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Resumen

Introduccion. La esquizofrenia es un trastorno mental grave y crénico. Los pacientes que la padecen presentan fre-
cuentemente incumplimiento terapéutico, recaidas y falta de autonomia, debido a un déficit de conocimientos sobre
su enfermedad y carencia de habilidades de afrontamiento. La educacion sanitaria aportada a través de un programa
psicoeducativo puede conseguir que un tercio de estos pacientes (aquellos sin deterioro cognitivo evidente) lleven una
vida normalizada tras la transferencia de conocimientos y habilidades necesarias, para que pueda autogestionar su en-
fermedad. Hipotesis. Los pacientes con esquizofrenia que participan en un programa psicoeducativo adquieren un mayor
grado de empoderamiento que aquellos que acuden a un grupo de ayuda mutua. Objetivo. Evaluar la efectividad de un
programa psicoeducativo en pacientes con esquizofrenia en relaciéon a su grado de empoderamiento frente al conseguido
con un grupo de ayuda mutua. Metodologia. Ensayo clinico aleatorizado. La muestra estard formada por 72 pacientes
diagnosticados de esquizofrenia que realicen su seguimiento en el Centro de Salud Mental Puente de Vallecas. Estos
participantes estaran divididos en dos grupos: los que reciben un programa de psicoeducacion (n=36) y los que acuden a
un grupo de autoayuda (n=36). Los pacientes de ambos grupos cumplimentaran las siguientes escalas y un cuestionario:
The Empowerment Scale (ES), Drug Actitude Inventory-10 (DAI-10) y un cuestionario de conocimientos, para evaluar la
efectividad del programa psicoeducativo en relacion al grado de empoderamiento adquirido por los pacientes.
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Abstract

Introduction. The schizophrenia is a serious and chronic mental disorder. Patients who suffer this mental illness show
frequently therapeutic failure, relapses and lack of self-autonomy. This is due to the lack of knowledge about their ill-
ness and the skills to cope with it. Health education provided through psychoeducational programs could lead to a third
of these patients (those without obvious deterioration) having a standardized life through the transfer of knowledge and
necessary resources necessary, so that can self-manage his/her illness. Hypothesis. Patients with schizophrenia who
undergo a psychoeducational program achieve a greater degree of empowerment than those who just attend to mutual
aid group. Objective. To evaluate the effectiveness of a psychoeducational program in patients suffering schizophrenia
in comparison to the degree of empowerment achieved with a mutual aid group program. Methodology: random clinical
trial. The sample group consists of 72 patients diagnosed with schizophrenia who are monitored by the Mental Health
Center (CSM) Puente de Vallecas. These participants are divided into two groups: those who receive a psychoeducatio-
nal program (n = 36); and those who attend a mutual aid group (n=36). Patients in both groups will fill in the following
scales and a questionnaire: The Empowerment Scale (ES), Drug Actitude Inventory-10 (DAI-10) and a knowledge
questionnaire. These questionnaires will evaluate the effectiveness of the psychoeducational program in relation to the
extent of empowerment acquired by the patients.
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ANTECEDENTES Y BIBLIOGRAFIA

El trastorno mental es un sindrome que se carac-
teriza por una alteracion clinicamente significativa
del estado cognitivo, la regulacién emocional o el
comportamiento del individuo, que produce una dis-
funcion de los procesos bioldgicos, psicoldgicos o del
desarrollo que subyacen en su funcion mental (1).
Puede tener multiples causas: genéticas, bioldgicas,
sociales, quimicas o psicoldgicas (2).

Representa, a nivel mundial, el 12,5% de todas
las patologias, superando al cancery a los trastornos
cardiovasculares. Se encuentra entre las primeras
causas de discapacidad, debido a los problemas de
salud y sociales que genera. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) pone de manifiesto que una
de cada cuatro personas sufrira un trastorno mental
y el 1% de la poblacion desarrollara esquizofrenia a
lo largo de su vida. Ademas, se prevé que los tras-
tornos mentales aumenten considerablemente en
los préximos afos (3).

La esquizofrenia es un trastorno mental grave
y crénico, perteneciente a los trastornos psicoticos
(1). Presenta una serie de sintomas positivos y ne-
gativos caracteristicos, asi como un deterioro en el
desempefio laboral, social y de las relaciones inter-
personales de las personas que lo padecen. Se ca-
racteriza por presentar distorsiones fundamentales
en el pensamiento, la percepcion y las emociones,
mientras la consciencia y la capacidad intelectual
se conservan. Sin embargo, con el paso del tiempo
pueden presentarse déficits cognitivos (4).

El diagnostico de esquizofrenia se encuentra cla-
sificado en el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, en su quinta edicién (DSM-
5) (1) y en la Clasificacion Internacional de las En-
fermedades, en su décima revisidon de los Trastor-
nos Mentales y del Comportamiento (CIE-10) (5).
Ademas de las clasificaciones enunciadas, es habi-
tual encontrar otra agrupacion de la enfermedad,
en funcion de los sintomas que padece el paciente,
en tres categorias: a).- sintomas positivos (aluci-
naciones y delirios); b).- sintomas negativos (alo-
gia, afecto aplanado, abulia/apatia y dificultades
de atencidn) y c).- sintomas de “desorganizacion”
(habla desorganizada, trastornos del pensamiento,
conducta desorganizada y falta de atencién) (6,7).
Sin embargo, cabe recordar que ningun sintoma es
patognomonico de la esquizofrenia (8).

Para su correcto diagndstico es necesario que el
episodio psicdtico no se deba a los efectos fisioldgi-
cos de alguna sustancia o de otra afeccion médica.
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Ademas, la alteracion debe de persistir un minimo de
seis meses 0 al menos un mes con dos de los siguien-
tes sintomas: delirios, alucinaciones, lenguaje y pen-
samiento desorganizado o sintomas negativos (7,9).

El comienzo de la esquizofrenia se suele producir
de forma insidiosa o de manera aguda y evolucionar
segun tres fases caracteristicas: 1).- fase aguda o
crisis; 2).- fase de estabilizacién o postcrisis; y 3).-
fase estable o de mantenimiento (10). En esta ulti-
ma, los pacientes estaran asintomaticos y en el caso
de que persistan los sintomas, estos no tendran un
caracter psicético (tension, ansiedad, depresion o
insomnio). Los pacientes que se encuentran en esta
fase, pueden tener recidivas, produciéndose antes
un periodo prodromico en el que pueden aparecer
sintomas disféricos no psicéticos, sintomas positivos
de forma atenuada o conductas idiosincrasicas (11).

La mayor parte de los estudios longitudinales de
la esquizofrenia, sugieren que su curso es variable:
en algunos pacientes no se presentan nuevos epi-
sodios; en la mayoria se producen exacerbaciones
y remisiones; y en una pequefia parte persiste un
estado psicético grave de forma crénica (11). Del
mismo modo, el impacto y las consecuencias que
tendran sobre el individuo y su entorno se distribu-
yen en tercios. Un tercio de los casos tiene brotes y
periodos de compensacién prolongados, en los que
el individuo no presenta deterioro intelectual ni so-
cial en un grado que resulte limitante en lo socio-
laboral y familiar. Otro tercio presenta un curso con
brotes mucho mas frecuentes que afectan al dete-
rioro socio-laboral del individuo. Por ultimo, el tercio
restante presenta un deterioro que se manifestara
con graves discapacidades y minusvalias (12).

En los estudios realizados en Espafia, la incidencia
de esta enfermedad se sitla alrededor de 0,8 casos
por diez mil habitantes al afio. El inicio del trastorno
suele situarse entre los 14 y los 35 afos, observan-
dose una mayor precocidad en la aparicion en hom-
bres que en mujeres. Existe una mayor incidencia en
zonas urbanas, con bajo nivel socioeconémico e in-
migracion. La prevalencia estimada es del 1%, sien-
do superior en los paises desarrollados. Esto Ultimo
podria explicarse por una mayor esperanza de vida
de estas personas y una menor mortalidad asociada
a la enfermedad. Ademas hay peor prondstico en el
género masculino, incluyendo peor respuesta al tra-
tamiento farmacoldgico, lo que explicaria el mayor
numero de ingresos hospitalarios de varones (6,13).

Existen diversas hipotesis para intentar explicar el
origen del trastorno derivadas de los hallazgos fisio-
patoldgicos, de la expresion clinica y de los resultados
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de los tratamientos. Los modelos tedricos resultantes
se pueden organizar en términos de vulnerabilidad-
estrés; neurodesarrollo; expresion fenotipica; altera-
ciones fisiopatoldgicas; y genética (14).

Las principales estrategias terapéuticas se han
desarrollado tomando como referencia el mode-
lo de vulnerabilidad-estrés, formulado por primera
vez por Zubin y Spring (15). Este modelo muestra
coémo los estresores ambientales interactlan con la
vulnerabilidad bioldgica produciendo la psicopato-
logia e incapacidades psicosociales secundarias a la
esquizofrenia. Los formatos terapéuticos que usan
este modelo, como la psicoeducacién, constan de un
doble objetivo: por un lado, favorecer el desarrollo
y fortalecimiento de los factores que consiguen una
correcta proteccién de la persona (como la adhe-
rencia a la medicacién; las habilidades sociales de
afrontamiento y autoeficacia; y el apoyo familiar y
social). Por otro lado, se persigue la disminucion o
eliminacién de los estresores ambientales (16).

Se ha estimado que la esquizofrenia, a nivel mun-
dial, se encuentra entre los quince primeros trastornos
médicos que causan discapacidad (17). La esperanza
de vida se reduce aproximadamente en un 20% res-
pecto a la poblacidon general por tres causas principal-
mente. En primer lugar existe un mayor indice de sui-
cidios (9 veces mayor que en la poblacion en general)
(18). En segundo lugar, su comorbilidad, dado que los
pacientes con esquizofrenia tienen una mayor preva-
lencia de obesidad, enfermedades cardiovasculares y
riesgo metabdlico (7,12). Y, en ultimo lugar, los mul-
tiples problemas que presentan estos pacientes para
acceder a los servicios médicos, tanto a nivel de Aten-
cién Primaria como a los Servicios de Salud Mental
especializados, junto a los elevados costes necesarios
para atender esta enfermedad (14,19).

La prevalencia del estigma personal en estos pa-
cientes, a nivel mundial, se estima en torno al 36-
54%. Se ha relacionado con una peor adherencia al
tratamiento y un peor funcionamiento social (20).

La tasa de incumplimiento terapéutico entre los
pacientes con esquizofrenia se encuentra en torno
al 50%, llevando implicito tanto consecuencias cli-
nicas como econdmicas. El incumplimiento es una
causa frecuente de empeoramiento de la psicopato-
logia, recaidas psicéticas, mayor riesgo de suicidio
y pérdida de trabajo (siendo la tasa de desempleo
6-7 veces mas elevada que entre la poblacién gene-
ral) (14). La mala adherencia terapéutica se asocia
a la baja conciencia de la enfermedad, la carencia
de informacion sobre la medicaciéon suministrada y
la falta de control de los efectos secundarios (11).
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Todos estos problemas afectan negativamente
a su funcionamiento psicosocial, pudiendo generar
cierto grado de deterioro de su autonomia y dismi-
nucion de su capacidad de autocuidado. Del mismo
modo, pueden producir dificultades para establecer
y mantener actividades laborales, lidicas y relacio-
nes familiares y sociales (21).

Los psicofdrmacos se consideran la base indis-
pensable para conseguir un mejor funcionamiento
fisico y cognitivo entre estas personas. Sin embar-
go, en estos pacientes, sélo se ha conseguido un
control limitado de los sintomas, con multitud de
efectos secundarios y una mala adherencia terapéu-
tica. Por estas razones, resulta esencial el uso de es-
trategias no farmacoldgicas de manera complemen-
taria, entre las que se encuentran las intervenciones
psicoterapéuticas (22).

En la actualidad, no sélo se persigue la dismi-
nucion de los sintomas que presentan, sino la con-
secucion de otros objetivos, como un aumento de
su autonomia, calidad de vida, bienestar personal
y participacion en torno al concepto de recupera-
cion personal. La finalidad de esta recuperacion es
conseguir que el paciente maneje su propia enfer-
medad a través de la adquisicion de conocimien-
tos sobre la misma, manejo de su propia vida sin
ayuda constante y busqueda de un estilo de vida
saludable (23-25).

Los grupos de ayuda mutua (GAM) favorecen
este proceso de recuperacidén al conseguir un in-
cremento de la calidad de vida, aumento de la au-
toestima, reduccion del autoestigma, entre otros
cambios. Estos grupos estan formados por los indi-
viduos que padecen un trastorno mental, acogien-
do también a los familiares, que desean compartir
sus sentimientos, experiencias y brindarse apoyo
mutuo. Los participantes consiguen cambios so-
ciales y/o personales vy resolucion de problemas
tras obtener nuevos conocimientos y estrategias de
afrontamiento. En Espafia, se trata de una activi-
dad organizada por la Confederacion Salud Mental
Espafia en sus asociaciones (26).

La experiencia de los profesionales de la salud en
estos grupos ha sido muy limitada, principalmente
por la reticencia de estos ante posibles manipula-
ciones. Actualmente la enfermeria se esta acercan-
do a estos grupos, incorporando en sus planes de
cuidados los aspectos positivos que emanan de los
GAM. En el caso de que participe una enfermera,
la relacién con los grupos debe ser equilibrada, con
actuaciones puntuales y a demanda, pero siempre
respetando su autonomia (27).
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La Comunidad Auténoma de Madrid (CAM) y la
OMS consideran que los programas psicoeducativos
son esenciales y necesarios para aumentar el bien-
estar de estos pacientes al incidir en sus capacida-
des y recursos disponibles, favoreciendo su recupe-
racién personal. El Plan Estratégico de Salud Mental
2010-2014 de la CAM, resalta el papel esencial de
las enfermeras especialistas en Salud Mental en la
realizacion de la psicoeducacidn con el paciente, de-
teccion precoz de las posibles recaidas y seguimien-
to de la evolucion clinica del mismo (18,28).

Rebolledo y Lobato (29) definen la psicoeduca-
cion como “un aprendizaje experiencial acerca de
si mismo, del proceso o trastorno que se padece
y la mejor forma de afrontar las consecuencias del
mismo”. Su finalidad es hacer participe al usuario de
lo que se conoce cientificamente sobre su problema
y que este conocimiento lo aplique para la reduccién
de sintomas o la mejoria del curso de su enferme-
dad; su desarrollo personal y el de su familia (29).

La evidencia bibliografica muestra que la psico-
educacion aporta multiples beneficios en el ambi-
to de la salud mental, entre los que se distinguen:
a) aumento del conocimiento de la enfermedad, b)
mejora de la adherencia al tratamiento, c) disminu-
cion de las tasas de recaidas y rehospitalizaciones,
d) descenso del nimero de ingresos hospitalarios,
e) reduccion del autoestigma, f) fomento del uso
adecuado de la atencién sanitaria, g) disminucion
la sobrecarga familiar, h) optimizacién de los gastos
sanitarios, e i) mejora en la funcién personal y social
de cada paciente.

La psicoeducacion debe ser realizada a partir de
un modelo participativo o Empowerment. El objetivo
principal del mismo es el “empoderamiento” de la
persona, que se transforma en el centro del proce-
so, de forma activa y dindamica. La OMS recomienda
utilizar este modelo, en el que el paciente tiene que
asumir la responsabilidad y el ritmo del aprendizaje.
En el mismo no es Unicamente importante “saber”
sino que es esencial “saber hacer” (8,28).

El concepto Empowerment es utilizado en una
amplia gama de contextos. En un principio, en el
ambito de la salud, se utilizé como la base de las ac-
tuaciones de promocion, para mas tarde convertir-
se en la estrategia para gestionar las enfermedades
crénicas (31).

La OMS (32) define Empoderamiento como “pro-
ceso mediante el cual las personas adquieren un
mayor control sobre las decisiones y acciones que
afectan a su salud, para ello, los individuos y las co-
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munidades necesitan desarrollar habilidades, tener
acceso a la informacién y a los recursos, y la opor-
tunidad de participar e influir en los factores que
afectan a su salud y bienestar”.

En definitiva, se trata de una nueva forma de
relacién entre el personal sanitario y el paciente, en
la que ésta deja de ser paternalista y comienza a ser
equitativa e igualitaria. Su finalidad es capacitar y
habilitar al individuo, a través de la transferencia de
conocimientos, recursos y habilidades necesarias,
para que el paciente tome sus propias decisiones de
forma responsable (8,31).

Este enfoque aporta varios beneficios importantes
para los profesionales tales como: a) aumento de la
satisfaccion profesional si los pacientes alcanzan los
objetivos que consensuaron junto a ellos, b) reduc-
cion del tiempo dedicado a las técnicas de motivacion
porque los pacientes lo estaran al establecer ellos los
objetivos, y c) disminucién de la responsabilidad del
profesional sobre los resultados finales del proceso
educativo, al compartirlos con los pacientes (8).

Se ha comprobado que el empoderamiento en el
ambito de la salud mental produce resultados positi-
vos, tales como: aumento del bienestar emocional;
autonomia; motivacion para participar; y aumento
de las estrategias eficaces para controlar la enfer-
medad, incluso aunque exista un grado de estrés
elevado (28).

Existen diferentes filosofias enfermeras que
abordan directa o indirectamente el empoderamien-
to del paciente. Sin embargo, la Teoria Enfermera
del Déficit de Autocuidado (TEDA) de Dorothea E.
Orem es el modelo conceptual tedrico que mejor se
adapta para el desarrollo de este estudio (33,34).

Dorotea Orem define el autocuidado como la
practica de actividades que los individuos inician y
realizan para el mantenimiento de la propia vida,
la salud y el bienestar. Considera que existe déficit
de autocuidado cuando la demanda de cuidados de
una persona es mayor que su agencia, no pudiendo
satisfacer, por tanto, su autocuidado de manera in-
dependiente (33).

Cuando esto ocurre, la enfermera, segin este
modelo, establece diferentes métodos de ayuda: 1)
actuar por otra persona o hacer algo por ella, 2)
guiar y dirigir, 3) proporcionar soporte fisico o psico-
l6gico, 4) proporcionar y mantener un entorno que
ayude al desarrollo personal, y 5) ensefar (35).

En este estudio, se propone utilizar el quinto, en-
sefiar, en el que la enfermera ayudard al paciente
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a través de orientacion, apoyo y ensefanzas de las
medidas necesarias para capacitarle para conseguir
un correcto autocuidado (35).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

Los pacientes con esquizofrenia que participan
en un programa psicoeducativo adquieren un mayor
grado de empoderamiento que aquellos que acuden
a un GAM.

El objetivo general del proyecto es evaluar la
efectividad de un programa psicoeducativo en pa-
cientes con esquizofrenia en relacién a su grado de
empoderamiento frente a los que acuden a un GAM.

A su vez se buscan los siguientes objetivos
especificos:

e Evaluar la efectividad de un programa psicoedu-
cativo en pacientes con esquizofrenia en rela-
cion al grado de conocimientos de la enferme-
dad frente a un GAM.

e Evaluar la efectividad de un programa psicoedu-
cativo en pacientes con esquizofrenia en relacion
a su actitud ante la medicacién frente a un GAM.

e Evaluar la efectividad de un programa psicoedu-
cativo en pacientes con esquizofrenia en rela-
cién al nimero de recaidas frente a un GAM.

e Valorar en qué medida se modifica el grado de
empoderamiento, los conocimientos adquiridos,
actitud hacia la medicacién y nimero de recai-
das al mes, seis y doce meses de haber realiza-
do el programa psicoeducativo frente a un GAM.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Ensayo clinico aleatorizado.

Ambito de estudio

Este estudio se realizara en la ciudad de Madrid,
en el Centro de Salud Mental (CSM) Puente de Va-
llecas, sito en la calle Pefia Gorbea numero 4, en el
barrio de San Diego, en el distrito de Puente de Va-
llecas. A nivel administrativo depende del Hospital
Universitario Infanta Leonor. Este centro, de titula-
ridad publica, se encuentra integrado en el Servicio
Madrilefio de Salud (SERMAS) y es dependiente de
la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Autdéno-
ma de Madrid.

El distrito de Puente de Vallecas (distrito 13 de
Madrid), segun los datos del catastro de Madrid
(Padrén Municipal de Habitantes, 2016), tiene una
poblacion que alcanzaba los 227.195 habitantes a
fecha 1 de enero de 2016. Dentro de la poblacion,
107.761 habitantes son hombres y 119.434 habi-
tantes son mujeres, siendo la edad media de ambos
de 43,2 afos. El 14,6% de la poblacion es extran-
jera y su renta per capita es la tercera mas baja de
todos los distritos de Madrid (36).

Poblacion a estudio

Los participantes del estudio seran todas aque-
llas personas diagnosticadas de esquizofrenia en
tratamiento adscritas al CSM Puente de Vallecas
(Madrid), y que cumplan los criterios de inclusién y
exclusién, expuestos a continuacién. Ademas debe-
ran mostrar su interés por participar en el estudio
de forma voluntaria, tras proporcionarles la infor-
macion adecuada (Hoja de Informacion) y firmar el
Consentimiento Informado (Anexo I).

Criterios de inclusion

e Pacientes diagnosticados de esquizofrenia sin
deterioro cognitivo evidente. Deben obtener una
puntuacion directa total igual o superior a 70
puntos en el Screening del Deterioro Cognitivo
en Psiquiatria (SCIP-S) (37).
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e Edad comprendida entre 18 y 35 afios.

e Estables: la enfermedad no debe cursar con nin-
guna descompensacién en el momento de la in-
clusion en el programa.

Criterios de exclusion

e Pacientes con discapacidad intelectual o anal-
fabetismo, que tengan enfermedades fisicas
graves, o0 que presenten discapacidad sensorial
como sordera y ceguera.

e Pacientes que no hablen o comprendan el idio-
ma castellano.

e Pacientes que sigan otro tipo de psicoterapia.

Tamano muestral

Para realizar el cdlculo del tamano muestral
se ha tomado como referencia el estudio de Su-
rid Martinez (2013) que evalta el empoderamien-
to de la persona con discapacidad. Tomando como
referencia que una persona diagnosticada con es-
quizofrenia podria tener una discapacidad < 25%
y que la desviacién estandar comun en la escala
de empoderamiento para este grupo es de 8,99,
se precisan 27 sujetos en el grupo experimental y
27 en el grupo control para detectar una diferencia
igual o superior a 8 unidades en la escala, aceptan-
do un riesgo alfa 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en
un contraste bilateral. Se ha estimado una tasa de
pérdidas de seguimiento del 25%.

Por otro lado, segun Colom y Vieta (38), el tama-
fo ideal para un grupo psicoeducativo, formado por
pacientes psiquiatricos, se encuentra en torno a 12
pacientes. Ademas, se tendra en cuenta, de cara a la
reposicion de las pérdidas, que en programas ante-
riores de psicoeducacion con pacientes con trastor-
no mental grave, la tasa de abandono se sitla cerca
de 25 %. Por esta razon, se recomienda comenzar
el grupo intervencion con unos 36 pacientes, cifra
que se acabara reduciendo en unos 27 (13-14 por
grupo) tras las 4 o 5 primeras sesiones (38).

Por todo lo anterior, se realizarad un estudio piloto
con 72 participantes en dos grupos con el mismo
numero de individuos. Cada uno de estos dos gru-
pos (control e intervencién) se dividirdn a su vez en
dos subgrupos (18 pacientes en cada uno) para un
mayor control y atencion. En la seleccién de los mis-
mos se buscara la mayor homogeneidad, en género
y edad.
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Tipo de muestreo

La captacién de sujetos se realizara mediante
muestreo aleatorio simple a partir de las historias
clinicas de los pacientes susceptibles de participar
en el proyecto.

Posteriormente, los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusidén y exclusion se dividiran de
manera aleatoria simple en los dos grupos anterior-
mente mencionados. Se buscara la mayor homoge-
neidad entre grupos.

RECOGIDA DE DATOS

Estrategia formativa

Captacion y seleccion de pacientes

La captacién de los pacientes se realizara en las
consultas de enfermeria del propio CSM. El equipo
de captacién seleccionara las historias clinicas de los
pacientes susceptibles de participar en el proyecto.
A los candidatos se les informard, en la préoxima re-
visién de enfermeria, sobre la posibilidad de parti-
cipar en el proyecto y se les explicara el mismo. El
periodo de captacion durard aproximadamente seis
semanas.

Si el paciente desea ser incluido en el estudio,
ademas de su consentimiento informado firmado, se
realizara el SCIP-S para asegurar de forma objetiva
que cumple con uno de los criterios de inclusion al
programa (37).

Sesiones

A) Evaluacion basal: se repartiran entre los partici-
pantes de los dos grupos del estudio dos escalas
y un cuestionario: The Empowerment Scale (ES)
(39), Inventario de Actitudes hacia la Medicacion
(DAI-10) (40) y cuestionario de conocimientos
sobre la esquizofrenia (Anexo II). Con esta in-
formacion obtendremos qué saben los pacientes
sobre su enfermedad, como la viven y su nivel
de autocuidado. También nos servira para deter-
minar las posibles diferencias entre grupos. Ade-
mas en el encabezado de la escala ES se afiadiran
una serie de preguntas sociodemograficas (sexo,
edad, nivel de estudios, etc.) (Anexo III).

B) Intervenciodn: tras la recogida inicial de datos,
el G.I. realizard 8 sesiones de psicoeducacion
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(2 individuales y 6 grupales). Estas estaran
coordinadas e impartidas por dos terapeutas:
una enfermera especialista en Salud Mental y un
psicélogo clinico. Todas las sesiones educativas
seran desarrolladas en una sala habilitada por el
CSM Puente de Vallecas. Estas trataran sobre la
motivacion, la esquizofrenia, los farmacos mas
usados, el afrontamiento de los sintomas persis-
tente y la prevencién de recaidas. En todas las
sesiones, se identificaran los objetivos de cada
sesion y se expondran los contenidos prepara-
dos ad-hoc para este estudio.

Por otra parte, el G.C. acudira a 8 reuniones del
GAM, donde los terapeutas sdélo haran actuacio-
nes puntuales (pasar los cuestionarios y escalas
en la primera y ultima reunién; e indicar los te-
mas sobre los que se puede debatir libremente)
y a demanda, siempre respetando su autono-
mia. De manera habitual, la persona que mejor
autogestione su enfermedad es la que asume el
rol de moderador en el grupo.

Al final del programa psicoeducativo (G.1.) y de
las reuniones del GAM (G.C.) se volveran a pasar
las mismas escalas y el cuestionario que al prin-
cipio: escala ES, escala DAI-10 y cuestionario de
conocimientos sobre la esquizofrenia. Ademas,
se realizard un test post-intervencion (Anexo
IV) para iniciar el seguimiento en los dos grupos.

C) Seguimiento: al mes, seis y doce meses desde
la finalizacion de dichas sesiones psicoeducati-
vas y reuniones del GAM se volvera a ver a cada
paciente en su consulta de enfermeria habitual y
se comprobara la efectividad del programa psi-
coeducativo frente al GAM. Para ello se utiliza-
ré una encuesta de seguimiento, que valorara
posibles recaidas y la manera en que cada pa-
ciente las ha gestionado. Ademas, los pacientes
realizaran de nuevo las escalas y el cuestionario
utilizados a lo largo del estudio.

Este seguimiento favorece la relacion del usua-
rio con el dispositivo de salud mental y la detec-
cion precoz de nuevas situaciones problematicas
(falta de conocimientos, habilidades de afronta-
miento y mal uso de los recursos sanitarios) que
seran tratadas tras terminar el estudio (41).

Intervenciéon: programa psicoeducativo

El programa psicoeducativo utilizado para este
proyecto se basa en el descrito en el capitulo 10
“"Psicoeducacion y prevencion de recaidas” de Ca-
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rrasco, Pradana y Verbil (42) del libro "Manual de
Rehabilitacion del Trastorno Mental Grave”.

En dicho capitulo el nimero de sesiones propues-
ta para una intervencién similar a la que se va a
llevar a cabo en este estudio es de 35. Se propone
realizar una intervencién mas breve que consistird
en 8 sesiones adaptadas para este estudio en lugar
de las 35 originales, con el fin de evitar una alta
tasa de abandonos, al reducir el tiempo de dura-
cion. Se decide utilizar este programa destinado a
pacientes con esquizofrenia porque tiene como ob-
jetivo incrementar la capacidad de autoconciencia
de su situacién vital, a través del conocimiento de la
enfermedad, de modo que se favorezca una actitud
realista y positiva; y garantizar un estilo de vida de
proteccién y autocuidado que mejorara su calidad
de vida. Con ello se persigue empoderar al paciente
para autogestionar su vida de manera mas correcta
e independiente.

Se realizara una sesién a la semana de una du-
racion de 90 minutos distribuidos de la siguiente
forma: los primeros 15 minutos se expondran du-
das de la sesion anterior (en la primera sesidon se
utilizaran para la presentacion); los 45 minutos si-
guientes seran utilizados para desarrollar el tema a
tratar, permitiendo en todo momento que participen
los pacientes; y los Ultimos 30 minutos se destina-
ran a compartir experiencias propias sobre el tema
tratado y se realizara alguna pequefia actividad si
procede.

En el Anexo V se explica la secuencia del pro-
grama.

Instrumentos de medida

The Empowerment Scale (ES)- Escala del Em-
poderamiento.

Esta escala fue elaborada por Rogers et al. (39).
Se utilizara para estimar el grado de empoderamien-
to ya que ha sido disefiada para medir el nivel de
esta potencialidad. Ha sido traducida al castellano,
adaptada culturalmente y validada por Ballester (43).

Esta formada por 28 items en total, con respues-
ta tipo Likert de 4 puntos (0= nada de acuerdo, 3=
muy de acuerdo). Recoge aspectos relacionados con
la percepcidén que el sujeto tiene sobre si mismo en
relacion a su capacidad para tomar decisiones. La
puntuacion maxima es de 84 puntos, se divide en
tres rangos: nivel bajo de 0 a 27, nivel medio= de
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28 a 56 y nivel alto= de 57 a 84. Se ha elegido
esta escala por su facil aplicacién; por estar validada
para poblacién joven y adulta; y por las propiedades
psicométricas que muestra la version original (12).

Inventario de Actitudes hacia la Medicacion
(Drug Attitude Inventory, DAI)

El Inventario de Actitudes hacia la Medicacion
(DAI) se utilizara para evaluar la respuesta subje-
tiva a la medicacion antipsicética (o neurolépticos).
Fue elaborado por Hogan et al. (40). En el presente
estudio se usara la version breve de 10 items de la
escala DAI-10 cuya validacidn espaiola fue realiza-
da por Robles, Salazar, Paéz y Ramirez (44).

La escala DAI-10 es un instrumento autoaplica-
do. Esta formada por 10 items que evaluan el efecto
percibido por el paciente sobre la medicaciéon que
toma. Estos tienen respuesta dicotémica verdadero-
falso. En los items niumero 1, 3, 4, 7, 9y 10 las res-
puestas verdaderas valen 2 puntos y las falsas, 1.
En el resto de los items (2, 5, 6, y 8) las respuestas
verdaderas valen 1 punto y las falsas, 2. La puntua-
cién total se obtiene tras la suma del resultado de
cada uno de los items. Esta puede oscilar entre 10
y 20 puntos. No existen puntos de corte definidos
por lo tanto so6lo se puede saber que a mayor pun-
tuacion, el efecto que el paciente percibe sobre la
medicacién es mas positivo (45).

Cuestionario de conocimientos sobre la esqui-
zofrenia

Este cuestionario de elaboracién propia (Anexo
II), mide los conocimientos que tienen los pacien-
tes sobre su enfermedad. Es un cuestionario autoa-
plicado, que consta de diez preguntas dicotomicas
verdadero-falso. Cada respuesta acertada equivale
a un punto, siendo la puntuacién minima de 0 y la
maxima de 10. Las preguntas estan relacionadas
con la enfermedad, factores precipitantes de la mis-
ma, el tratamiento farmacoldgico y el estilo de vida
recomendado (6,7).

Valoracion del seguimiento post-intervencion

Esta encuesta fue creada por Gonzalez et al. (46)
en “Intervencion psicoeducativa en el trastorno bi-
polar”, Ha sido adaptada para su inclusién en el es-
tudio (Anexo IV).

Incluye preguntas sobre si han notado algiin cam-
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bio en relacién a los sintomas persistentes desde la
realizacion del grupo y en caso afirmativo como han
actuado. Del mismo modo, se indaga sobre si han
necesitado acudir a urgencias, han faltado a alguna
visita con el psiquiatra o enfermera concertada, han
consumido toxicos o si han precisado algun ingreso
en la Unidad de psiquiatria tras la finalizacion de los
grupos.

Variables de estudio y medidas
Las variables a estudiar se agrupan en:

e Variables demograficas: Sexo: hombre o mu-
jer; Edad: de 18 a 35 afios; Estado civil: sol-
tero, casado, separado/divorciado, viudo; Nivel
de estudios: incompletos, educacién obligatoria,
bachillerato, universitario; Situaciéon laboral:
estudiante, trabajador, en paro, pensionista;
Situacion familiar: vive solo, con padres, en
pareja, con pareja e hijos, con familiares de se-
gundo grado o mas grado, con amigos, otros;
Vivienda: casa familiar, piso tutelado, pensién,
albergue, otros.

e Variables clinicas: Grado de empoderamiento:
nivel bajo (0-27); nivel medio (28-56); nivel alto
(57-84); Actitud hacia la medicacion: de 10 a 20
puntos; Conocimientos sobre la enfermedad: de
0 a 10 puntos; NUumero de recaidas: de 0 a 5.

e Variable independiente: Educacion sanitaria
(Psicoeducacion): Si o No.

En primer lugar, en ambos grupos (G.I. y G.C.)
se evaluaran las variables sociodemograficas.

Por otro lado, antes y después de finalizar el pro-
grama psicoeducativo y el GAM se evaluaran, en
ambos grupos, las variables clinicas. Su utilizara la
puntuacion obtenida en las escalas y cuestionarios
establecidos para su medicion (Escala ES, DAI-10,
cuestionario sobre conocimientos y entrevista post-
seguimiento). Ademas al mes, seis y doce meses se
volveran a medir estas variables para comprobar el
impacto del programa psicoeducativo y el GAM a lo
largo del tiempo. Todas estas variables seran cuan-
titativas discretas puesto que tomaran un valor nu-
mérico entero, tras la cumplimentacion de las esca-
las o cuestionarios establecidos, segin corresponda.

Por ultimo, la variable de educacién sanitaria
(psicoeducacion) sera cualitativa dicotomica, ya que
mostrara la participaciéon o no en el programa psi-
coeducativo.
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PLAN DE TRABAJO. CRONOGRAMA

El plan de trabajo de este proyecto se puede con-
sultar en la tabla I.
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DEDICACION (horas)

DURACION
PRIMER SEMESTRE

MES 12

Equipo de enfermeria
Psicélogo clinico

™ |Lider del proyecto

DESCRIPCION DE TAREAS

Estadista

11[12[13[14] 15 21 23| 24/

2)|

2

PT1 SELECCION DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

o
olole

Tarea 1.1 Seleccion del grupo del equipo de enfermeria

||| TOTAL

Tarea 1.2 Selccién del psicélogo

o

Tarea 1.3 Selccion del estadista

16

»|o]|o|o|e

N
£

PT2 FORMACION DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

56
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=3
=

PT3 SELECCION DEL GRUPO DE ESTUDIO

74

N
S

Tarea 3.1 Seleccion de pacientes que cumplen los criterios de inclusion y exclusion

41

IS
S
o [

Tarea 3.2 Formacion de los dos grupos: G.l.y G.C.

33

PT4 DESPLIEGUE DEL PROGRAMA PSICOEDUCATIVO 108

©
S

e
S|

Tarea4.1 Sesion 1: Recuperacién y motivacion (individual)

1

|

426 |
90 i i |
|

3

Tarea 4.2 Sesién 2: Recuperacion y motivacion (grupal)

41

Tarea 4.3 Sesion 3: Conocimientos de la enfermedad (grupal)

41 |

41 1_!

Tarea 4.4 Sesion 4: Adherencia al tratamiento (grupal)

Tarea4.5 Sesién 5: Afrontamiento de los sintomas

(grupal)

41 I_!

Tarea 4.6 Sesion 6: Prevencion de recaidas (grupal)

41 11
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Tarea 4.7 Sesion 7: Sesion final (grupal)

[
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L Y |

41 I_!

Tarea 4.8 Sesion 8: Sesion final (individual)

90

PT5 RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS E INFORMES

a

196

afalw
BElE
N
ol=|s

Tarea 5.1 Recogida de datos

a|z|olo|o|o|o|o]o|ele|o|e|e|=|o|e|o]e

o

@
S

|
27 !
64 !

|

Tarea 5.2 Andlisis de datos 0
Tarea 5.3 Informes 5 0 0 ] 100]| 105
PT6 DIFUSION 72 0 | 0 [ 0| 72 ]
TOTAL 1394 11821 11161 11931 1856

Tabla 1. Cronograma

Fuente: elaboracién propia.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizara un analisis descriptivo global de to-
das las variables de estudio mediante el calculo de
frecuencias y porcentajes para describir las varia-
bles cualitativas y, para las variables cuantitativas,
media con desviacidon estandar para aquellas que
sigan una distribucién normal y mediana, rango y
percentiles 25-75, en el caso de que no la sigan.

Se utilizara el test de Kolmogorov-Smirnov, para
contrastar la hipétesis de normalidad de las varia-
bles. Se rechazara la hipdtesis de normalidad cuan-
do el valor de p sea <0,05.

A continuacién se realizard un analisis compa-
rativo de los dos grupos, habiendo previamente
comprobado la homogeneidad entre ambos. Para el
analisis inferencial se utilizaran los test estadisticos
necesarios acorde al tipo de variable: si se com-
paran dos variables cualitativas se utilizara el test
de la chi cuadrado o el test exacto de Fisher; si se
comparan una variable cualitativa dicotémica y una
cuantitativa, se utilizara el test de la T de Student o
su variante no paramétrica el test de la U de Mann-
Whitney y si la variable cualitativa tuviera mas de
dos categorias se utilizara el analisis de la varianza

(ANOVA) o su variante no paramétrico el test H de
Kruskal-Wallis.

Para todos los test se asumen diferencias signi-
ficativas en valores de p <0,05 para un intervalo de
confianza del 95%. El analisis estadistico de los datos
se realizara con el paquete estadistico SPSS 22.0.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitara la aprobacién de este proyecto al Comi-
té Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Centro don-
de se va a realizar y a los responsables de las Unidades
implicadas de forma previa a su implementacion.

La participacion serd de caracter voluntaria lo
que implica que los participantes, tras obtener la
informacién suficiente sobre el estudio, deberan ex-
presar la comprensién del mismo y consentir de for-
ma oral. Ademas, dispondran del teléfono y correo
electronico de contacto de la Investigadora Princi-
pal. Por otro lado, se les entregara una Hoja de In-
formacion y el documento escrito del Consentimien-
to Informado (Anexo I), aparte de haber obtenido
el consentimiento verbal de acuerdo a los criterios
de inclusidén del estudio.
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El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los
datos de caracter personal de todos los sujetos par-
ticipantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Or-
ganica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion
de Datos de Caracter Personal De acuerdo a la ley
mencionada, los participantes podran ejercer los de-
rechos de acceso, modificacion, oposicién y cancela-
cién de dichos datos, para lo cual deberan dirigirse a
la Investigadora Principal que sera la Unica que tenga
acceso a sus datos personales. Asi mismo, de acuer-
do a la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica, los datos seran tratados con absoluta
confidencialidad, de manera que sera imposible aso-
ciar los resultados del estudio con los participantes.

RELEVANCIA CIENTIFICA Y SOCIOSANI-
TARIA DEL ESTUDIO

El empoderamiento del paciente con esquizofre-
nia, a través de un programa psicoeducativo, espera

conseguir una mejora en su autogestion, autono-
mia y pensamiento critico. A través de la transmi-
sién de los conocimientos necesarios y los recursos
existentes, se dotara al paciente de las herramien-
tas necesarias para tomar sus propias decisiones y
poder desarrollar su vida con la méaxima calidad y
autonomia posible, empezando a asumir el control
sobre su propia vida.

Ademads, el Sistema Nacional de Salud se be-
neficiard colateralmente, al favorecer un uso mas
eficiente de sus recursos y una disminucion de los
ingresos hospitalarios.

PRESUPUESTO

El presupuesto para este proyecto queda desglo-
sado en la tabla II.

RECURSOS
HUMANOS

RECURSOS
MATERIALES

ASISTENCIA A
CONGRESOS

TOTAL

AGRADECIMIENTOS

A Laura Visiers, mi tutora, mi guia en este pro-

1 enfermera especialista en Salud Mental y 1 psicélogo cli-

Puente de Vallecas.

durante el periodo de captacion (6 semanas).

terial necesarios, etc.
Detalles voluntarios del GAM.

Reserva de sala para las sesiones y las reuniones.

. : , 2.900 €
nico, pertenecientes al equipo de salud mental del CSM 2.900 €
2 enfermeras especialistas en Salud Mental, pertenecien-
tes al equipo de salud mental del CSM Puente de Vallecas, 1.800 €
Subcontratacion de una empresa de estadistica: para tra-
bajar con el equipo de investigacion para conseguir el ob- 1.600 €
jetivo final que es el analisis e informe de los resultados.

Material para el estudio: 1 ordenador, 2 pendrive, 45 boli-
grafos, 1 pizarra blanca, 4 rotuladores de pizarra blanca, 2
) ) . 1.200€

paquetes de folios, impresiones de los documentos y ma-

100€

300€
Presentacion al XXV Congreso Nacional de Enfermeria de 500 €
Salud Mental (AEESM) en 2018. (Inscripcion mas dietas).

11.300 €

Tabla 2. Financiacion del estudio

Fuente: elaboracion propia.
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ANEXOS

Anexo I. Hoja informativa-consentimiento informado

Titulo del Proyecto: Efectividad de un programa psicoeducativo en el empoderamiento de pacientes con esquizofrenia.
Investigador Principal: Carmen Diaz Enciso. Centro de Salud Mental: Puente de Vallecas.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un estudio de investigacion aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica correspondiente.

Pretendemos que usted obtenga la informacion correcta y necesaria para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar
en este estudio. Para ello le recomendamos que lea esta hoja informativa con atencion y nosotros le explicaremos cualquier
duda que le pueda surgir tras la lectura. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacion en este proyecto de investigacion es voluntaria. Usted puede decidir participar o no hacerlo, retirando el
consentimiento informado en cualquier momento. Sin embargo, continuara su seguimiento por todos los profesionales de la
salud del CSM Puente de Vallecas.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Muchos pacientes diagnosticados de esquizofrenia presentan problemas de reconocimiento de su enfermedad, falta de co-
nocimientos de la misma y carencia de habilidades de afrontamiento. Esto les impide llevar una vida con plena autonomia
como individuos capaces.

La psicoeducacion dota al individuo de aquellos conocimientos y estrategias necesarias para poder autogestionar su vida. De
esta forma se evita el incumplimiento terapéutico, se aumentan los conocimientos sobre la enfermedad, se desarrollan estra-
tegias para convivir con los sintomas persistentes y se capacita al individuo para detectar prédromos ante posibles recaidas.
Todo esto le permite conocerse mejor, gestionar su enfermedad con mayores garantias y tener mayor estabilidad en todos
los @mbitos de su vida (personal, social y laboral).

El presente estudio evaluara la efectividad de un programa psicoeducativo en el empoderamiento de pacientes con esquizo-
frenia en relacion a un grupo de ayuda mutua. Se entiende por empoderamiento la capacidad para tomar decisiones por si
mismo y gestionar su vida sin ayuda constante del personal sanitario.

¢EN QUE CONSISTIRA SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO?

Para llevar a cabo esta intervencion, se seleccionaran de manera aleatoria dos grupos de pacientes con esquizofrenia que
cumplan las caracteristicas requeridas para el estudio. Un grupo, denominado intervencién, asistird a las sesiones de psico-
educacion, mientras que el otro grupo denominado grupo control, acudird a reuniones de un grupo de ayuda mutua.

En ambos grupos se evaluaréa al principio de la intervenciéon un conjunto de variables mediante cuestionarios y test: sexo,
edad, grado de empoderamiento, nivel de conocimientos sobre la enfermedad y actitudes hacia la medicacién.

El grupo intervencion recibird un conjunto de sesiones de psicoeducacion, 2 individuales y 6 grupales, durante 8 semanas. En
las sesiones se aportara los conocimientos y estrategias de afrontamiento necesarias para gestionar su enfermedad de forma
correcta y auténoma. Por otro lado, el grupo control acudird a 8 reuniones de un grupo de ayuda mutua, donde los propios
pacientes abordardn los mismos temas que se imparten en el programa psicoeducativo.

Tras finalizar las sesiones se volveran a pasar los mismos cuestionarios y test para comparar los resultados y observar si la
intervencion psicoeducativa ha sido efectiva.

Si usted determina participar en el presente estudio, el profesional que le asista necesitard su autorizacion para poder usar
los datos que obtenga con fines cientificos, respetando siempre la confidencialidad de los mismos.
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EQUE BENEFICIOS PUEDE OBTENER DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO?

Se espera que de la participacion en este estudio pueda mejorar sus conocimientos sobre su enfermedad y tratamiento; mejore su
autoestima y autopercepcion; y aprenda a reconocer prodromos que alerten sobre futuras recaidas con el fin de evitarlas. Todo lo
expuesto anteriormente se traduce en que esperamos que usted pueda empezar a autocuidarse y autogestionar su vida de forma
totalmente independiente, al mejorar su adherencia al tratamiento y conocer mejor su enfermedad.

Ademads, esperamos que este estudio responda a las preguntas que usted tiene sobre la esquizofrenia y los farmacos que toma,
evitando de esta forma que deje su tratamiento por tener dudas al respecto y esto motive una recaida. Sin embargo, existe la
posibilidad de no se obtenga ningin beneficio para su salud por intervenir en este estudio. Ademas debe saber que la participacion
en el estudio no supone ningun riesgo directo para usted.

CONFIDENCIALIDAD

La informacidon que nos proporcione sobre usted sera absolutamente confidencial y sélo serd empleada para los objetivos de este
estudio, siendo conocida exclusivamente por el profesional que colabora con él. En los documentos de recogida de datos no saldran
identificados los nombres de los participantes, ni sera compartida su identidad entre estos. Los datos de caracter personal de todos
los participantes se acordaran a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted podra dirigirse al profesional sanitario del estudio para ejer-
cer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos de acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y sélo el investigador principal del estudio podra rela-
cionar dichos datos con usted y su identidad no sera revelada a persona alguna, salvo en caso de urgencia médica, requerimiento
de la administracion sanitaria o requerimiento legal.

El acceso a la informacion personal estara restringido al profesional sanitario del estudio, al Comité Etico de Investigacién Clinica
y al personal autorizado por el promotor para comprobar los procedimientos del estudio y los datos recogidos, pero respetando
siempre la confidencialidad de acuerdo a la legislacion vigente.

Este estudio, asi como el proceso de desarrollo del mismo, se realizaran bajo la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Bio-
médica.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

La participacion en el estudio es totalmente gratuita, no le supondra ninglin gasto econémico. Se le proporcionara el material ne-
cesario para realizar el programa psicoeducativo en el Centro de Salud Mental durante el tiempo que dure la intervencion. Usted
no recibird ningun tipo de compensacion econémica o de cualquier otro tipo por su participacion.

Debe saber que si usted decide que no quiere seguir participando en el estudio, se retirara el consentimiento informado firmado y
ningun dato sera incluido a la base de datos. Ademas, puede exigir la eliminacion de los datos que le puedan identificar.

Otra informacion relevante es que puede ser excluido del estudio si los investigadores lo consideran oportuno. Asimismo, usted

tendra una explicacion adecuada de la causa que ha originado su retirada del estudio.

Si tiene cualquier tipo de pregunta puede hacerlas a la investigadora responsable antes o durante el estudio, estarad encan-
tada de contestar. Si usted tiene cualquier duda sobre este proyecto, por favor contacte con la investigadora principal al
teléfono.....ccoveeeeevecrierne. 0 a través de su correo electronico.

AGRADECIMIENTO

Darle las gracias por haber leido detenidamente toda la informacion del estudio. Tomese el tiempo necesario para decidir si desea
participar en el estudio. Si su eleccién es participar en él, debe firmar el formulario de consentimiento informado y se le entregara
una copia de este documento junto del formulario de consentimiento para que Usted lo conserve.
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CONSENTIMIENTO
INFORMADO

D. /Dfia. (nombre completo y apellidos) declaro que:

e He leido y comprendido la hoja de informacion que se me ha proporcionado, copia que acompafia a este documento, y
que he comprendido en todos sus términos.

e He sido suficientemente informado y he tenido la oportunidad de consultar sobre los objetivos y la metodologia aplicados
en este proyecto de investigacion que ha sido autorizado por el Comité Etico de Investigacién Clinica correspondiente.

e Comprendo que la participacidn en el estudio es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
— Cuando quiera.
— Sin tener que proporcionar explicaciones y exponer mis motivos.
— Sin ningun tipo de repercusion negativa en mi seguimiento en el CSM Puente de Vallecas.

Del mismo modo, se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seréan confidenciales y se trataran
conforme establece la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/99.

Por todo ello, doy mi consentimiento para la participacion en el proyecto de investigacion al que hace referencia este do-
cumento.

Participante Investigador

Figura 1. Hoja informativa- consentimiento informado.

Fuente: elaboracién propia.
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Anexo II. Cuestionario de conocimientos sobre la esquizofrenia

Cuestiones sobre esquizofrenia que debe responder con verdadero o falso.

1.- Las personas diagnosticadas de esquizofrenia tendran crisis psicéticas de forma continuada y repetidas a lo largo de su vida. Vv F
2.- En la esquizofrenia siempre aparecen alucinaciones. \ F
3.- El estrés no puede desencadenar crisis en la esquizofrenia. Vv [
4.- En la esquizofrenia se distinguen tres fases: prodrémica, aguda y residual. \ F
5.- Los medicamentos eficaces para la esquizofrenia son los antipsicéticos o neurolépticos. Y [
6.-La esquizofrenia suele comenzar en la infancia. \ F
7.- El 1 % de la poblacion mundial padece esquizofrenia. Y [
8.- La esquizofrenia es un trastorno temporal. Vv F
9.- En el desarrollo de la esquizofrenia estan implicados Uinicamente factores genéticos. Vv [
10.- Los delirios y la alucinacién son sintomas positivos. Vv F

Figura 2. Cuestionario de conocimientos sobre la esquizofrenia
Fuente: Aznar et al., 2009; Vallejo et al., 2011.

Anexo III. Datos sociodemograficos que se adjutan jun-
to a la escala Empowerment Scale

FECHA DE LA VALORACION: ETIQUETA IDENTIFICATIVA
ENFERMERA RESPONSABLE: CODIGO DEL PACIENTE
EDAD: SEXO: [0 Hombre [ Mujer

ESTADO CIVIL: [ Soltero [ Casado [ Separado/divorciado [ Viudo

NIVEL DE ESTUDIOS: [ Incompletos [ Educacién obligatoria [ Bachillerato [ Universitario

SITUACION LABORAL: [ Estudiante [ Trabajador [ En paro [ Pensionista

SITUACION FAMILIAR: [ Solo [ Vive con padres [ Vive con pareja e hijos
[ Vive con familiares de segundo o mas grado [ Vive con amigos
[ otros Especificar.........

VIVIENDA: [J Casa familia [ Piso tutelado [ Pensién [ Albergue [ Otros Especificar........

EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE:

Figura 3. Datos sociodemograficos que se adjunta junto a la escala Empowermente Scale.
Fuente: elaboracion propia.
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Anexo IV. Encuesta de seguimiento post-intervencion

NOMBRE Y APELLIDOS:
DiA:
1.- ¢Ha notado cambios en su estado de salud desde la Gltima vez que lo entrevistamos?
O s1* O no
*Sj es que si, ¢qué sintomas ha notado?
*Si es que si, ¢qué hiciste cuando notaste estos sintomas?
— Nada.

Evité las situaciones de estrés u otros factores precipitantes.

Fui a urgencias.
— Contacté con mi psiquiatra/enfermera de referencia.
2.- ¢Ha visitado alguna vez urgencias durante los Ultimos meses?
O s1* O no
*Si respondes afirmativamente, écuantas veces?
3.- ¢Has faltado a alguna de las visitas con tu psiquiatra/enfermero de referencia?
O s1* O no
*Si respondes afirmativamente, écuantas veces?
4.- ¢Has necesitado ingresar en alguna unidad de psiquiatria desde que finalizé el grupo?
O s1* O no

*Si responder afirmativamente, écuantas veces?
Figura 4. Encuesta de seguimiento post-intervencion.

Fuente: Gonzalez y Pascual, 2007.

Anexo V. Programa psicoeducativo

Sesioén 1 y 2: Recuperacion y motivacion

Este médulo constara de 1 entrevista individual previa a las sesiones grupales con uno de los dos terapeutas. El fin de esta
entrevista es generar un compromiso de cambio implicando al paciente en el programa. Esta sesion tiene un doble objetivo:
por un lado se abordaran sus inquietudes, dudas y temores respecto a su enfermedad; y por otro se estableceran objetivos
de recuperacion de forma individualizada. Durante la misma se administraran las escalas y el cuestionario que aportaran
informacion mas estructurada y permitiran un analisis comparativo de resultados.

Posteriormente, se realizara la primera sesion grupal. En ésta se procedera a la presentacion de los terapeutas y de los
miembros del grupo. Los objetivos de la misma son: tratar los prejuicios y las falsas creencias en relacion a la enfermedad;
trabajar aspectos emocionales que sean consecuencia de la sintomatologia de la misma; abordar el autoestigma; y favore-
cer una interaccion grupal positiva.

Sesion 3: Conocimiento de la enfermedad
Esta sesion grupal no sélo tendra el fin de transmitir informacion sobre la esquizofrenia, sino explorar e intervenir como la
experimentan los pacientes (actitudes, limitaciones personales y sociales, expectativas, etc.).

Los objetivos de ésta seran: desarrollar una correcta conciencia de enfermedad; adquirir informacidn sobre la esquizofrenia
para que los participantes puedan mejorar su actitud hacia la enfermedad y favorecer el autocuidado de la misma; y esta-
blecer la diferencia entre ser enfermo y estarlo, con el fin de disminuir el sufrimiento de la enfermedad mental.
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Sesion 4: Adherencia al tratamiento

En esta sesion grupal se trabajaran diferentes aspectos relacionados con las actitudes que tienen los pacientes hacia la
medicacion y los multiples consejos terapéuticos que forman parte de su tratamiento integral. Se abordardn algunas conse-
cuencias psicosociales secundarias al tratamiento prescrito (como la estigmatizacion por ciertos efectos secundarios como la
obesidad, temblores o lentitud de pensamiento en algunos casos, etc.).

Los objetivos seran: adquirir informacion sobre los beneficios de la medicacion y como factor de proteccion ante posibles
recaidas; tratar los efectos secundarios mas comunes y las estrategias posibles para su alivio y control; alertar sobre las
consecuencias de un incumplimiento; y alcanzar la autogestion del tratamiento por parte de los participantes.

Sesion 5: Afrontamiento de sintomas persistentes

En esta sesidon se ensefard al paciente diferentes estrategias para afrontar los sintomas de la enfermedad que se den de
forma permanente, con el fin de evitar un bloqueo vital que le incapacite para manejar su propia vida. Ciertos sintomas
persistentes como delirios y alucinaciones crean mucha angustia y estrés en el paciente, impidiendo una vida normalizada.
En esta sesion grupal se estableceran los siguientes objetivos: poder identificar aquellos sintomas persistentes; desarrollar
estrategias de afrontamiento ante los mismos; y trabajar la autoestima asociada a la presencia de estos.

Al final de esta sesidn se ensefiarad a los pacientes a realizar un auto-registro de la intensidad y frecuencia de los sintomas
persistentes, asi como las estrategias de afrontamiento que se pueden llevar a cabo.

Sesion 6: Prevencion de recaidas

En esta sesion grupal se promovera que los pacientes consigan identificar las sefiales de aviso (prédromos) ante un riesgo
de recaida.

Los objetivos seran: crear una sensacion de control en el paciente ante las recaidas y que comprendan que éstas se pueden
predecir y prever; identificar las sefiales de aviso propias de cada paciente previas a la recaida; fomentar la colaboracién de
personas de su entorno ante los sintomas de alarma; y ofrecer recomendaciones de actuacion ante esta situacion.

Sesiones 7 y 8: sesiones finales

El final del programa constard de 2 sesiones: 1 sesion grupal y 1 individual. Su finalidad sera afianzar los contenidos que
se han ido trabajando a lo largo del programa y valorar el grado de consecucion de los objetivos del plan de recuperacion
personal de cada participante.

En la sesidn individual, se volveran a realizar los test del inicio del programa para poder valorar los cambios y consecucion
de los objetivos (Escala ES, Escala DAI-10 y Cuestionario de conocimientos.) Ademas se pasara el cuestionario post-inter-
vencidn que servira de referencia para las sesiones de seguimiento.

Figura 5. Programa psicoeducativo.

Fuente: elaboracion propia.

Nure Inv. 15(95) -18 - Agosto - Septiembre 2018




