁn. al menos en gua! madida qua
los damids.

2, Esloy convendido de que lBrgo cugidades buanas.

3. Soy cepez de hacer a5 cosas 1an bien como |la meyora de la gane.
4, Tengo unae aoiied positiva hacka mi mismala,

5. En general estoy salisdechala de mi mismada.

E-ﬁ_iann; qua no bengo mucho de lo que estar orgulizsoa,

7. En genaral, me incing & pansar que soy un Iracasadada,

& Me gustania podar sendic mas respelo por mi misema,

9, Hay weoes que regiments pisnso que soy un indtl.

A0 A veses cred U no 20y Buens persana.




