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RESUMEN

Las personas que presentan trastornos mentales graves se encuentran con
problemas a lo largo de su vida relacionados con el estigma, siendo mas permanentes,
constantes y dificiles de intervenir que los propios problemas derivados de la
enfermedad o trastorno, susceptibles de poder ser intervenidos con gran efectividad.

Revisando la literatura sobre las intervenciones eficaces puestas en marcha para
disminuir o corregir los efectos del estigma existe un numero importante de
recomendaciones basadas en los modelos tedricos de caracter cognitivo-conductual.

Es por ello que se ha seleccionado el Diagnostico de enfermeria Baja autoestima
cronica y el de Afrontamiento ineficaz que abarcan las dificultades que presentan los
pacientes con trastorno mental grave en su vida cotidiana para intentar paliar o corregir
estos efectos y trabajarlo en este proyecto mediante un grupo psicoeducativo

desarrollando las intervenciones enfermeras de estos diagnosticos.

Se trata de un estudio con metodologia cuantitativa de intervencion, cuasi
experimental de antes y después, prospectivo y longitudinal. Para participar en el
estudio se deberan cumplir los criterios de inclusion y exclusion determinados. Los
resultados se obtendran con la aplicacion de los instrumentos descritos al efecto, para
determinar cémo ha influido la intervencidn enfermera. Se utilizaran como instrumentos
de medida la escala de indicadores de resultados de la Taxonomia NOC, la escala de
autoestigma de la enfermedad (ISMI) y la escala de autoestima de Rosemberg

PALABRAS CLAVE: Salud mental, afrontamiento, autoestima, estigma, intervencion

enfermera
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La OMS define la salud mental como un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer

una contribucion a su comunidad.*

El DSM-V define el Trastorno Mental como un sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el
comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos
psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcién mental.
Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una

discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes.?

Los trastornos mentales son un problema de primera magnitud, por su elevada
prevalencia (existen estimaciones que sugieren que entre el 15 y el 25% de la poblacion
general los padece) y por el impacto de sufrimiento y desestructuracion en las personas,
sus familias y su entorno mas cercano. Se puede afirmar que en Espafia, excluyendo los
trastornos causados por el uso indebido de sustancias, al menos el 9% de la poblacion
padece un trastorno mental en la actualidad, y algo mas del 15% lo padeceréa a lo largo

de su vida. Se prevé que estas cifras se incrementaran en el futuro.®

El proceso de Trastorno Mental Grave (TMG) incluye los trastornos psicoticos
(excluyendo los organicos). Todas las categorias diagnosticas incluidas en TMG tienen
la consideracién de psicoticas, en sentido amplio. Se entiende por tal no solo la
presencia de sintomas positivos y negativos, sino también un patron de relaciones
gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al contexto o una afectividad

inapropiada grave, que impliquen una percepcion distorsionada de la realidad.®

Mas alla del diagnostico psiquiatrico, nos interesa entender por qué un paciente
en un determinado momento y a lo largo de la evolucién de su enfermedad presenta
dificultades en la autoestima y en el afrontamiento de las situaciones que ocurren a su
alrededor. El conocimiento de los factores involucrados tanto en el desencadenamiento
(riesgo), como en la inhibicion (proteccion) de estas condiciones nos ayudara, no solo
al abordaje especifico de cada caso, sino también a la valoracién y prevencion de

niveles altos de estigma internalizado.



Las personas que presentan trastornos mentales graves se encuentran con
problemas a lo largo de su vida relacionados con el estigma, siendo mas permanentes,
constantes y dificiles de intervenir, que los propios problemas derivados de la

enfermedad o trastorno, susceptibles de poder ser intervenidos con gran efectividad.

La baja prioridad conferida a la problematica de salud mental por la generalidad
de los agentes de salud se puede observar tanto en términos de la asignacion
presupuestaria como en el espacio que los planes y programas de salud le dedican, al no

incluirlos en el mismo nivel que otras enfermedades.*

La lucha contra el estigma se vislumbra como uno de los factores clave en los
planes de salud mental de los préximos afios. En la ultima década el estudio del estigma
social ha ido ganando protagonismo en diferentes areas de la salud, siendo una de ellas

la salud mental.’

Como en la declaracion de Helsinki en el afio 2005 de la OMS que establecio la
lucha contra el estigma asociado a la enfermedad mental como uno de los cinco puntos
basicos del programa para Europa asi como la Convencién de Naciones Unidas sobre

las personas con discapacidad o Libro verde sobre la salud mental en Europa.®

Las personas con enfermedad mental grave y persistente son los principales
afectados por el estigma que rodea a la enfermedad mental. Por una parte, son capaces
de identificar los estereotipos sociales sobre ellos y los prejuicios sobre sus
comportamientos a través de las experiencias de discriminacion que viven a menudo.
Por otra parte, son victimas del auto estigma, al interiorizar esos estos estereotipos
sociales lo que, con frecuencia, provoca en ellos sentimientos de minusvaloracion y baja

autoestima que fomentan la auto-discriminacion y el auto aislamiento social.

El concepto estigma fue introducido por Goffman por primera vez en 1963,
definiendo este fenémeno como “un atributo profundamente desacreditador dentro de

" donde el individuo que lo porta queda reducido para

una interaccion social particular
otros participantes de la interaccién, de una persona completa y normal a una

cuestionada y de disminuido valor social.

La elaboracion de argumentos estigmatizadores “es un rasgo general de la
sociedad, un proceso que se produce alli donde hayan normas de identidad”. Otra

definicion que encontramos es la de Jones en 1984 también influyente en la que



propuso el concepto de estigma como ‘una marca (atributo) que vincula a la persona con
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caracteristicas indeseables (estereotipos)’.

El estigma se pone de manifiesto en tres aspectos del comportamiento social.
Encontramos por un lado los estereotipos, en los que se incluyen estructuras de
conocimientos que son aprendidas por la mayor parte de los miembros de una sociedad,
vienen a representar las creencias de ese grupo, la faceta cognitiva del estigma. El hecho
de conocer un estereotipo no implica que se esté de acuerdo con éste, es ahi donde
aparecen los prejuicios sociales, puestos de manifiesto en forma de actitudes y
valoraciones, que en ultimo lugar pueden dar lugar a la discriminacion, dando lugar a

comportamientos de rechazo.’

La construccién social del estigma suele realizarse para poner en contraposicion
la existencia de un grupo ajeno al considerado como verdadero, por lo tanto debe hacer
referencia a elementos diferentes, elementos propios de ese grupo objeto de estigma que
lo hacen profundamente distinto; es por ello que el estigma sea utilizado para hacer
referencia a un atributo profundamente desacreditador. Si no se toman las medidas de

proteccion necesarias, se llegara a formar parte de la zona de exclusion.®

También existen diferencias entre el estigma puablico y el auto - estigma. El
estigma publico se refiere al que manifiestan los miembros de la sociedad hacia las
personas con enfermedad mental. El auto-estigma seria el proceso de internalizacion de
dicho estigma por parte de la propia persona con enfermedad mental. Es decir, la
persona asume los estereotipos sociales acerca de la enfermedad mental, lo que genera
la aparicion de prejuicios y reacciones emocionales negativas y, finalmente, origina
comportamientos autoexcluyentes. Livingston y Boyd definen el auto - estigma cémo
“un proceso subjetivo, imbuido en un contexto socio-cultural, que se caracteriza por
sentimientos  negativos (sobre si  mismo), comportamientos desadaptativos,
transformacion de la identidad o aplicacion de estereotipos resultantes de una
experiencia individual, percepcion o anticipacion de reacciones sociales negativas

derivadas de su enfermedad mental”, 12

En cuanto a los componentes cognitivos, emocionales y conductuales
relacionados con el estigma publico y el auto-estigma en personas con enfermedad
mental, se debe mostrar la importancia que la investigacion psicoldgica y sociol6gica

que presentan, para identificar las estrategias y manejar las dimensiones personales del

6



estigma a través de la “autoafirmacion” (que permite hacer frente a las consecuencias

negativas, mediante la conexién con factores personales y grupales).™

Es evidente que una atencidn integral a las personas con enfermedad mental no
solo tiene que cubrir suficientemente sus necesidades de apoyo e integracion, sino que
simultaneamente también debe establecer acciones que disminuyan o eliminen las

consecuencias negativas del estigma que tradicionalmente pesan sobre ellas.

En el caso de los trastornos mentales, la situacion parece que por fin ha
comenzado a moverse en un sentido positivo. En la actualidad, la existencia de
intervenciones eficaces dirigidas a reducir el estigma asociado a la enfermedad mental
grave y sus efectos en los distintos grupos de personas implicados supone un dato
esperanzador. La evidencia mas sélida procede de las intervenciones psicologicas para

reducir el auto-estigma en personas con enfermedad mental.**

Para que la profesion enfermera se implique activamente en la investigacion de
la evaluacion clinica es imprescindible identificar y medir los resultados de los
pacientes influenciados por los cuidados enfermeros. Para ello se cre6 un lenguaje
estandarizado. Desde una perspectiva enfermera y en base a la aplicacion clinica de la
terapia cognitivo-conductual, podemos relacionar con el lenguaje estandarizado de
cuidados, los diagndsticos NANDA, los resultados de enfermeria (NOC) y las
intervenciones de enfermeria (NIC).

Se han seleccionado el Diagnostico de enfermeria Baja autoestima cronica y el
de Afrontamiento ineficaz que abarcan las dificultades que presentan los pacientes con
trastorno mental grave en su vida cotidiana para intentar paliar o corregir estos efectos y
trabajarlo en este proyecto mediante un grupo psicoeducativo desarrollando las

intervenciones enfermeras de estos diagndsticos.

La Baja autoestima cronica es un diagndstico de enfermeria aprobado por la
NANDA™ vy es definido como la larga duracién de una autoevaluacién negativa o
sentimientos negativos hacia uno mismo o sus capacidades.'® Asi, el Afrontamiento
inefectivo se define como la incapacidad para llevar a cabo una apreciacion valida de
los agentes estresantes para elegir adecuadamente las respuestas habituales o para usar

los recursos disponibles.



Un resultado de enfermeria (NOC) se define como un estado, conducta o
percepcion de un individuo, familia o comunidad medida a lo largo de un continuo en
respuesta a las intervenciones de enfermeria. Cada resultado tiene asociados un grupo
de indicadores que son utilizados para determinar el estado del paciente en relacion al
resultado. Estos resultados son medidos a traves de una escala Likert de cinco puntos
que cuantifica el estado del resultado o indicador de un paciente en un continuo de 1 a 5.
El cambio en la puntuacion representa el resultado conseguido después de las

intervenciones enfermeras.*®

Las NOC descritas son los conceptos, definiciones y medidas estandarizadas que
describen los resultados de pacientes influenciados por las intervenciones enfermeras.
Estos resultados se describen como conceptos variables que reflejan los estados de los
pacientes, medidos de forma continua en vez de cdmo objetivos concretos que se

cumplen o no.

El consenso en los resultados permite a enfermeria validar si el paciente
responde a las intervenciones enfermeras proporcionadas y facilita los datos necesarios
para (1) aclarar el conocimiento enfermero, (2) avanzar en el desarrollo tedrico y (3)

determinar la efectividad de los cuidados de enfermeria.

Los resultados de enfermeria (NOC) son muy Utiles por que permiten cuantificar
el estado, conducta o percepcion del paciente que se espera que ocurran en momentos
especificos. Las principales ventajas de uso son la capacidad para monitorizar la
variacion de la via y comparar la consecucion de estados especificos a lo largo de una

intervencion enfermera.®®

Asi definimos también la intervencion enfermera como cualquier tratamiento,
basado en el criterio y conocimiento clinico, que realiza un profesional de enfermeria

para mejorar los resultados del paciente.*

Para ello el protocolo mediante el grupo psicoeducativo desarrolla las
intervenciones enfermeras (NIC), (5230) Mejorar el afrontamiento, (5430) Grupo de
apoyo, (4362) Modificacion de la conducta: habilidades sociales, (5400) Potenciacién
de la autoestima, (5700) Reestructuracion cognitiva, (5100) Potenciacion de la
socializacion y (5390) Potenciacion de la conciencia de si mismo. (ANEXO 1)



Estado actual del tema y justificacion

En el caso de la enfermedad mental, la investigacion ha demostrado que en las
sociedades occidentales los estereotipos suelen incluir informacion referente a la
peligrosidad y relacionarlos con actos violentos, responsabilidad sobre el padecimiento
de la enfermedad o no haber sido capaz de ponerle remedio mediante tratamiento,
debilidad de caracter, incompetencia e incapacidad para las actividades basicas de la

vida diaria, la impredecibilidad del caracter y reacciones o la falta de control.’

La rehabilitacion psicosocial parece que debe centrar su atencion en la
recuperacion y/o mejora de la red social de la persona y en la potenciacion de la persona
con enfermedad mental y su familia para provocar mejoras en la auto-estima, la auto-

eficacia y la calidad de vida.®

Revisando la literatura sobre las intervenciones eficaces puestas en marcha para
disminuir o corregir los efectos del estigma internalizado, existe un nimero importante
de recomendaciones de accion, basadas en los modelos tedricos principalmente de
caracter cognitivo-conductual y en la investigacion con distintas variables y factores
considerados relevantes. EI empoderamiento de las personas con enfermedad mental y/o
sus familias parece jugar un papel clave en la lucha contra la internalizacion del

estigma.'’

Tsang, Fung y Chung (2010) también encuentran que la relacién entre auto-
estigma (niveles bajos), estadio de cambio (preparacion para la accion) y
funcionamiento global (buen funcionamiento) predicen la adherencia a la intervencion
en personas con esquizofrenia. Esto es, que las intervenciones que se realicen sobre el
auto — estigma deben tratar que las personas que las reciben avancen en los estadios de

cambio siguiendo las acciones psicosociales adecuadas.™®

Griffiths, Christense, Jorn, Evans y Groves (2004) encuentran efectos
moderados pero significativos de una intervencion en personas con depresion. Mientras
gue Maclnnes y Lewis (2008) encuentran cierta efectividad en una intervencion grupal
breve (6 semanas) de caracter cognitivo en personas con enfermedad mental grave y
persistente usuarias de servicios de rehabilitacion psicosocial. EI programa consiguio

una disminucién significativa de las variables de estigma internalizado, pero este



cambio no correlaciond con la modificacion de la auto-estima, la autoaceptacion y/o el

bienestar psicolégico general.’

Livingston y Boyd que han realizado una de las revisiones mas completas
hasta el momento han llevado a cabo un meta-analisis sobre la investigacion en las
variables socio-demogréficas, psicosociales y psiquiatricas relacionadas con el estigma
internalizado de la enfermedad mental. Los principales resultados ofrecen una

informacion muy relevante sobre el estado del conocimiento en éste area.**

En definitiva, el estado de la investigacion sobre el estigma internalizado ayuda
a crear un marco de reflexion e investigacion sobre la aparicién, mantenimiento y
efectos del estigma internalizado y ofrecen algunas claves para la implementacion de la
lucha contra el estigma. Esta debe orientarse en distintos ejes: por un lado, acciones
estructurales y sociales que permitan reducir el estigma publico y las barreras sociales
que éste impone a los grupos afectados. Desde el reconocimiento y defensa de derechos
(por ejemplo, Convencion de Naciones Unidas sobre las personas con discapacidad o
Libro verde sobre la salud mental en Europa), hasta acciones legales y judiciales
individuales, pasando por camparias de sensibilizacion y defensa masivas y prolongadas
desde la escuela hasta los medios de comunicacion (por ejemplo, campafia Changing
Minds en Inglaterra).**

Sin embargo, los datos empiricos de la eficacia de las intervenciones propuestas
son muy escasos. Por ello, es necesario ampliar la vision de la labor de la enfermeria de
salud mental mediante este estudio aprovechando las Taxonomias NIC, que incluyen

intervenciones y actividades especificas para enfermeria de Salud Mental.

La utilizacién de los resultados de enfermeria (NOC) para la evaluacion de los
cuidados permite a los investigadores explicar las diferencias individuales en el logro de
los resultados que se atribuyen a las caracteristicas del paciente, tales como edad, sexo o
estado funcional. La determinacion de como las caracteristicas del paciente afectan al
logro del resultado es un area importante para la investigacion futura; los datos de este
tipo de investigacion proporcionaran los resultados que se pueden conseguir de manera
realista con diversas poblaciones de pacientes.*

Un punto a destacar es el hecho del aumento de la importancia, calidad y
eficacia de las intervenciones centradas en las propias personas que sufren los

trastornos.
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Kautz y Van Horn han mostrado claramente cdmo se puede utilizar los lenguajes
NNN en el desarrollo de directrices de practica basadas en la evidencia para guiar a la
practica y realizar la investigacion. Concluyen con la afirmacion de que «el uso y
desarrollo continuado de un lenguaje uniforme y estandarizado captan la esencia de la
practica enfermera yayudan a aumentar el conocimiento enfermero ademas de

proporcionar el marco apropiado para la préctica basada en la evidencia».**?°

Lo que piensa una persona incide de forma directa en su estado emocional y en
su conducta. Para poder hacer frente al estrés y controlar su incidencia es importante
controlar lo que se piensa ante situaciones conflictivas. La labor de enfermeria
consistird en cambiar esos pensamientos lo que permitira al paciente controlar sus

emociones.?

En definitiva, los resultados son el desencadenante para la evaluacion de la
calidad y la efectividad ya que contestan a la pregunta ‘¢ El paciente se benefici6 o no de

los cuidados proporcionados?°%

Objetivos

Evaluar el impacto de un programa psicoeducativo para aumentar la autoestima y el

afrontamiento en pacientes TMG

Obijetivos generales:
- Identificar los beneficios de la intervencion grupal basada en el aumento del
afrontamiento (en la taxonomia NIC codificado como 5230) y potenciacion de la
autoestima (5400) de la enfermera especialista en salud mental en pacientes con

trastorno mental grave.

Obijetivos especificos:
- Desarrollar una intervencién grupal basada en la intervencién enfermera para
pacientes TMG para disminuir los niveles de auto-estigma
- Conocer los beneficios de la intervencién grupal en los pacientes que reciben el

programa psicoeducativo
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- Evaluar la influencia de la intervencion grupal enfermera sobre los resultados
(NOC) obtenidos.

Hipotesis

General:
- La intervencion psicoeducativa llevada a cabo por la enfermera de salud mental
obtendra beneficios en los usuarios que presenten el diagnostico de enfermeria
afrontamiento ineficaz (00069) y baja autoestima crénica (00119)

Poblacion de referencia y de estudio

El estudio se va a llevar a cabo en la casa hogar donde he realizado las précticas.
Este dispositivo es para personas con trastorno mental grave que necesitan atencion en
importantes y variadas areas de su funcionamiento social, personal y familiar. En
Andalucia, la atencion a personas con trastorno mental se lleva a cabo en los servicios
sanitarios y sociales, y en una red especifica de recursos de apoyo social que gestiona
FAISEM (Fundacién Publica Andaluza para la Integracion Social de Personas con
Enfermedad Mental)

Uno de los programas que dirige FAISEM es el del alojamiento, y mediante casa
hogares, viviendas supervisadas y atencion domiciliaria, abren el acceso a los usuarios
en cualquiera de estas modalidades de atencion residencial sujetos a una indicacion
sanitaria, desde los servicios de Salud Mental del Sistema Sanitario Publico andaluz

que, de acuerdo con el Proceso Asistencial Trastorno Mental Grave.

Poblacion:

Usuarios que utilizan los recursos asistenciales de FAISEM con TMG que
necesitan una supervision las 24h, asi como otros usuarios que usuarios que viven en
recursos de menos supervision como son por ejemplo las viviendas supervisadas.
Actualmente en la Casa Hogar cohabitan 20 usuarios y diariamente acuden a realizar las

comidas 5 usuarios de las viviendas supervisadas.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

Diagnostico de trastorno TMG segun criterios de CIE-10.

o Trastornos esquizofrénicos (F20.x)

o Trastorno esquizotipico (F21)

o Trastornos delirantes persistentes (F22)

o Trastornos delirantes inducidos (F24)

o Trastornos esquizoafectivos (F25)

. Otros trastornos psicoticos no organicos (F28 y F29)

. Trastorno bipolar (F31.x)

o Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)
o Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)
o Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

Tener realizada valoracion y tratamiento habitual, en este caso un PIA (Plan
Individualizado de Atencidén) ademas de un seguimiento por su psiquiatra,
psicologo y/o enfermero especialista para hacer un abordaje integral y evitar las
descompensaciones psicopatoldgicas.

Acepta voluntariamente y por tanto se compromete a seguir las directrices del
programa.

En fase estable de su patologia

Cumplimiento de tratamiento.

Mayor de edad.

Criterios de exclusion:

Necesidad de ingreso hospitalario en la unidad de salud mental hospitalaria por
descompensacion de su enfermedad.

Ausentarse el 20% de las sesiones.

Incumplimiento de tratamiento

Menores de edad.
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Tamafno muestral y procedimiento de muestreo

La muestra se formar& por los pacientes seleccionados segun los criterios de
inclusion/ exclusion. Tras la primera entrevista y una vez realizados y evaluados los
cuestionarios pertinentes, se procedera a citar por segunda vez a los participantes que en

la seleccién cumplan los criterios de inclusion.

El nimero de muestra total no ha podido ser obtenido, pero se contara con todos
los participantes que cumplan con los criterios de inclusion. Se procedera a trabajar con
todos los pacientes que cohabitan en la Casa Hogar y en los pisos tutelados, y que se
encuentren incluidos en el Proceso de Trastorno Mental Grave (TMG), al tratarse de una
intervencion psicoeducativa, podran participar todos los pacientes que cumplan criterios
de inclusién, ya que los beneficios que puede aportar son favorables para todos los

usuarios.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio con metodologia cuantitativa de intervencién, cuasi

experimental de antes y después, prospectivo y longitudinal.

Variables (dependientes e independientes)

INDEPENDIENTE:
Intervencion grupal psicoeducativa de la enfermera especialista en Salud Mental
basada en las intervenciones de enfermeria (NIC) asociadas a los diagndsticos ya

citados.

El programa psicoeducativo, constara de 8 sesiones de 90 minutos cada una y que se
realizan con una periodicidad semanal, por tanto la duracion del programa sera 2 meses.
El nimero de participantes sera como maximo de 8- 10 usuarios por grupo. Se usara
una metodologia tedrico-practica para conseguir una buena adquisicion de

conocimientos, habilidades y actitudes.

14



Los temas desarrollados en el programa estaran relacionados con las intervenciones de
enfermeria (NIC) asociadas al diagndstico de enfermeria Afrontamiento Ineficaz y Baja
Autoestima Cronica, que seran las siguientes: (ANEXO 1)

- (5230) Mejorar el afrontamiento

- (5430) Grupo de apoyo

- (4362) Modificacion de la conducta: habilidades sociales
- (5400) Potenciacion de la autoestima

- (5700) Reestructuracion cognitiva

- (5100) Potenciacidon de la socializacion

- (5390) Potenciacion de la conciencia de si mismo.

Siendo los contenidos de las sesiones del programa los siguientes:

Sesion 1. Estigma internalizado como barrera de la recuperacion
e Presentacion del programa, del terapeuta y de los participantes
e Definir el concepto de recuperacién y proporcionar informacion sobre el
prondstico y recuperacion en personas con enfermedad mental.
o Definir lo que es el estigma social y estigma internalizado
e Conocer como el afrontamiento ineficaz afecta los pensamientos, emociones y

conductas de los participantes.

Sesion 2. Ideas falsas y mitos sobre los trastornos mentales
e Exponer las ideas falsas mas comunes sobre los trastornos mentales.
e Cuestionar la veracidad de esas ideas falsas proporcionando informacién
correcta.
e Ayudar a los usuarios que participan a sustituir las ideas falsas y mitos

estigmatizantes

Sesion 3. Pensamientos, emociones y conductas relacionados con los trastornos
mentales
e Explicar la relacién entre los pensamientos, las emociones y las conductas en los

trastornos mentales.
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Identificar situaciones temidas y pensamientos, emociones y conductas en los

mMismos.

Sesidn 4. Autoestima.

Sesidn
[}
[ J
[ J

Sesion
[ ]
[ ]

Sesion

Sesién
[ ]

Reflexionar sobre los efectos del estigma en nuestra autoestima.

Resaltar roles positivos en los usuarios y en sus experiencias.

Identificar fortalezas personales y las propias capacidades y recursos frente a las
discapacidades

Ayudar a reconocer e identificar las debilidades o dificultades personales

5. Afrontamiento y estigma.

Identificar las situaciones estigmatizantes mas frecuentes.

Deliberar sobre las estrategias utilizadas en las situaciones estigmatizantes
Motivar para el aumento de estrategias de afrontamiento ante el estigma

Practicar diferentes estrategias de afrontamiento del estigma.

6. Afrontamiento y estigma. Il
Deliberar sobre las estrategias utilizadas en las situaciones estigmatizantes
Motivar para el aumento de estrategias de afrontamiento ante el estigma

Practicar diferentes estrategias de afrontamiento del estigma.

7. Afrontamiento y estigma. 111

Practicar las diferentes estrategias de afrontamiento aprendidas en las
situaciones temidas identificadas previamente.

Motivar para el aumento de estrategias de afrontamiento ante el estigma

Valorar las ventajas y desventajas del uso de nuevas estrategia en las situaciones

identificadas

8. Resumen de los contenidos
Resumir los principales contenidos abordados en el programa
Evaluar la satisfaccion de los participantes con el programa

Potenciar pensamientos positivos sobre su futuro y motivarlos.
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DEPENDIENTE:
Resultados de enfermeria (NOC)
- (1302) Afrontamiento de problemas
- (1205) Autoestima
- (1502) Habilidades de interaccion social
- (1209) Motivacion
- (1305) Modificacion psicosocial: cambio de vida
- (1300) Aceptacion: estado de salud

La evaluacion del efecto de la intervencion sobre estos resultados se mide mediante una
escala tipo Likert, establecida en la Clasificacion de los resultados de enfermeria, NOC.
(ANEXO 2)

INSTRUMENTALIZACION

Valoracion de enfermeria por Patrones de Salud de M. Gordon, para asi realizar a los
participantes un Proceso de aplicar asi el método cientifico y poder realizar estudios
Atencién de Enfermeria (PAE) que <consta de 5 fases Valoracion,
Diagnosticos (NANDA), Criterios de Resultados (Objetivos) (NOC), Intervenciones
(Actividades) (NIC) y Evaluacion posteriores para evaluar la efectividad de este
programa (ANEXO 3)

Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC), empleados como indicadores de
calidad, ya que tratan de evaluar la efectividad del cuidado administrado sobre un
individuo o grupo, pudiéndose plantear esta misma evaluacion de calidad sobre una
combinacién de intervenciones, como es el caso de un programa de salud™®

(ANEXO 2)

Resultados - NOC
- (1302) Afrontamiento de problemas
- (1205) Autoestima
- (1502) Habilidades de interaccién social
- (1209) Motivacion
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- (1305) Modificacion psicosocial: cambio de vida
- (1300) Aceptacion: estado de salud

Escala de autoestigma de la enfermedad Internalized stigma of mental illness scale
(ISMI)

- Escala autoadministrada. Cuyo objeto es evaluar la experiencia subjetiva de
estigma y si tiene correlaciones negativas con medidas de autoestima,
empoderamiento y orientacion a la recuperacion.

- Se puede usar como una medida de resultado (reduccion del estigma) de las
intervenciones junto a las medidas de reduccion de sintomas.

- Estructura: Incluye varias subescalas que miden: Alienacion (items del 1 al 6),
Asuncion del estereotipo o autoestigma (items del 7 al 13), Discrimacion
percibida o experiencia de discriminacion (items del 14 al 18), Aislamiento
social (items del 19 al 24) y Resistencia al estigma (items del 25 a 29).

- Puntacion: Todas las escalas se puntian en una escala Likert que va de 1 (muy
en desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo). Las cuatro primeras escalas indican mayor
estigma percibido cuanto mayor es la puntuacion. La escala de resistencia al
estigma ha de ser puntuada de forma inversa, para el calculo de la puntuacién de
esta escala debe restar a 5 la puntuacion de cada item. El instrumento esta
validado en Estados Unidos para la puntuacion global. Esta puntuacién suma de
todas las subescalas y va desde 29 a 116. (ANEXO 4)

Escala de autoestima de Rosemberg

Indicacidon: Cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los
sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo.

Codificacion del proceso: 1.1.1.2.1.1.4 Autoestima (CIPE-a).

Administracién: La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas
de forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia.
Auto administrada.

Interpretacion:
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- Delos items 1 al 5, las respuestas A a D se puntUan de 4 a 1. De los items del 6
al 10, las respuestas A a D se punttan de 1 a 4.

- De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal.

- De 26 a 29 untos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima
graves pero es conveniente mejorarla.

- Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de
autoestima.

Propiedades psicométricas: La escala ha sido validada y traducida al castellano. La
consistencia interna de las escalas se encuentra entre 0.76 y 0.87. La fiabilidad es de
0.80.

(ANEXO 5)

Recogida de datos y fuentes de informacion

A los sujetos participantes de se les realizara en una primera cita una entrevista
individual y una valoracion de enfermeria estructurada, si no la tuvieran actualizada. Se
les pasaran la escala de evaluacion por indicadores de salud (NOC) y la escala
autoadministrada de autoestigma de la enfermedad (Internalized stigma of mental illness
scale (ISMI)), la escala de autoestima de Rosemberg y se les proporcionara también el
consentimiento informado (ANEXO 6). Tras la intervencion se volverd a citar a los
pacientes para volver a valorar los pardametros medidos antes de la intervencion. Se
volverd a realizar una nueva evaluacion 3 meses después de la intervencién.

La informacion se obtendra directamente de los participantes incluidos en el estudio, los
datos seran registrados en un cuaderno de recogida de datos, que incluird las hojas de
registro necesarias para cada sujeto perteneciente al estudio y que posteriormente seran

volcadas a una base de datos.

Andlisis de datos

Analisis descriptivo:

Seran excluidos del andlisis los participantes que no hayan asistido al 80% de las

sesiones.
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Los datos obtenidos por los diferentes instrumentos de valoracion se compararan

terminada la intervencion y a los 3 meses de terminar la intervencion de cada uno de los

grupos

El andlisis descriptivo se resumira en variables numéricas con frecuencias, porcentajes,

medias, medianas y desviaciones estandar. Ademas este analisis se complementara con

representaciones graficas de los resultados.

Andlisis inferencial:

Se realizard un andlisis descriptivo, ademas del de las caracteristicas sociodemograficas.

Para evaluar la eficacia de la intervencion psicoeducativa, se compararan las variables

que se obtengan antes y después de dicha intervencion, utilizando la prueba no

paramétrica de Wilcoxon

Plan de trabajo

El desarrollo del estudio tendra una duracion estimada de 16 meses. Divididos

en 4 etapas

- Primera etapa: duracion de 3 meses.

Realizacion de los tramites necesarios para conseguir la puesta en
marcha del estudio.

Valorar los recursos de los que se disponen y solicitar los que no se
encuentren disponibles.

Reunién con los miembros del equipo y responsables de la Casa Hogar,
para consensuar los criterios mas adecuados para la seleccion de los

pacientes.

- Segunda etapa: duracion 3 meses.

Seleccion de la muestra de sujetos que van a participar en el estudio,
obteniendo el listado de pacientes que se adaptan a los criterios de
inclusion.

Contactar con los participantes seleccionados y citarlos para la primera

entrevista.
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e Primera visita de los sujetos, donde se les realizara la valoracién a los
sujetos y se firmara el consentimiento informado para su participacion en
el estudio si cumplen los criterios de inclusién

e Seleccidn de sujetos participantes.

- Tercera etapa: duracion 8 meses.

e Primera parte: Duracion 3 meses se volverd a citar a los sujetos
seleccionados para realizarles los cuestionarios pertinentes.

e Evaluacion de cuestionarios

e Segunda parte: Intervencion en grupo psicoterapéutico, duracion 2
meses

e Tercera parte: 3 meses después de la intervencion se volvera a pasar a los
pacientes los cuestionarios.

- Cuarta etapa: duracion 2 meses.

e Se realizard el andlisis estadistico y se redactaran las conclusiones

finales

Dificultades y limitaciones del estudio

- Tamarfio muestral pequefio.

- El estudio puede verse sesgado por el abandono del programa de los
participantes antes de su finalizacion.

- Posible sesgo de seleccion, ya que los pacientes participaran voluntariamente, y
puede haber sujetos méas implicados que otros

- Los resultados pueden verse influidos por variables como la edad, estatus socio-

econdémico, nivel de implicacion familiar, ya que se considera un grupo
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homogéneo respecto al diagnostico clinico pero heterogéneo en cuanto a otras

variables.

Consideraciones éticas y legales

A los sujetos participantes del estudio se les informara verbalmente del caracter
voluntario de la participacion, los autores del estudio y la finalidad de éste. Ademas de
la confidencialidad de los datos que suministran, mediante la legislacion sobre
proteccion de datos espafiola (Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre). Se respetaran
los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki. Se informara también que los
datos obtenidos unicamente se emplearan para los fines de la investigacion, y en ningun

caso se revelara la identidad de los participantes.

Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados

Los usuarios incluidos en el proceso TMG son personas con innumerables
riesgos psicosociales. Estos pacientes presentan una problematica muy compleja, no
solo por la psicopatologia que los caracteriza sino por las dificultades en el
funcionamiento psicosocial que presentan y que les dificultan su integracion en la
comunidad. Por ello la necesidad de llevar a cabo este proyecto donde enfermeria desde
la especializacion de Salud Mental interviene mediante intervenciones especificas del
diagnostico (Afrontamiento ineficaz y Baja Autoestima Cronica) a través de un
programa psicoeducativo en el cual se trabajan con los pacientes diferentes aspectos
como son la ensefianza del proceso de la enfermedad, mejorar el afrontamiento,
potenciar la autoestima y la seguridad, aumentando los sistemas de apoyo y potenciando

la conciencia en si mismo de los participantes entre otras intervenciones.

La realizacion de este proyecto de investigacion y la posterior elaboracién de sus

conclusiones, podrian generar nuevas hipotesis para estudios de intervencion futuros.

Podemos concluir como dice Mufioz et al. (2011) que hay que hacer hincapié y

potenciar las areas de investigacién que permitan a los profesionales que trabajan
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directamente con los usuarios de los servicios de salud mental poner en marcha
programas Yy lineas de intervencion basados en que la persona desarrolle autonomia
personal, tenga una vida independiente, potencie sus capacidades y pueda ajustar sus
procesos de identificacion y accidn personal y social en relacién con el estigma para

posibilitar su integracién social.’

Resultados, discusion y conclusiones

Al tratarse de un disefio de proyecto de investigacion, ain no disponemos de
resultados por lo que no procede la discusion y las conclusiones aunque segln la
bibliografia revisada se puede prever una mejora significativa en los indicadores de
resultado relacionados con el afrontamiento y la autoestima, mejorando el
funcionamiento psicosocial de los usuarios que reciben la intervencion.

Los resultados que aparecen en los estudios revisados concluyen que este tipo de
intervenciones cognitivas frente al estigma podrian ser una herramienta terapéutica que
mejora los indicadores que trabajamos en este proyecto.

El beneficio potencial que puede tener el programa psicoeducativo puede
evidenciar un cambio significativo y favorable en el estigma percibido, la autoestima y
el aumento de las estrategias de afrontamiento La mejora del funcionamiento social y la
reduccion de sintomas negativos se asocia a mejores expectativas de recuperacion,
evidenciando asi la hip6tesis propuesta en el trabajo mediante resultados significativos.
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ANEXO 1 Intervenciones y actividades de enfermeria a desarrollar NIC

NIC

(5430) Grupo de apoyo

Uso de un ambiente grupal
para  proporcionar  apoyo
emocional e  informacion
relacionada con la salud a sus

miembros.

(5230) Mejorar el

afrontamiento

Ayudar al paciente a adaptarse
a los factores estresantes,
cambios, o amenazas
perceptibles que interfieran en
el  cumplimiento de las
exigencias y papeles de la vida

cotidiana.

(5400) Potenciacion de la

ACTIVIDADES

Determinar el objeto del grupo y la naturaleza del proceso grupal.
Crear una atmosfera relajada y de aceptacion.

Clarificar desde el principio las metas del grupo y las
responsabilidades de sus miembros y de su lider.

Utilizar un acuerdo por escrito, si se considera adecuado.

Elegir los miembros que puedan contribuir y beneficiarse de la
interaccion del grupo.

Tratar la cuestion de asistencia obligatoria, estableciendo una
hora y lugar para las reuniones grupales.

Reunirse en sesiones de una o dos horas, si procede.

Comenzar y terminar a la hora, y esperar que los participantes
permanezcan hasta la conclusion de la reunion.

Disponer sillas en un circulo, unas cerca de los otros.

Programar un ndmero limitado de sesiones (normalmente 6 a 12)
en las que se cumplira el trabajo de grupo.

Vigilar y dirigir la implicacion activa de los miembros del grupo.
Fomentar la expresion y el compartir el conocimiento de la
experiencia.

Fomentar la expresion de ayuda mutua.

Valorar el impacto en la situacién vital del paciente en los papeles
y relaciones.

Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del
cambio de papel.

Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad.
Disponer un ambiente de aceptacion.

Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del
acontecimiento.

Indagar las razones del paciente para su autocritica.

Confrontar lo sentimientos ambivalentes del paciente (enfado o
depresion).

Tratar las consecuencias de comportarse con sentimientos de
culpa y vergiienza.

Animar al paciente al identificar sus puntos fuertes y sus

capacidades

Animar al paciente a identificar sus virtudes.
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autoestima
Ayudar a un paciente a que
aumente el juicio personal de

su propia valia.

(4362) Modificacion  de
la conducta: habilidades
sociales

Ayuda al paciente para que
desarrolle o
habilidades

interpersonales.

mejore  las
sociales

(5390) Potenciacion de la

conciencia de si mismo

Ayudar a un paciente a que
explore 'y comprenda sus
pensamientos, sentimientos,

motivaciones y conductas.

(4700) Reestructuracion
cognitiva
Estimular al paciente para que

altere  los esquemas de

Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los
demas.

Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una
autoestima mas alta.

Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que
tiene de si mismo.

Explorar las razones de la autocritica o culpa.

Recompensar o alabar el progreso del paciente en la consecucion
de objetivos.

Facilitar un ambiente y actividades que aumente la autoestima.
Ayudar al paciente a identificar los problemas interpersonales
derivados de déficit de habilidad social.

Animar al paciente a manifestar verbalmente los sentimientos
asociados con los problemas interpersonales.

Ayudar al paciente a identificar los resultados deseados de las
relaciones o situaciones interpersonales problematicas.

Ayudar al paciente a identificar tipos posibles de accién y sus
consecuencias sociales / interpersonales.

Identificar las habilidades sociales especificas que constituiran el

centro del ejercicio de desarrollo de la misma.

Ayudar al paciente a darse cuenta de que cada ser es Unico.
Ayudar al paciente a identificar los valores que contribuyen al
concepto de si mismo.

Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales que
tiene de si mismo.

Ayudar al paciente a ser consciente de sus frases negativas sobre
si mismo.

Ayudar al paciente a identificar los sentimientos de culpa.

Ayudar al paciente a identificar los atributos positivos de si
mismo.

Ayudar al paciente a identificar la fuente de motivacion.

Ayudar al paciente a identificar las conductas que sean
autolesivas.

Facilitar la expresion de si mismo con grupos de gente en estado

similar.

Ayudar al paciente a cambiar afirmaciones (autoafirmaciones)
irracionales autoinducidas por afirmaciones (autoafirmaciones)
racionales.

Sefialar los estilos de pensamiento disfuncionales (pensamiento
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pensamiento desordenados y se
vea a si mismo y al mundo de
forma mas realista.

(5100) Potenciacion de la
socializacion
Facilitar la capacidad de una

persona para interactuar con

otros.

polarizado, generalizacion  exagerada, magnificacién vy
personalizacién).

Ayudar al paciente a identificar las propias interpretaciones
equivocadas sobre los factores estresantes percibidos.

Ayudar al paciente a reconocer la irracionalidad de ciertas
creencias comparandolas con la realidad actual.

Ayudar al paciente a reemplazar las interpretaciones equivocadas
de las situaciones, sucesos e interacciones estresantes por

interpretaciones basadas en la realidad.

Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas y establecidas.
Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

Fomentar compartir problemas comunes con los demas.

Fomentar la sinceridad al presentarse a los demas.

Fomentar la implicacion en intereses totalmente nuevos.

Remitir al paciente a un grupo o programa de habilidades
interpersonales en los que pueda aumentar su comprension de las
transacciones, si resulta oportuno.

Facilitar el entusiasmo y la planificacion de actividades futuras

por parte del paciente.
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ANEXO 2 Resultados de enfermeria a desarrollar NOC

NOC
1302 Afrontamiento de
problemas:

Acciones para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los
recursos del individuo.

Escala(s): Nunca demostrado hasta
Siempre demostrado (1-5)

1205 Autoestima:

Juicio personal sobre la capacidad de
si mismo

Escala(s): Nunca positivo hasta
Siempre positivo (1-5)

1502 Habilidades de

interaccion social:

Uso por un individuo de conductas
de interaccion efectivas

Escala(s): Nunca demostrado hasta
Siempre demostrado (1-5)

1209 Motivacion:

Impulso interno que mueve o incita a
un individuo a acciones positivas
Escala(s): Nunca demostrado hasta
Siempre demostrado (1-5)

1305 Modificacion

psicosocial: cambio de vida:
Adaptacién  psicosocial de un
individuo a un cambio de vida.
Escala(s): Nunca demostrado hasta
Siempre demostrado (1-5)

1300 Aceptacion del estado

de salud:

Reconciliacién con las circunstancias
de salud.

Escala(s): Nunca demostrado hasta
Siempre demostrado (1-5)

Indicadores de resultado

130201 Identifica patrones de superacion eficaces.
130205 Verbaliza aceptacion de la situacion.

130211 Identifica multiples estrategias de superacion.
130212 Utiliza estrategias de superacion efectivas.
130217 Refiere disminucién de los sentimientos
negativos.

130218 Refiere aumento del bienestar psicoldgico.

120501 Verbalizacion de auto aceptacion.
120511 Nivel de confianza.

120514 Aceptacion de criticas constructivas.
120519 Sentimientos sobre su propia persona.

150203 Cooperacion con los demas

150206 Confrontacion

150212 Relaciones con los demés

150213 Mostrar la verdad

150216 Utilizar formas/ métodos de resolucion de
conflictos

120901 Planes para el futuro

120905 Autoinicia conductas dirigidas hacia objetivos
120907 Mantiene autoestima positiva

120912 Finaliza tareas o actividades

120915 Expresa intencion de actuar

130502 Mantenimiento de la autoestima

130504 Expresiones de utilidad

130505 Expresiones de optimismo sobre el presente.
130506 Expresiones de optimismo sobre el futuro.
130508 Identificacion de mdltiples estrategias de
superacion.

130509 Uso de estrategias de superacion efectivas.
130514 Participacion en aficiones recreativas.

130002 Renuncia al concepto previo de salud

130007 Expresa sentimientos sobre el estado de salud

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion
de salud

30



ANEXO 3 Valoracion de enfermeria por Patrones Funcionales de Salud, (M.

Gordon)

O Aspecto  general | O Conocimientos sobre su enfermedad:

(vestido/arreglo *NO . Si (especificar)
personal):

e Adecuado 00 Pautas/recomendaciones terapéuticas:

* Descuidado * Ninguna
* Extravagante
*Exagerado
*Meticuloso

Otros (especificar):

* Seguimiento correcto * seguimiento incorrecto.

g Actitud y | OHabitos Toéxicos:

comportamiento frente a | SUSTANCIA

su enfermedad: EDAD INICIO

* Aceptacione Rechazo ¢ | DOSIS DIA/SEM. ACTUALMETE (ACT)
Indiferencia ¢ | PASADO ( PAS)

Sobrevaloracion e | TABACO: ALCOHOL CAFEINA
Reivindicativa . CANNABIS HEROINA
OLras.....cccovveieiireenerens COCAINA

OTRAS SUSTANCIAS o datos de interés:

2. Patron nutricional metabdlico

O Peso Talla | O Apetito: * Normal < Aumentado.............. .

........................... Constitucion | Disminuido .........c.cccceeeeveene

............... IMC.............. Consumo diario
habitual:.....ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir

0O Ingesta de liquido (cantidad y | O Nauseas/vomitos

(eSpONtaneos/ProvoCados).........ccuvueerveeriererreiesieeseeseeneenens

O Preferencias alimentarias:

[ e restriccionese evitaciones

1Y 0] A Y LT TP

0 Conocimientos sobre alimentos y
dieta equilibrada:

e Suficientes Insuficientes

0 Habitos opiniones e historia familiar respecto a la
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(especificar

EFICIL) .o

O Alteraciones cualitativas de la | O Otras alteraciones de

ingesta INEEIES. ... e

(eSpecificar)......ccccovvevvnv v

3. Patron de eliminacion

O Eliminacion intestinal: O Eliminacion vesical:

Frecuencia..........c.ccooevveuenee. Frecuencia

Caracteristicas...........cccocevnae Malestar................. Caracteristicas ~ ...cceveiennenen,

Control : *SI « NO (Motivos) Malestar............... Control: ¢ SI

........................... laxantes:.........ccocceeveenenne. * NO (MOLiVOS) .eveererercenssaesensances

Patrén habitual personal | DIUréticos .........cc.. vevvevvenenn.

.............................................................................. Patron habitual
PErsoNal:......c.cccocviiiiiice e

O Eliminacion cutinea (sudoracion): que hace)......coevviiniiie
. Normal...........ccueeeue. . Profusa | ..o
* Escasa....ccicncnnccscnnnen

OPercepcion personal de la eliminacion: O Otras alteraciones o datos de inters
INTESTINAL ... | e
VESICAL ...

(O] 7 1 T SR

Posibles motivos de percepcion de

AISTUNCION......eoieec e

4. Patron de actividad-ejercicio

0 Expresion facial:
* Tensa............... * Relajada..............
. Alegre........ccuu.. .

 Enfadada

Direccién mirada

caracteristicas

O Caracteristicas del habla
Ver expresion lenguaje de patrén cognitivo y especificar
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0 Comportamiento motor:

* Adecuacion contexto .
Inhibicion  * Agitacion/Inquietud
* Temblores

* Rigidez .
Estereotipias/Manierismos

¢ Tics

Reacciones extra piramidales (especificar):

O Regularidad del comportamiento

motor:

Frecuencia:
Intensidad..........cccoevevevvieiiiiieieee e,
Duracion

........................... Condiciones que lo
aumentan o reducen .........c.ccocuveeeee.

O Caracteristicas del comportamiento motor:

*Controlable............ e limitante ........coceuueeee * Incapacitante

UJOpinion/Sentimiento respecto al

comportamiento motor:

. Indiferente........... .
Alegre/Aceptado........... .
Preocupado.........c.cccorvrveninnnn,

0 Deseos o participacion en actividades de consumo de

energia (especificar)............

Factores que interfieren en el
patron  deseado 0  esperado

(especificar)......ccccooeeveunnn.

OTipo de ayuda requerida Habilidad manifestada en las

actividades descritas:

*Nula ¢ baja * media e alta

OCambio notable de habilidades o | 0  Otras alteraciones o datos de interés
funciones  (fisicas, Intelectuales, | ...
socioculturales)....

5. Patrdn de suefio-descanso

00 Horas sueiio nocturno.................. O Historia anterior
Otros deSCaANSOS | INSOMMIO.......cciviiirieireeitieiite et cte e eereeere et et e ereebeeebeeeteeebe e b s
O Problemas de sueiio: O Factores posibles que alteran el sueifio:

e Al inicio *

iNterrumpido........ccocoevvveiiiiienccies
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e despertar temprano...........c.ce..

esomnolencia

EXCESIVA. ..

i pesadillas .

otros

d Ayudas para  favorecerlo: | OOtras alteraciones 0 datos de Interés
U Percepcion personal del patron:

*  Adecuado ............... e Excesivo

................... . Disminuido

6. Patrén cognitivo-perceptual

ONivel de conciencia y actitud respecto al | O Atencion-Orientacion (espacio-tiempo-
entorno: personas)

. Hipervigilante .......cccceveeueenes *Confusion | « Atencion fluctuante .
............... ¢ Desrealizacion ................... Distractibilidad...............

*  Somnoliento ......ccccerverierennee *Solo  sigue

instrucciones *No

responde aE.E........ccccovnee

Otros (especificar): c.veveeeeeeeraenecrennnnns

0 Orientacion, reconoce:

* Lugar donde se encuentra ¢ Domicilio
Ciudad/Pais <+ Dia y mes Aiio Estaciéon
*Nombre completo * Edad o fecha nacimiento ¢
Profesion

*Personas significativas « Grado de relacion

0 Alteraciones perceptivas:

AUAITIVAS. ...oooiiiiie e

O Otras (especificar) Descripcion de la alteracion
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OLocalizacion de la percepcion:

¢ Interna

OMemoria e inteligencia:

Memoria inmediata/reciente:
Memoria remota
Descripcion de la posible
oYL (<] = To1 (0] o

. Retrasos intelectuales
Tipo de ayuda
FEQUETTAA. ...t

O Organizacién pensamiento-Lenguaje:
Contenido:

-Coherente y organizado: * Si *No
-Delirante:» Si  *No

-Descripcion breve de la alteracion (tema/s)

OComportamiento adoptado frente al tema

(ritualista, defensivo, violento, etc.):

0 Otras ideas o pensamientos recurrentes

O Posible relacion de los pensamientos anteriores

MOIESTOS: .o | e
0 Curso: O Expresion del lenguaje:
. Inhibicion......... . Aceleracion.......... * | -Velocidad : * normal * rapido ° lento
Perseverancia................ e paroxistico
« Disgregacioén/Incoherencia -Cantidad : ¢ normal ¢ abundante
Otros * escaso
(eSPECITICAN) . uviive e -Volumen : ¢ normal e alto
............................................ * bajo
-Tono y modulacién:* tranquilo * nervioso °
hostil
- Otras alteraciones (tartamudez, logoclonia, | OOtras alteraciones o datos de interés
verbigeracion, ecolalia, mMuUtismo, €1C.)... | i
7. Patron autopercepcion-autoconcepto:
O Reactividad emocional O Tonalidad afectiva:
* Adecuada al contexto * Pobreza sentimientos | ¢ agradable = ... .

* Expansién afectiva

Desagradable.................
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0 Posibles sintomas afectivos de interés | [(JPercepcion imagen corporal
(especificar).....c.cccoovvviiieiineninnen, * Ajustada a la realidad.......... e Confusa
............. * Equivocada...........cccueeuue.
O Actitud frente a su cuerpo: O Autodescripcion de si mismo:
* Aceptacion .........ceeeueees * Rechazo ................ eIra | Ajustada a la realidad ... .
.................. * Otros Sobrevaloracion  capacidades y  logros
personales *Exageracion errores y
desgracias/infravaloracion
EXITO...c.viviriec e
*Otros
(R o L=Tol ) L= )
O Autoevaluacion general y competencia | OIdeas de suicidio (describir plan si
personal: EXISTE) ..t
. positiva............... o
Negativa......cuceccecscnrcnnens sindiferente........cccceevereunee.
Sentimientos respecto a autoevaluacion personal:
e Tristeza ....» Inferioridad ......... e Culpabilidad
........... e Inutilidad...........
* Impotencia ......... *  Euforia..........cceuueeuees .
Ansiedad.........cccoeeriinnienn,
d Comportamientos adoptados para | O Percepcion de exigencias o presione
afrontar/compensar los sentimientos.................. Origen (personas, ideas,
SENSACIONES)...c.vevevieereeetireete ettt
Ambito/ Lugar
8. Patron de rol-relaciones
0 Nivel de independencia de la persona: OEstructura y roles familiares:
-Fisica: * Total............ e Parcial (Emotivos y | [ Personas con las que
ayuda requerida) .......c.ccoceeereieienne. CONVIVE. ...ttt e
-Economica: ¢ Total............ ¢ Parcial (Emotivos | .............
y ayuda requerida) .........ccccoeerenenns O Rol/Responsabilidad dentro del nucleo
-Psicosocial: « Total............ ¢ Parcial (Motivos y | familiar...........cccooviiniiniiinciicces
ayuda requerida) .........ccoceeereirennns OPercepcion sobre el rol /responsabilidades:
*Satisfactoria....................
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eInsatisfactoria

ORelaciones familiares:

OOtros Sentimiento/s respecto a dicha relacion:

* Sin problemas de interés....... * Problemas por | * Ansiedad. Miedo .. Culpabilidad .» Tristeza.e
enfermedad.........ccccovvnriinneninn, Inutilidad.e Inferioridad
. Otros | * Impotencia.e Rabia .*Superioridad
(ESPECITICAN)...eivieiieeeecc e *Seguridad/Tranquilidad
O Percepcion de la relacion:
. Satisfactoria ... .
Insatisfactoria............ccooevvvinniiice

OTiempo que paso solo y por
O Reaccion de la familia a la enfermedad/ | QUE...........coco i

hospitalizacién/ institucién/equipo:

* Preocupacion. * Apoyo.c Tranquilidad.e
Culpa.e Desinterés. Ansiedad,
. Otras (especificar)

0 Personas de su entorno mas significativas y

principal confidente............c..ccccovevenene

0O Relaciones sociales:

- Participacién en actividades sociales o
culturales:

*Si. . No
(MOTIVOS)...vivreeecieeee et

-Participacion en actividades ocio y tiempo
libre:

Si

(motivos)

-Percepcién de las relaciones extra familiares:

O Condicion escolar/laboral:

. Sin problemas interés

-Percepcidn rol/responsabilidad:
eSatisfactoria. * Insatisfactoria

*Otros (especificar.)

eSatisfactoria * | - Percepcién relaciones:

Insatisfactoria e Satisfactoria.........cceeerueee.. ¢ Insatisfactoria
. Otros (especificar.)

9. Patron de sexualidad- reproduccién

0 Valoracion de su actividad sexual: O Respuesta sexual:

* Satisfactoria................ * Indiferente................. * Sin problemas ................ * Disfunciones

* Insatisfactoria (MOtivos).....cceeerureeesarsarcens sexuales (especificar) .....cc.ccocevvrerivannns

(OCambios (reales o percibidos) en las relaciones | (I Posibles factores
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SEXUAIES ..ot e

- Sentimiento frente a ellos:

* Ansiedad . ¢ Preocupacion. ¢ Miedo
Culpabilidad <Tristeza » Rabia

. Otros

O Problemas de diferenciacion y/o identidad

sexual (especificar): ......coovvveverrennnnnn.

-Sentimiento frente a ellos:

* Ansiedad . ¢ Preocupacion. ¢ Miedo °
Culpabilidad °Tristeza « Rabia

* Otros

O Patron reproductivo:

- Problemas asociados a la reproduccion

- Problemas asociados a los anticonceptivos

(especificar) ....ccccocveeiiiniineece

- Problemas asociados a la menstruacion o
climaterio (s6lo en mujeres, especificar)

-Otras alteraciones o datos de interés

d Conductas parafilicas

10. Patron de adaptacion-tolerancia al estrés

0 Estado de tension/ansiedad:
. Controlado............. . Temporal.............. .
Generalizado...........ccccouun....

-Posibles factores relacionados:

o Traumatismos
PIrEVIOS....eiiiiieiieieeee sttt e
eJdeas/Pensamientos

o Problemas laborales

- Percepcion de control de la situacion:

- Sentimientos asociados:

e Alegria/Felicidad < Rabia. ¢ Tristeza -«
Frustracion e Impotencia

* Desesperanza ¢ Depresion

*Otros

(ESPECITICAN)....ceeeeiiceicee e
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*Miedos/fobias

(ESPECITICAN) .. cvicecrci e

. Otros acontecimientos

(ESPECITICAN)...ecvcieciceece e e

d Grado de incapacitacion | 0  Sistemas de soporte o  apoyo

personal/familiar/laboral/social (ESPECITICAN)...c.iveeieeeiiee e

e leve * moderado e alto

O Respuestas/estrategias habituales de | O Somatizaciones:

adaptacion/control...........ccocovvveniinnnnenene, eInhibicion ... .
Agitacion.. .
AQresion.......cccoeeveeveieiiennens

* Drogas/ Alcohol/Tabaco/ingesta alimentos

(especificar)

OAnalisis del problema Compartirlo/Comentarlo

O Efectividad de la/s respuesta/s o estrategia
utilizada/s:

-A corto plazo -A largo plazo

OOtras alteraciones interés

11. Patron de valores y creencias

0 Valores y creencias importantes en su

O Valores y creencias importantes en su
historia familiar (especificar cuéles y grado de

acuerdo)

O Normas de su cultura o aspectos personales

gue desea sean tenidos en cuenta (especificar)

O Deseos de realizar practicas religiosas
(especificar tipo y periodicidad) Otros datos de

interés
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ANEXO 4 Escala de autoestigma de la enfermedad Internalized stigma of mental

ilIness scale (ISMI)

En este cuestionario se utiliza de forma repetida la palabra “enfermedad mental”, por favor, piense como aplicar esta palabra a su caso. Para cada afirmacion

marque si esta 1. muy en desacuerdo, 2. en desacuerdo, 3. de acuerdo, 4. muy de acuerdo.

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

Me siento fuera de lugar porque tengo una enfermedad mental

P

[

E-N

Tener una enfermedad mental ha destrozado mi vida

Siento que las personas sin enfermedad mental no pueden entenderme

Me da vergilenza tener una enfermedad mental

Me siento culpable por tener una enfermedad mental

Me siento inferior a las personas que no fienen enfermedad mental

Respondo a la imagen o estereotipo que se tiene de las personas con enfermedad mental.

00| 0| O | | P |G | B | =

Por mi apariencia la gente puede decir que tengo una enfermedad mental.

Las personas con enfermedad mental tienden a ser violentas

. La mayoria de la veces, olras personas deben decidir por mi a congecuencia de mi enfermedad mental

. Las personas con enfermedad mental no pueden vivir una vida satisfactoria y gratificante

. Las personas con enfermedad mental no deberian casarse.

. Mo puedo aportar nada a la sociedad porque tengo una enfermedad mental.

. La gente me diserimina porgue tengo una enfermedad mental

. Algunas personas piensan gue no puedo conseguir mucho en la vida porque tengo una enfermedad

mental

R (PR PR U U [N [ R RN R Y R N U -

Pode| Pode [ Pode | Podr | Pudr | Pode| Pode | Pode | Pode | Pode | Pode| Pode | o | o

Gl [ ol [ ol | ol | ol | ol | Lol | ad | Cad | ol | Lo | Lo | Lo | a3

E- I B P P I I - P I P

. La gente me ignora o me loma menos en serio porque tengo una enfermedad mental

P

o

-

. Amenudo la gente me trata con condescendencia o me tratan coma a un nifio/a, parque tengo una

enfermedad mental.

P

[

E-N

. Nadie se inleresaria en acercarse a mi porgue tengo una enfermedad mental.

P

[

E-N

. Mo hablo mucho sobre mi porque no quiero cansar a los demas con mi enfermedad mental.

E-N

. Mo me relaciono con otras personas tanto como solia porque podria comportarme de forma extrafia a

causa de mi enfermedad mental.

Pl | P

Lo | Ca

E-N

. Los esterectipos o creencias negativas sobre las enfermedades mentales me aislan del mundo

“norrmal.”

P

[

E-N

2.

Na me relaciono con olras personas para no avergonzar a mi familia y mis amistades.

%]

W

F-

23.

Cuando estoy con personas sin enfermedad mental siento que no estoy a la altura o que estoy fuera de
lugar.

P

[

E-N

24.

Evito acercarme con personas sin enfermedad mental para evitar el rechazo.

25.

Mo me importa & incluso me apelece que la gente sepa que tengo enfermedad mental.

26.

En general, soy capaz de vivir mi vida como quiero.

27.

Puedo tener una vida satisfactoria y plena, a pesar de mi enfermedad mental.

28.

Las personas con enfermedad mental hacen importantes contribuciones a la sociedad

29.

Vivir con una enfermedad mental me ha convertido en un/a superviviente nato.

RS PR QRN R [

Pode | Pode | Pode | P | Pode| oz

ol [ ol | Lo | Lo | Cad| Ca

b | | ) | |
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ANEXO 5 Escala de autoestima de Rosember

Indicacion: Cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como los
sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo.

Codificacion del proceso: 1.1.1.2.1.1.4 Autoestima (CIPE-a).

Administracion: La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas
de forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia.
Autoadministrada

Interpretacion:

De los items 1 al 5, las respuestas A a D se punttan de 4 a 1 . De los items del 6

al 10, las respuestas A a D se puntuan de 1 a 4.

De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Considerada como autoestima normal.
De 26 a 29 untos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima

graves pero es conveniente mejorarla.

Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de

autoestima.

Propiedades psicométricas La escala ha sido validada y traducida al castellano. La
consistencia interna de las escalas se encuentra entre 0.76 y 0.87. La fiabilidad es de

0.80.

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (RSE)
(Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer, & Moreno, 2000)

Por favor, lee las frases que figuran a continuacidn y sefiala el nivel de acuerdo o desacuerdo

que tienes con cada una de ellas, marcando con un aspa la alternativa elegida.

Muy en En De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 Me siento una persona tan valiosa como las otras 1 2 3 4
2 Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso 1 2 3 4
3 Creo gue tengo algunas cualidades buenas 1 2 3 4
4 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas 1 2 3 4
5 | Creo gue no tengo mucho de lo que estar orgulloso 1 2 3 K
B Tengo una actitud positiva hacia mi mismo 1 2 3 4
7 | Engeneral me siento satisfecho conmigo mismo 1 2 3 3
8 Me gustaria tener mas respeto por mi mismo 1 2 3 4
9 | Realmente me siento inutil en algunas ocasiones 1 2 3 4
10 | Aveces pienso que no sirvo para nada 1 2 3 4
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ANEXO 6 Consentimiento informado

.................................... con DNI ........................... acepto participar en el

estudio de investigacion titulado:

DISENO DE UN PROGRAMA PSICOEDUCATIVO MEDIANTE UNA
INTERVENCION ENFERMERA PARA EL AUMENTO DEL AFRONTAMIENTO
Y LA AUTOESTIMA

Manifiesto que tras haber satisfecho todas mis dudas al respecto de esta
investigacién, me considero adecuadamente informado/a por la enfermera/o

especialista en salud mental:

Por tanto, tras el adecuado periodo de reflexién:

- Doy mi CONSENTIMIENTO voluntario para la realizacién de las encuestas
y recopilacién de datos de la historia clinica de acuerdo con lo recogido en la

Ley de Investigacion Biomédica 14/2007 del 3 de Julio.

- Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier

momento.

- Y que si lo considero, puedo solicitar mas informacion.

En Granada, a ......... de i de 20...........

Firma de la/el paciente Firma del/la enfermero/a
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