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Resumen

Dos de los problemas de salud mental que mas atencién sanitaria precisan son el suicidio y las autolesiones. Los pacientes
psiquiatricos, cuando se van de alta a su domicilio, se enfrentan a multiples factores de estrés, que en muchos casos, les
avocan a reingresos, autolesiones y suicidio. El objetivo del presente trabajo pretende evaluar si un programa de cuidados
de enfermeria por teléfono mejora la adaptacién del paciente con riesgo de suicidio y autolesién en su domicilio para ello
se plantea realizar un estudio experimental de tipo ensayo clinico, en el que se generan dos grupos, uno de intervencién
y otro de control. La poblacién a la que va dirigida es a pacientes diagnosticados de depresion mayor, o trastorno de la
personalidad limite, antisocial o histridnico, ingresados por descompensacion de los sintomas, y con diagnostico enferme-
ro de riesgo de suicidio, riesgo de autolesion y/o riesgo de violencia autodirigida. Para la recogida de datos, se evaluaran
los niveles de ansiedad, la ideacién suicida y el nivel de afrontamiento al alta y al cabo de un mes después del alta, el
numero de visitas a urgencias de psiquiatria, el nimero de reingresos y el nimero de citas a las que acudié al Centro de
salud Mental (CSM) durante el mes en su domicilio, asi como la adherencia a la medicacion. Para el analisis de datos, se
evaluara la homogeneidad de los grupos, para luego realizar un estudio descriptivo de ambos grupos, y a continuacion
un estudio analitico para compararlas.
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Abstract

Introduction: Suicide and self harm are two of the mental health problems that require more healthcare attention. When
psychiatric patients are discharged back to their homes, must face multiple stress factors, which in many cases, are
cause of readmissions, self harm and suicide. Objective: The aim of this study to assess whether a program of nursing
telecare improves the adaptation of patient with risk of suicide and self harm at home. Methods: The design of this study
is an experimental trial type, which generates two cohorts, an intervention one and a control one. The population of the
study are patients diagnosed a major depression or borderline, antisocial, or histrionic personality disorder, admitted in
the hospital because of symptom decompensation, and with a nursing diagnosis of risk of suicide, risk of self-harming
and risk for self-directed violence. To data recollection, the levels of anxiety, suicidal ideation and the confrontation level
at discharge and one month after discharge, the number of psychiatric emergency visits, number of readmissions and
number of appointments to which the patient attended at the Mental Health Centre during the month at home, as well as
the adherence to medication will be assessed. For the data analysis, the homogeneity of the groups will be eveluated, to
then undertake a descriptive study of two cohorts, and then an analytical study for comparison.
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al alta de unidad de hospitalizaciéon breve (UHB)

INTRODUCCION

Segun la OMS, los trastornos mentales repre-
sentan una amplia gama de problemas con di-
ferentes sintomas. Generalmente se caracterizan
por una combinacidon de pensamientos anorma-
les, emociones, comportamientos y relaciones
con los demas (1).

En Espafa, durante el afio 2009, 5.539.300 per-
sonas padecian depresion, ansiedad u otros tras-
tornos mentales de manera crénica (hablamos de
un 14% de la poblacion), cifra mayor que personas
con alergia crénica, asma o diabetes (2).

Durante el afio 2009, de las 4.660.152 altas hos-
pitalarias producidas en Espana, el 2,07% fueron
con diagndstico de trastornos mentales y de ellas
el 30,6% con diagndstico de trastornos neurdticos,
de la personalidad y otros trastornos mentales no
psicoticos (excepto drogas o alcohol), mas altas que

Dichas hospitalizaciones, supusieron una estan-
cia media en el rango de 1 a 30 dias de 8,82 dias
para los trastornos neurdticos, de la personalidad
y otros trastornos mentales no psicéticos (excepto
drogas o alcohol), cifra que supone un aumento
considerable sobre la estancia media hospitalaria,
contando todas las causas (5,71 dias), y que du-
rante la edad adulta (de los 15 a los 74 afios)
supone un aumento considerable respecto a la es-

tancia media (Grafico 1).

En el rango de 31 dias a un mes, la diferencia
entre la estancia media total (45,11 dias) con-
trasta con la estancia media para los trastornos
neurdticos, de la personalidad y otros trastornos
mentales no psicoticos con una estancia media
de 51,96 dias, contando con la edad adulta como
principal marcador de estancia media hospitala-
ria. Se observa también un aumento progresivo
de la diferencia entre la media total y la especifi-
ca en éstos trastornos a medida que aumenta la

edad (Grafico 2) (3).

con diagnéstico de Trastornos esquizofrénicos (3).

Grafico 1. Estancia media hospitalaria (1-30 dias).

Estancia media hospitalaria en el tramo de 1 a 30 dias
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Grafico 2. Estancia media hospitalaria (31 dias-6 meses).

Estancia media hospitalaria en el tramo de 31 dias a 6 meses

O TODAS LAS CAUSAS (ver

80

excepciones en metodologia)

70

60
50 A
40 -
30 A
20 -
10

dias de estancia media

total
menores
de1a4d
de5a
de15a
de 25 a
de 35a
de45a
de 55 a
de 65 a
de75a
de 85 a
de 90 a

rango de edad

m 290-319 V TRASTORNOS
MENTALES

0 300-302,306-316 Trastornos
neuréticos, de la personalidad y
otros trastornos mentales no
psicoticos (excepto drogas o
alcohol)

de 95

En la Comunidad de Madrid, durante el afo
2009, de 41.268 fallecimientos, 886 fueron debidos
a Trastornos mentales y del comportamiento, y 153
a Suicidio y lesiones autoinfligidas (4).

Hemos citado los trastornos mentales y entre
ellos, debido a su incidencia y a su indice de morbi-
mortalidad, cabe destacar la depresion y los trastor-
nos de la personalidad:

Los episodios depresivos estan englobados
dentro de los trastornos del animo, del afecto y del
humor, y se desarrollan en el contexto de: Episodio
depresivo mayor, episodios depresivos Unicos, epi-
sodios depresivos recurrentes, trastorno distimico,
o trastorno depresivo no identificado; ademas, en el
transcurso del trastorno bipolar, sobretodo en el tipo
II, concurrencias de episodios maniacos con episo-
dios depresivos, y algunas enfermedades médicas,
o determinadas sustancias, pueden inducir un tras-
torno del estado de animo.

La sintomatologia depresiva, clasificada por
tipo de tematica, cursa con sintomas en el curso
del pensamiento y el lenguaje, con enlentecimiento,
ideas de muerte, negacién, ruina o culpa, tristeza no
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modificable, anhedonia, alteraciones en la memo-
ria y concentracién, alteracién del patréon del suefio,
anorexia, algias e inhibicion psicomotriz, que lleva
incluso al paciente a requerir sondaje nasogastrico.

La anhedonia junto con las ideas de ruina y de
muerte, conducen poco a poco al paciente a la idea-
cion suicida, siendo asi el suicidio la complicacion
mas grave del episodio depresivo, siendo la causa
principal de autolesion.

Sin ir mas lejos, el DSM-IV entre los criterios
diagnosticos del episodio depresivo mayor, ex-
cluyendo aquellos debidos claramente a una en-
fermedad médica o a ideas delirantes, o alucina-
ciones no congruentes con el estado de animo,
incluye los “pensamientos recurrentes de muerte,
ideacidn suicida recurrente sin un plan especifico o
una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse” (5).

En la depresién ademas es dificil hablar en cifras,
debido a la escasez de estudios sobre prevalencia
que existen, hecho que llama la atencién debido a
la alta frecuencia con la que ocurren diagnosticos en
contexto clinico (6, 7).
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El tratamiento de la depresion, mientras no
exista riesgo de suicidio, ni de autolesion, es am-
bulatorio, sin embargo, se ha asociado un aumento
de suicidios en pacientes con depresién al implantar
tratamiento con ISRS (inhibidor selectivo de la re-
captacion de serotonina) y algunos antidepresivos
ya que provocan una desinhibicion psicomotriz al
paciente de manera rapida, pero el efecto antide-
presivo tarda en aparecer, asi nos encontramos con
que los pacientes al iniciar el tratamiento con an-
tidepresivos, requieren de una supervision mayor
para prevenir suicidios.

Cabe remarcar la importancia de la base biop-
sicosocial de esta enfermedad, asi que el trata-
miento para evitar complicaciones debe apoyar el
tratamiento farmacoldgico, psicoterapéutico y las
relaciones humanas del paciente (8,9,10).

Como se ha descrito, los trastornos de la per-
sonalidad y en concreto algunos de ellos como el
trastorno antisocial, el trastorno histridnico y el tras-
torno limite de la personalidad, nos interesan por su
alta morbi-mortalidad.

El trastorno limite de la personalidad (DSM
IV-TR) o trastorno de la inestabilidad emocional de
la personalidad tipo impulsivo o tipo limite (CIE-10,
Trastorno explosivo de la personalidad en el CIE-9),
se caracteriza por su escasa tolerancia a la frustra-
cion, lo que le lleva a comportamientos violentos e
impulsivos, sin valorar las consecuencias de sus ac-
tos previamente. Son frecuentes las conductas con
finalidad autodestructiva, como alcoholismo, droga-
diccion, trastornos de la conducta alimentaria, au-
tolesiones, y las tentativas de suicidio (1 de cada
10 pacientes limite se suicidan, y el 51% presentan
autolesiones impulsivas sin tentativa suicida) que
les llevan a consultar repetidamente los servicios de
urgencias, y a ingresar en hospitalizacion psiquiatri-
ta para contencién, siendo habitual encontrar entre
2 y 3 ingresos anuales.

Estos pacientes, se han venido tratando con dis-
tintos farmacos, antidepresivos, benzodiacepinas,
anticonvulsivantes y neurolépticos, para mejorar el
control da la ansiedad y de los impulsos y distintos
tipos de terapias, asi como diversas hospitalizacio-
nes (11,12).

El trastorno antisocial o psicopatico de la
personalidad (DSM IV-TR) o trastorno disocial de la
personalidad (CIE-10, Trastorno de la personalidad
con manifestaciones predominantemente sociopati-
cas o antisociales), también se caracteriza por tener
una alta impulsividad, incapacidad para empatizar y
por lo tanto, tener sentimientos de culpa.
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Su alta impulsividad les lleva, al igual que el tras-
torno limite de la personalidad, a un elevado riesgo
de suicidio, no en el contexto de una tentativa elabo-
rada, sino de una nula contencién de los impulsos.

Carecen de motivacion para iniciar ningun tipo
de terapia, no obstante algunos farmacos se vienen
usando para ayudarles a controlar los impulsos (11).

El trastorno histrionico de la personalidad
(DSM-IV-TR, CIE-10, Trastorno histérico de la per-
sonalidad en el CIE-9) son personas llevadas por la
teatralidad y una alta labilidad emocional, las ten-
tativas de suicidio en estos pacientes raramente
terminan consumadas, aunque precisan de ingresos
hospitalarios y son grandes demandantes de los ser-
vicios de urgencias.

Su tratamiento va encaminado a la contencion y
a estabilizar el animo, con psicoterapia individual o
grupal, no suelen utilizarse psicofarmacos, excep-
tuando casos de comorbilidad (9).

Asi, segln el estudio de Gualtero et al, en el que
se realiza un seguimiento de pacientes dados de alta
de un Hospital de dia, las causas por las que ingre-
saron los pacientes en el hospital de dia fueron para
lograr una mayor contencién, principalmente, por
auto y/o heteroagresividad, problemas conductua-
les, aislamiento y sintomatologia depresiva (13).

Muestra la literatura que gran parte de estos pa-
cientes presentan autolesiones, asi los grandes pre-
dictores de riesgo de autolesidn son diagndstico de
depresion, trastorno de la personalidad, abuso de
sustancias, haber presentado autolesiones que pre-
cisaron ingreso en el afio anterior, y el haber presen-
tado un ingreso previo de corta duracion (14).

Es dificil establecer el nimero de autolesiones al
alta, se estima que en mas de un 10% de los pacien-
tes después del alta puede infligirse lesiones no mor-
tales, pasando desapercibidas por el sistema sanita-
rio, segun el estudio de Briere et al, se aproxima que
uno de cada 5 pacientes psiquiatricos se autolesiona
(15). Aun asi, mas del 4% de los pacientes que fue-
ron dados de alta de hospitalizacidn psiquiatrica rein-
gresaron por autolesiones en el mes siguiente (14).

Muchas de estas autolesiones podrian ser abor-
dables, ya que el propio paciente es consciente en
numerosas ocasiones del riesgo de autolesion en su
momento vital (16).

Segun Gualtero et al, en un estudio publicado
en 2007, describieron la necesidad de realizar es-
tudios de seguimiento en pacientes dados de alta,
debido a la escasez de estudios publicados hasta
entonces (13).
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La autolesiéon ademas supone un indicador clinico
de riesgo de suicidio (16, 17) junto con la no adhe-
rencia a la medicacién y los reingresos previos, en
casi un 25% de los casos (15,18).

Diversos estudios encuentran un mayor riesgo
de suicidio en los primeros meses después del alta
hospitalaria, siendo el riesgo mucho mayor el primer
mes (14,18,19,20).

Existen hipotesis que tratan de explicar este
aumento del riesgo de suicidio y autolesion al alta
hospitalaria que proponen como explicacién los si-
guientes desencadenantes: la vuelta a los factores
estresantes de la vida fuera del hospital, la vuelta a
las responsabilidades de las consecuencias de la en-
fermedad, la retirada de atencidn con la consecuen-
te percepcion de pérdida de apoyo, la no adhesién
al tratamiento, pérdida de continuidad de cuidados,
ya que la retirada de atencidén hospitalaria es muy
brusca por lo que necesitaria de una supervision mas
estrecha de los pacientes de alto riesgo (14,18).

En cerca de un tercio de los pacientes que se
suicidaron, su anterior ingreso habia sido inferior a
siete dias, y un quinto de los pacientes, estaba fuera
de contacto con los servicios sanitarios (15).

Asimismo, mas de un 25% de los pacientes que
consumaron el suicidio, habian solicitado el alta vo-
luntaria de su ultimo ingreso hospitalario.

Muchos pacientes rechazan los servicios de aten-
cion sanitaria por sentir cohibida su independencia,
por falta de participacidon activa en los servicios, por
las malas relaciones terapéuticas, la falta de provee-
dor de cuidados competente y los efectos secunda-
rios de la medicacion (21).

Otro gran problema en este tipo de pacientes,
que ya hemos ido apreciando, son los que reingre-
san repetidas veces. Son los llamados pacientes de
puerta giratoria, por ser un gran predictor de recai-
da y de mal prondstico y por lo costoso que resulta
para el sistema sanitario (22,23,24).

El perfil psicopatoldogico del paciente de puerta
giratoria engloba diagnodstico de esquizofrenia, tras-
torno afectivo o trastorno de la personalidad. Entre
los factores asociados se encuentran falta de apoyo
social, la gravedad de la enfermedad, los compor-
tamientos violentos, la drogadiccién, el alta hospi-
talaria en contra del consejo médico o ingreso in-
ferior a 7 dias y sobretodo, el incumplimiento del
tratamiento y la ausencia de un plan de atencidn
posterior (19,23,24,25,26). Los motivos de ingreso
suelen ser por autolesiones (12), compartiendo mu-
chas caracteristicas de suicidio post alta.
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Casi la mitad de los pacientes que se van de alta
de hospitalizacién psiquidtrica, al cabo de tres afios
reingresan al menos una vez y entre el 24 y el 57
% de los pacientes, reingresan de tres a seis meses
(14,19,23,24,27).

Ademas los pacientes con ingresos psiquiatricos,
se encuentran entre los usuarios mas frecuentes de
los servicios de urgencias psiquiatricas, de modo
que casi la mitad de los pacientes que se fueron
de alta de hospitalizacion psiquiatrica acudieron a
las urgencias psiquiatricas en un plazo de 60 dias
(22). Y un 40% de los pacientes que consumaron
el suicidio, habian sido atendidos en el servicio de
urgencias en el ultimo afio (28).

Parece que la sociedad no es suficiente para con-
tener a éste tipo de pacientes, el rechazo del tra-
tamiento, y la dificultad que presentan las familias
para contener los impulsos violentos, llevan a los
pacientes a visitar repetidamente las urgencias.

Ademas, los Centros de Salud Mental (CSM), ser-
vicio al que se derivan los pacientes al alta, tienen
un tiempo de espera para la primera cita de menos
de dos semanas para una derivacion normal, alrede-
dor de un mes si necesita consulta con un psiquia-
tra y de 50-60 dias para una cita con un psicélogo
(29); durante ése tiempo de espera, los pacientes
que han estado con una vigilancia de 24h, pasan a
la comunidad, teniendo como hemos podido ver, un
elevado riesgo de autolesién y de suicidio.

Muchos de estos pacientes trascurrido el tiempo
de espera, se ausentan en su primera cita en el CSM
(58% de ellos) (29) quedando asi sin una figura de
apoyo al alta hospitalaria.

Las intervenciones deben ir encaminadas a redu-
cir el riesgo de autolesion, de suicidio y mejorar la
adherencia al tratamiento supervisando mas a los
pacientes al alta, planificando cuidadosamente el
alta y con un plan posterior de atencion al paciente
psiquiatrico, que consiste en retirar gradualmente
los cuidados después del alta para la comunidad,
incluyendo la prestacién de apoyo las primeras se-
manas, mejorando la integracion entre los servicios
comunitarios de salud mental y el hospital de refe-
rencia, para asi asesorar en la gestion de su enfer-
medad y en el afrontamiento de las exigencias de
rutina diaria (14,18,19,23,24,26,27).

Para satisfacer esta demanda una opcién seria
aplicar las nuevas tecnologias para aplicarlas en Sa-
lud Mental, ya que en algunos paises, como Finlan-
dia o Canad3, se lleva aplicando desde hace afios,
acufando términos como Telemental Health, tele-
cuidados, telemedicina, o telepsiquiatria.
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Dichas actuaciones, coordinadas entre niveles
de atencion, pueden ser especialmente beneficiosas
para facilitar la continuidad de cuidados del pacien-
te, en particular para los pacientes suicidas o poten-
cialmente agresivos que puedan necesitar interven-
ciones de urgencia (30-33).

Cada vez son mas frecuentes los ensayos clini-
cos en telecuidados y obtienen mejores resultados,
tales como mejor cumplimiento de las recomenda-
ciones, reduccidon de consulta en urgencias, mayor
satisfaccion, tanto de pacientes como de personal y
conocimientos en salud (29 ,30).

Segun algunos estudios, puede ser tan efectiva
como la terapia cara a cara, e incluso se ha de-
mostrado mayor eficacia en trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, para paliar
sintomas de ansiedad, mejorar la tasa de adheren-
cia a la medicacion, reduccién de visitas a urgen-
cias, tratar la depresion, problemas de psiquiatria
infantil, la demencia, la esquizofrenia, prevencion
del suicidio, estrés postraumatico, abuso de sus-
tancias, trastornos de la alimentacién, prevencion
del tabaquismo, asi como psicoterapia a personas
con lesion cerebral, pacientes carcelarios y pobla-
cién veterana (35-40).

Segun el estudio de seguimiento telefénico des-
pués del alta que realizaron Sorvianiemi y Santma-
ki, el grupo control tuvo una mejora significativa de
los sintomas (33).

El coste de los telecuidados ha resultado ser mi-
nimo, permitiendo a los pacientes acceder a aten-
cion sanitaria de manera rapida y sin necesidad de
desplazamiento, caracteristicas que han influido
en que las poblaciones rurales o cuyas caracteris-
ticas geograficas dificultan el acceso a los recursos
hayan sido las mas estudiadas. No obstante, re-
cientemente se han visto involucradas de manera
positiva en este tipo de atencidn las areas urbanas
(34-36, 42, 43).

Aunque las ventajas son evidentes, segin una
guia sobre telemedicina en salud mental, realizada
por la Asociacion Americana de Telemedicina, afir-
man que existen aun muy pocos ensayos clinicos
publicados por enfermeras empleando esta modali-
dad de atencién (30, 44).

Es probable que no se haya desarrollado, ya que
requiere en algunos casos una formacién especifica
(34, 43), y debido a la dificultad que existe para
realizar cambios en el entorno sanitario. Aun asi, en
multitud de servicios se realizan intervenciones tele-
fonicas como informacion o desactivacion verbal, sin
que eso quede registrado.
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Por todo ello, en este proyecto se propone: Evaluar
si la intervencién enfermera mediante un servicio de
atencion telefénica es efectiva para prevenir reingre-
sos, conductas suicidas y autolesiones, conseguir un
mejor enganche al CSM de referencia y una retirada
mas escalonada de la atencién en los pacientes con
diagnostico enfermero de riesgo de suicidio, riesgo
de autolesion y riesgo de violencia autodirigida. Esto
supone un abordaje novedoso de atencidn al pacien-
te psiquiatrico y podria constituir una mejora en la
red de atencidn sanitaria a este tipo de pacientes.

HIPOTESIS

La implantacién de un programa de atencién te-
lefénica de enfermeria (telecuidados) al paciente
con riesgo de suicidio y autolesién al alta de la Uni-
dad de Hospitalizacion Breve (UHB), lograra mejorar
la adaptacion en su domicilio.

* Definiendo adaptacién como reduccién de an-
siedad, mejor afrontamiento de los problemas,
reducir ideacidn autolesiva, adherencia a su me-
dicaciéon, y acudir a sus citas en el CSM (Centro
de Salud Mental)

OBJETIVOS

Objetivo principal

Evaluar el impacto de la intervencién telefonica
de enfermeria sobre la adaptacién del paciente en
su domicilio.

Objetivos Especificos

Evaluar los niveles de ansiedad de los pacientes
al alta hospitalaria y transcurrido un mes en el
grupo experimental y el grupo control.

— Evaluar la ideacién suicida de los pacientes al
alta hospitalaria y al cabo de un mes en el grupo
experimental y en el grupo control.

— Evaluar el afrontamiento de los problemas de los
pacientes un mes después del alta hospitalaria
en el grupo experimental y el grupo control.

— Analizar el nimero de visitas a consultas pro-
gramadas, a urgencias y reingresos, durante los
primeros treinta dias tras el alta hospitalaria, en
el grupo experimental y el grupo control.
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Evaluar la adherencia a la medicacion en el gru-
po experimental y en el grupo control

METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se trata de un estudio experimental de tipo en-
sayo clinico grupal, en el que se generaran dos gru-
pos, uno de intervencion y otro de control.

Ambito de estudio

Se elegirdn dos Hospitales de Madrid con carac-
teristicas similares (protocolos de ingreso y alta en
UHB y derivacion al CSM similares).

El Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fidon donde se aplicara la intervencion, y el Hospital
Clinico San Carlos donde se recogeran los datos de
los sujetos control.

De esta manera se pretende evitar contamina-
cion de informacidon de unos pacientes a otros.

Poblacion de estudio

Pacientes diagnosticados de depresién mayor
o trastornos de la personalidad limite, histriénico
y antisocial, ingresados por descompensacion de
los sintomas, y con ideas de autolesion, suicidio
o autoagresién: sintomas compatibles con diag-
nosticos enfermeros de riesgo de suicidio, riesgo
de autolesion, y/o riesgo de violencia autodirigida
(Anexo I).

Criterios de inclusion

Pacientes de edad mayor de 18 afios.
Con dominio del idioma castellano oral y escrito.
Que posean autonomia legal.

Que tengan a su disposicion una linea de teléfono
de contacto.

Que se encuentren orientados en tiempo, lugar
y persona.

— Pacientes sin deterioro cognitivo ni retraso
mental.
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Pacientes cuyo CSM de referencia esté en coordi-
nacion con alguno de los hospitales en los que se
realizara el estudio

Pacientes que al alta hospitalaria regresen a su
domicilio habitual, que éste sea estable y no sea
ninguna institucion.

- Pacientes que no estén en estado psicético.

Criterios de exclusion

Peticion de alta voluntaria.

Pacientes que durante el periodo de estudio, re-
ingresen en hospitalizacion.

Pacientes cuya estancia hospitalaria sea menor
de 5 dias.

Pacientes derivados a algun recurso de la red de
Salud Mental que no sea CSM.

Fallecimiento durante el estudio.

Sujetos que durante el transcurso de la investi-
gacién, sufran deterioro cognitivo.

Tamaino muestral

Se predetermina un tamafio muestral para ambos
grupos de 63 pacientes, tomando en consideracién
que las varianzas son desconocidas pero iguales,
que el tamafio del efecto sera de 0,5, la potencia del
80% vy el nivel de confianza del 95%

Tipo de muestreo

No probabilistico consecutivo hasta completar el
tamafio muestral en ambas cohortes.

RECOGIDA DE DATOS/ INSTRUMENTOS
DE MEDIDA

Ambas cohortes

Captacion

— Se revisaran los ingresos en los hospitales a dia-

rio y se seleccionara a los pacientes susceptibles
de entrar en el estudio.
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Durante la hospitalizacion

Una vez que se haga la captacidn, se realizard
una visita en la planta para realizar una valo-
racion inicial (Anexo II primera parte), que
durard entre 30 y 45 minutos, en la que se reco-
geran datos de las variables: edad, sexo, estado
civil, con quien convive, diagndstico psiquiatrico
segun el DSM-1V, motivo de ingreso, nivel edu-
cativo, situacion laboral, n® de ingresos previos
en UHB, modo de ingreso y nimero de intentos
de suicidio previos, ademas se explicara el estu-
dio y se solicitard el consentimiento informado
(Anexo III).

Los pacientes del grupo experimental recibiran
al menos una visita de cada una de las enfermeras
del equipo para que el paciente pueda conocer a
todas: En total seran 5 visitas (la de valoracién y
otras 4), ya que el equipo lo formaran 4 enferme-
ras especialistas en salud mental, dos de turno
de mafana y noche y dos de tarde y noche, a
partir de esas 5 visitas, mientras el paciente siga
hospitalizado, seguira recibiendo dos visitas al dia
durante la hospitalizacién.

Dichas visitas, que se programaran para no
interrumpir ninguna actividad de la planta, se
realizardn en un entorno conocido por el pacien-
te (su propia habitacién) y tendran como obje-
tivo establecer una toma de contacto, iniciando
las relaciones terapéuticas e ir recogiendo da-
tos relativos a su estilo de vida previo, asi como
sus miedos y dificultades al alta. El tiempo de
duracion dependera de la demanda del pacien-
te, entre 10 y 20 minutos. Con esta informacidn,
se podra ir disefiando la intervencidon que podria
necesitar el paciente cuando se programe el alta
hospitalaria.

Prealta

Cuando se notifique el alta inminente del pacien-
te, se le realizard una valoracion del estado al alta
(Anexo II segunda parte) que incluira:

(1) Valoracion del estado al alta

Se valorara en estado de los NOC represion de
la automutilacion, control de la agresién, con-
trol de los impulsos, control de la ansiedad, au-
tocontencion del suicidio, nivel de depresién, y
afrontamiento de problemas.

Nure Investigacion N° 61

Se recogeran datos de la variable Dias de estan-
cia hospitalaria, desde el momento de ingreso
en la planta de UHB, hasta que se va de alta.

Medicacién al alta: medicacién psiquiatrica con
la que se va de alta.

(2)Escala Heteroaplicada de Ansiedad
de Zung

Fue disefiada por Zung en 1971 con objeto de
disponer de un instrumento que permitiera la
comparaciéon de casos y datos significativos de
pacientes con ansiedad (43)

(3)Escala de ideacion Suicida de Beck

La Escala de Ideacién Suicida (Scale for Suici-
de Ideation, SSI) es una escala elaborada por
Beck (1979) para cuantificar y evaluar la inten-
cionalidad suicida, o grado de seriedad e inten-
sidad con el que alguien pensé o esta pensando
suicidarse (44).

(4)Escala de Impulsividad de Barratt

Es uno de los instrumentos mas ampliamente uti-
lizados para la valoracion de impulsividad (45).

(5)Inventario de depresiéon de Beck

Fue desarrollado inicialmente como una escala
heteroaplicada para evaluar la gravedad de la
depresion.

Esta version fue adaptada al castellano y valida-
da por Conde y cols. (1975), es un cuestionario
autoaplicado de 21 items que evalla un amplio
espectro de sintomas depresivos.

Su contenido enfatiza mas en el componente
cognitivo de la depresion, ya que los sintomas
de esta esfera representan en torno al 50 % de
la puntuacion total del cuestionario.

En el grupo experimental nos coordinaremos
con el CSM para concertar una cita del paciente con
su médico de referencia y se le anotara al paciente
la cita junto con los documentos relativos al progra-
ma de atencién.

En el grupo control se seguiran los protocolos
actualmente establecidos de alta del paciente (se
comentara al paciente que solicite cita con su CSM)
y se le citard en un mes en la consulta, dentro del
propio hospital.
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INTERVENCION

El paciente recibird de una a dos llamadas telefé-
nicas al dia, una por la mafana y otra por la tarde,
quedando éstas concertadas con el paciente en la
anterior consulta telefénica, durante las cuales se
evaluaran las dificultades de los pacientes al enfren-
tarse a los problemas resultantes de la vuelta a los
factores estresores de la vida fuera del hospital, se
reforzara la toma de la medicacion y la asistencia a
sus citas con el CSM.

En la primera llamada del dia, los pacientes nos
leeran un registro del dia anterior respecto a sus
dificultades, detallando la situacién que les ha resul-
tado dificil de afrontar, qué han pensado y sentido
respecto a esa situacién, y como han actuado res-
pecto a ésa situacion, y se pactara el rango horario
en el que prefieren la siguiente llamada.

Para todo ello, aplicaremos las intervenciones de
enfermeria NIC (Anexo IV):
8180 Consulta por teléfono
6340 Prevencidén del suicidio.
5270 Apoyo emocional.
5230 Aumentar el afrontamiento.
4354 Control de la conducta: autolesion.
4420 Acuerdo con el paciente.

4370 Entrenamiento para controlar los impulsos.

Ademas tendran a su disposicion un niumero de te-
Iéfono de atencidn 24h, para solicitar apoyo en caso de
crisis, donde actuaremos bajo las pautas de los NIC:

6160 Intervencion en caso de crisis.

5270 Apoyo emocional

Un mes después del alta hospitalaria

El paciente debera acudir a la revisidn con la en-
fermera de salud mental del programa de telecuida-
dos, que le realizarad una valoracion al mes post-alta
(Anexo II segunda parte), que incluira:

(1) Valoracién con los indicadores de los NOC de
represion de la automutilaciéon, control de la
agresion, control de los impulsos, control de la
ansiedad, autocontencion del suicidio, nivel de
depresion y afrontamiento de problemas.
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Recogida de datos de las siguientes variables:
n° Autolesiones, n° Visitas a urgencias psiquia-
tricas, n° de visitas al CSM, y si faltd a alguna
cita con su CSM.

Y se repetiran:

(2)Escala Heteroaplicada de Ansiedad de Zung.
(3)Escala de ideacion Suicida de Beck.
(4)Escala de Impulsividad de Barratt.

(5)Inventario de depresién de Beck.

Ademas, se realizard un test de adherencia a
la medicacidn, llamado test de Morisky-Green
(49) (6).

En el grupo de intervencion, se contabiliza-
ran ademas el numero de intervenciones telefénicas
que ha recibido el paciente durante este mes, tanto
como intervencidon de seguimiento como de inter-
vencion de crisis.

Analisis de datos

Se realizard un analisis descriptivo de ambas
cohortes para evaluar la homogeneidad de los gru-
pos, a continuacidon se realizard un estudio des-
criptivo de los datos, y posteriormente realizare-
mos un estudio analitico con el que compararemos
ambos grupos.

Para describir las variables cualitativas se utili-
zaran las frecuencias y porcentajes, y para descri-
bir las variables cuantitativas se utilizara la media
y la desviacién estandar, si tienen una distribucién
normal.

Para realizar las comparaciones se utilizaran
los test estadisticos oportunos y su variante no
paramétrica si las variables no tienen una distri-
bucidon normal.

Si la distribucion es normal:

Ante la comparacion de variables cuantitativa y
cualitativa, usaremos el T-test (en caso de ser
dos categorias) y el ANOVA (en caso de ser 3
categorias).

Ante la comparacién de variables cualitativas,
usaremos el test de Chi cuadrado.

Ante la comparacidén de variables cuantitativas,
usaremos el test de correlacién de Pearson.

Noviembre - Diciembre 2012




Impacto de un servicio de telecuidados en el paciente psiquiatrico
al alta de unidad de hospitalizaciéon breve (UHB)

Si la distribucion no es normal:

— Ante la comparacion de variables cuantitativa y
cualitativa, usaremos la U de Mann Whitney o
Kruskal Wallis.

- Ante la comparacion de variables cualitativas,
usaremos el test exacto de Fischer.

— Ante la comparacién de variables cuantita-
tivas, usaremos el indice de Correlacion de
Spearman.

Periodo de estudio

Se calcula que tendra una duracion aproximada
de dos afios.

Etapas de desarrollo

- Primera etapa: Coordinacion con los cen-
tros. En esta etapa inicial, nos pondremos en
contacto con los hospitales para dar a conocer el
estudio y establecer los modos de coordinacion:
Hospital General Universitario Gregorio Marafion,
y Hospital Clinico San Carlos, y con los CSM de
las areas de salud 1y 7, esta etapa se prevé que
durara 2 meses.

- Segunda etapa: Implementacion del pro-
grama. Se realizara la captacion de los pacien-
tes y se pondra en marcha el programa de tele-
cuidados. Esta etapa durara hasta completar el
tamafo muestral.

- Tercera etapa: Recogida y analisis de datos.
Se recopilaran los datos que se recogieron en el
anterior apartado y se realizara un analisis con el
programa SPSS, y tras obtener los resultados se
procederd a extraer conclusiones. Esta etapa nos
llevara aproximadamente 3 meses.

- Cuarta etapa: Divulgacion de los resulta-
dos. El equipo investigador elaborara un infor-
me detallado del ensayo clinico. Se redactara
el articulo cientifico en espanol e inglés para su
publicacidon en revistas cientificas, tanto a nivel
nacional como internacional. Los resultados de
nuestra investigacion seran divulgados en los fo-
ros y organismos pertinentes en relacién con la
profesion de Enfermeria. Esta etapa tendra una
duracion aproximada de 6 meses.
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CONSIDERACIONES ETICAS

— Se pondra en conocimiento de la Direccion de
Gerencia de los centros participantes de la CAM,
la realizacion del estudio, y se pedira autoriza-
cién del mismo por el comité ético de investiga-
cién clinica (CEIC).

— Seinformara a los CSM participantes, con los que
estaremos en coordinacion en la implantacién del
programa.

— Se tendra en cuenta el derecho a ser informado y
a tomar voluntariamente la decisién de participar
en el estudio, asi como de abandonarlo en caso
de que lo considere necesario. Se entregard un
consentimiento informado (Anexo III).

— Segun el principio de Beneficencia, la investigacion
podra darse por finalizada en cualquier momento
si se tiene motivos para sospechar que de conti-
nuar, se podria llegar a causar algun tipo de lesion
o malestar innecesario a algun participante.

— Se tendrd en cuenta el derecho de privacidad de
los participantes a la hora de analizar los datos,
guardando las normas de confidencialidad y pro-
teccion de datos, usando un cédigo anénimo para
las variables de estudio. Aunque durante la implan-
tacion del programa trabajaremos con nombres
y apellidos, y se notificard al CSM su estado, asi
como al Hospital en caso de que requiera ingreso,
se guardaran las normas de proteccion de datos.

— Segun el principio de Justicia, se respetara el de-
recho a un trato justo (seleccién justa y no discri-
minatoria de los participantes en el estudio, trato
sin prejuicios de los seleccionados que decidan
no participar o abandonar el estudio...).

DIFICULTADES Y LIMITACIONES
EN EL ESTUDIO

- Dificultad para evaluar los resultados a largo pla-
Z0, ya que la intervencidn se realizara durante un
mes, y aun existe un riesgo elevado de recaida
en el plazo de un afo.

— Muchas autolesiones pasan desapercibidas y el
paciente puede ocultarnoslas, por lo que no que-
den registradas.

- Colaboracién insuficiente de los participantes o posi-
bles abandonos, falta de coordinacion entre el pro-
grama de telecuidados, CSM y Hospitalizacion, de-
bido al desconocimiento y posible desconfianza por
ellos al ser un programa de nueva implantacion.
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— El hecho de que los sujetos control sepan que
estan participando en este estudio puede condi-
cionar su respuesta al alta hospitalaria y por lo
tanto variar los resultados.

- El hecho de que los sujetos del grupo experimen-
tal sepan que estan participando en este estudio
puede condicionarlos a que quieran cumplir unas
expectativas.

— Existe la imposibilidad de que los sujetos par-
ticipantes desconozcan si pertenecen al grupo
experimental o al grupo control. Para disminuir
el sesgo, se ha determinado que en un mismo
hospital no coexistan participantes de los gru-
pos (experimental y control), dificultando asi
en gran medida las posibles interacciones que
pudiesen condicionar los resultados de alguna
manera.

- Crisis vitales de algunos pacientes durante el
tiempo de estudio que puedan desestabilizarlos.

— Otras: posibles variaciones en las respuestas de
los cuestionarios debido al condicionamiento que
supone la aplicacion de un mismo instrumento
de medida en mas de una ocasidn, posible falta
de credibilidad o aceptacion en general por lo no-
vedoso de realizar intervenciones de enfermeria
mediante teléfono.

- Los sujetos pueden no tener un buen enganche
por falta de confianza en el personal y no ser sin-
ceros o0 no acudir al personal en caso de crisis.

— El estudio puede tener demasiado éxito y conver-
tirse en una via de escape para cualquier situa-
cion, llegando a fomentar la dependencia.

UTILIDAD PRACTICA

Si se corrobora la hipotesis de nuestro estudio,
una estandarizacién de un servicio de atencién tele-
fonica podria utilizarse como intervencion de enfer-
meria eficaz para mejorar la adaptacion al alta hos-
pitalaria del paciente psiquiatrico, produciendo un
descenso en los efectos adversos tan importantes
como la vida del paciente.

Los resultados de la investigacion seran difun-
didos en congresos nacionales e internacionales de
Enfermeria y Enfermeria en Salud Mental. Ademas,
se procedera a su publicacion en revistas cientificas
de Investigacién en Enfermeria y de Enfermeria en
Salud Mental, para facilitar el acceso a esta informa-
cion a los profesionales.
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Presupuesto

El presente proyecto se realizara con 4 enferme-
ras Especialistas en Salud Mental, que realizaran un
trabajo tanto investigador como de campo en el pro-
yecto que se llevara a cabo.

Para la realizacion del proyecto, sera necesario
el uso de un ordenador portatil que permitira a
los investigadores agilizar el procesamiento de los
datos recogidos.

Asimismo, se necesitara una impresora multifun-
cién para imprimir y escanear los documentos para
la recogida e informacidén de los datos.

Se necesitara un teléfono movil con el que estar
localizados las 24h del dia.

Material fungible: En cuanto al material fungible
se precisara material de oficina, correos, telecomu-
nicaciones, fotocopias, etc, necesarias en las dife-
rentes fases de recogida, analisis de datos y divul-
gacion del proyecto.

Los resultados de la investigacion seran difundi-
dos a profesionales sanitarios de la Comunidad Au-
tonoma de Madrid y a diferentes profesionales sani-
tarios, por lo que se hace necesario alquilar el local
en el que tenga lugar el evento.

Viajes y dietas: Precisaremos el dinero necesario
para los viajes de campo que debera realizar el equi-
po investigador en la realizacion del mismo, ya que es
necesario que se produzcan reuniones entre el equipo
investigador y los CSM y Hospitales de referencia.

También seran necesarios realizar viajes para di-
fundir los resultados (Tabla 1).
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Tabla 1. Presupuesto.

GASTOS DE EJECUCION

a) Recursos Humanos

Contrato técnico medio apoyo a proyectos 18.067,65 €/afio

SUBTOTAL 36.135,30 €

b) Adquisicion de bienes y contratacion de servicios

Inventariable

Ordenador Portatil HP Pavilion dm3-1070es (VJ274EA) 600,00 €
Ratén inaldmbrico 6ptico sobremesa HP 16,99 €
Teléfno mavil (gratis con la apertura de linea) 0,00 €
Impresora Multifuncién 650,00 €
Fungible

Material de oficina

(fase recogida, analisis de datos y divulgacion resultados) 1.200,00 €

Otros gastos
Linea telefénica 100,00 €/mes
Servicios de traduccion 2 articulos de 3500 palabras (0,2 €/palabra) 1.400,00 €

SUBTOTAL 6.266,99 €

c) Viajes y dietas

Desplazamientos personal (abono transporte anual)

Divulgacion resultados: 4.048,00 €
- Encuentro Investen: Foro investigaciones 2.000,00 €
— Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mental 2.000,00 €
- Congreso Internacional de Salud Mental 3.000,00 €

SUBTOTAL 11.048,00 €

TOTAL AYUDA SOLICITADA 53.450,29 €
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ANEXO I

DEFINICION DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS Y SUS FACTORES RELACIONADOS

NANDA riesgo de suicidio (00150)

Definicion: Riesgo de lesidn auto infringida que pone en peligro la vida.

Factores de riesgo:

Factores conductuales: Historia de intentos previos de suicidio, acumulacidon de medicinas, dona-
cion de posesiones, subita recuperacion euférica de una depresion grave, cambios perceptibles de
la conducta.

Factores verbales: Amenazas de suicidio, expresion de deseos de morir.

Factores situacionales: Soledad, traslado, inestabilidad econdmica, falta de autonomia, presencia
de armas de fuego en el domicilio.

Factores psicoldgicos: Antecedentes familiares de suicidio, enfermedad o trastorno psiquiatrico,
culpabilidad, abuso de alcohol otras sustancias, joven (hombre o mujer) homosexual.

Factores demograficos: Edad (ancianos, adolescentes, varones adultos jovenes), raza (caucasicos,
americanos nativos), sexo (varén),divorcio, viudedad.

Factores fisicos: Enfermedad fisica, terminal, dolor crénico.

Factores sociales: Pérdida de relaciones importantes, alteracion de la vida familiar, duelo, sistemas
de soporte insuficientes, desesperanza, aislamiento social, problemas legales o disciplinarios, im-
potencia.

NANDA riesgo de automutilaciéon (00139)

Definicion: Riesgo de presentar una conducta deliberadamente autolesiva para aliviar la tensién, que

provoca un dano tisular en un intento por causar una lesiéon no letal.

Factores de riesgo:

— Trastornos limite de la personalidad, estado psicético, abusos sexuales en la infancia, experiencias

de despersonalizacién, problemas familiares anteriores y actuales, trastornos del caracter, crisis
de identidad sexual, baja autoestima, o inestable, uso de manipulacidn para establecer relaciones
significativas, impulsividad, afrontamiento inadecuado, pérdida de control en las situaciones que
requieren solucién de problemas, historia de conductas autolesivas, sentimientos de amenaza
ante la pérdida real o potencial de relaciones significativas.

NANDA riesgo de violencia autodirigida (00140)

Definicion: Riesgo de conductas que indiquen que una persona puede ser fisica, emocional o sexual-

mente lesiva para si misma.

Factores de riesgo:

Ideacion suicida, relaciones interpersonales conflictivas, estado emocional de desesperanza, des-
esperacion, ansiedad creciente, etc. historia de intentos multiples de suicidio, salud fisica alterada,
antecedentes familiares conflictivos, conductas que indiquen deseos de muerte, recursos sociales
escasos, recursos personales inadecuados, conductas de ira o desesperacién, depresion grave,
psicosis, trastorno grave de la personalidad, alcoholismo o abuso de sustancias.

NANDA-I Nursing Diagnoses: Definitions & Classificatiom, 2007-2008, Elsevier Espafha,S.A, p.235, 40, 250
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ANEXO II

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

PRIMERA PARTE

— Cuestionario a cumplimentar por el equipo investigador con la informacion obtenida de la primera
entrevista con el paciente a su ingreso en uhb y datos de su ingreso.

- Ficha de Datos del Paciente

Fecha

Cddigo anonimizado

Ficha de Datos del Paciente

Nombre
Edad
M
Sexo F
Soltero/a
. Casado/a
Estad |
stado civi Separado/a o Divorciado/a
Viudo/a
Familia de origen
Convivencia Fa’mllla propia
Solo/a
Otros:
Sin Estudios
Primarios
Nivel educativo Secundarios

Formacion profesional
Universitarios
Estudiante

Trabajador Fijo
Trabajador Eventual
Jubilado

Ama de casa

Invalidez

Desempleo con subsidio
Desempleo sin subsidio

Situacion laboral

Diagndstico NANDA

Diagnostico psiquiatrico DSM V-1
Motivo de ingreso

NO© ingresos previos en UHB

Urgencias
Modo de ingreso CSM
Consultas Externas

N©° intentos de suicidio

Definiendo intento de suicidio como lesion
autoinfringida que pone en peligro la vida.

Notas:
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SEGUNDA PARTE

— Cuestionario a cumplimentar por el equipo investigador con la informacién obtenida de la en-
trevista previa al alta con el paciente y datos de su ingreso.

— Comparacion de resultados, obtenidos de la entrevista con el paciente al cabo de un mes del
alta hospitalaria.

— Datos del Ingreso, y del estado durante el mes en su domicilio (1).

— Valoracion de los Indicadores de los NOC (Al alta/ un mes después del alta) (1).

— Escala Heteroaplicada de Ansiedad de Zung (Al alta/ un mes después del alta) (2).
— Escala de ideacion Suicida de Beck (Al alta/ un mes después del alta) (3).

— Escala de Impulsividad de Barratt (Al alta/ un mes después del alta) (4).

— Inventario de depresion de Beck (Al alta/ un mes después del alta) (5).

— Test de Morisky-Green (6).

Fecha de alta

Fecha de valoracion al mes

Codigo anonimizado

Datos del Ingreso, y del estado durante el mes en su domicilio (1)

Datos al alta

Dias de estancia hospitalaria

SI

Seguimiento previo en CSM
NO

CSM referencia

Datos al mes del alta

N© autolesiones

Definiendo autolesion como conducta deliberadamente
autolesiva para aliviar la tension, que provoca un dafio
tisular en un intento por causar una lesion no letal

N° visitas a Urgencias psiquiatricas

NO© citas con CSM

N©° faltas al CSM

Sdlo sujetos del grupo experimental

NO intervenciones telefdnicas

NO intervenciones protocolizadas

N© intervenciones en crisis
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Escala heteroaplicada de Ansiedad de Zung (2)

Puntle seguln la intensidad, duracion y frecuencia de los sintomas de acuerdo a estos criterios

1. Ausente

2. Ligera

3. Moderada

4. Fuerte

1. HUMOR ANSIOSO ¢Se siente Vd. nervioso, ansioso?

2. TEMOR ¢Se siente Vd. asustado?

3. PANICO ¢Se aterroriza Vd. con facilidad?

4. DISGREGACION ¢Se siente Vd. como si fuese a volverse loco?

5. PREOCUPACION ¢Se siente Vd. como si fuese a ocurrir algo terrible?

6. TEMBLOR ¢Se siente Vd. tembloroso?

7. ALGIAS Y DOLORES CORPORALES ¢Tiene Vd. dolores de cabeza, cuello o espalda?

8. FATIGABILIDAD ¢Se cansa Vd. con facilidad? éSe siente Vd. débil a ratos?

9. INQUIETUD ¢Se encuentra Vd. inquieto? éHasta el punto de no poder permanecer sentado?

10. PALPITACIONES éSiente Vd. que su corazon late deprisa?

11. MAREO ¢Se siente Vd. mareado a ratos?

12. DESMAYOS ¢Se ha desmayado Vd. a veces? éHa sentido como si fuera a desmayarse?

13. DISNEA ¢Siente Vd. dificultad para respirar?

14. PARESTESIAS ¢Tiene Vd. sensacion de acorchamiento en los dedos o alrededor de la boca?

15. NAUSEAS Y VOMITOS ¢éSiente Vd. nduseas? éVomitos?

16. FRECUENCIA URINARIA ¢Necesita Vd. ir a orinar con mucha frecuencia?

17. SUDORACION ¢Se siente Vd. sudoroso, con las manos himedas y frias?

18. BOCHORNOS ¢Tiene Vd. bochornos?

19. INSOMNIO INICIAL éLe cuesta a Vd. trabajo dormirse?

20. PESADILLAS ¢Tiene Vd. suefios que le asustan, pesadillas?

RESULTADO AL ALTA:

RESULTADO AL MES:
Consta de 20 items, 5 hacen referencia a sintomas afectivos y 15 a sintomas somaticos de ansiedad.
Las respuestas son cuantificadas mediante una escala de cuatro puntos (1 a 4) en funcién de la intensidad,
duracion y frecuencia de los sintomas. Un item es anotado como positivo y presente cuando el comporta-
miento es observado, cuando es descrito por el paciente como que le ha ocurrido o cuando él mismo admite
que el sintoma es todavia un problema
La puntuacion total es la suma de las de todos los items. A mayor puntuacion, mayor grado de ansiedad.
La puntuacién media obtenida en pacientes con trastorno de ansiedad es de 62 +13,8. En otras patologias
psiquiatricas como esquizofrenia, depresidn, trastornos de la personalidad o trastornos transitorios la pun-
tuacién oscild entre 49,4 + 15,9 y 52,6 + 13,6. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05).
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Escala de ideacion suicida de Beck (3)

I. Circunstancias objetivas

1) Aislamiento
— Alguien presente.
— Alguien préximo o en contacto visual o verbal (ej. teléfono).
— Nadie cerca o en contacto.
2) Medicion del tiempo
— La intervencion es muy probable.
-~ La intervencion es poco probable.

— La intervencion es altamente improbable.

3) Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencién de otras personas
- Ninguna.

— Toma precauciones pasivas (ej. evita a los otros, pero no hace nada para prevenir
su intervencion, estar solo/a en la habitacién, pero con la puerta sin cerrar).

-~ Toma precauciones activas (ej. cerrando la puerta).

4.- Actuacion para conseguir ayuda durante o después del intento
— Aviso a alguien que potencialmente podia prestarle ayuda.
— Colaborador potencial contactado, pero no especificamente avisado.

— No contactd, ni avisé a nadie.

5.- Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro...)
= Ninguno.
— Preparacion parcial, evidencia de alguna preparacion o planificacion para la tentativa.

— Hizo planes definitivos o termind los arreglos finales.

6.- Preparacion activa del intento
— Ninguna.
— Minima o moderada.

- Importante.

7.- Nota suicida
- Ninguna.
— Nota escrita, pero rota, no terminada, penso escribirla.

- Presencia de nota.

8.- Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)
— No comunicacion verbal.

— Comunicacion ambigua (ej. “Estoy cansado dela vida”, “Pienso estais mejor sin mi”,
“Nada tiene obteto”).

— Comunicacion no ambigua (ej. “Quiero morir”, “Siento como si quisiera matarme”,
“Tomar pastillas”.
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II. Autoinforme

9) Propdsito supuesto del intento:

— Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atencién, venganza.
— Componentes del punto anterior y del siguiente.
—~ Escapar de la vida, buscar finalizar deforma absoluta, buscar solucién irreversible

a los problemas.

10) Expectativas sobre la probabilidad de muerte
— Pens6 que era improbable.
- Posible, pero no probable.

- Probable o cierta.

11) Concepcion de la letalidad del método

— Hizo menos de lo que pensaba que seria letal.
— No estaba seguro silo que hacia era letal.

— Iguald o excedid lo que pensaba que seria mortal.

12) Seriedad del intento

— No intenté seriamente poner fin a su vida.
- Inseguro.

— Intentd seriamente poner fin a su vida.

13) Actitud ante el vivir / morir

— No queria morir.
- Componentes del punto anterior y del siguiente.

— Queria morir.

14) Concepcion de la capacidad de salvamento médico

— Penso6 que la muerte seria improbable si recibia atencion médica.
— Estaba inseguro si la muerte podia ser impedida por la atencion médica.

— Seguro de morir aunque recibiese atencién médica.
15) Grado de premeditacion
= Ninguno, impulsivo.

-~ Suicidio contemplado por 3 horas antes del intento.
— Suicidio contemplado por > 3 horas antes del intento.
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III. Otros Aspectos

16) Reaccion frente al intento
-~ Arrpentido/a de haber hecho el intento. Sentimientos de ridiculo, vergtienza.
— Acepta tanto el intento como su fracaso.

— Rechaza el fracaso del intento.

17) Preconcepciones de la muerte
-~ Vida después de la muerte, reunion con fallecidos.
— Sueno interminable, oscuridad, final de las cosas.

— No concepciones de / o pensamientos sobre la muerte.

18) NUumero de intentos de suicidio previos
= Ninguno.
- 162
- 3 6 mas.
19) Relacién entre ingesta de alcohol e intento

— Alguna ingesta previa, pero sin relacion con el intento, lo informado era insuficiente
para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad.

— Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad
y disminuyendo la responsabilidad.

- Ingesta intencional de alcohol para facilitar llevar a cabo el intento.

20) Relacion entre ingesta de drogas e intento (narcoéticos, alucinégenos,...)
cuando la droga NO es el método utilizado para el intento

-~ Alguna ingesta previa, pero sin relacion con el intento, lo informado era insuficiente
para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad.

- Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad
y disminuyendo la responsabilidad.

- Ingesta intencional de drogas para facilitar llevar a cabo el intento.

PUNTUACION

El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel de intensidad / seriedad que mejor refleje las
caracteristicas de la ideacion suicida. En los casos de que las puntuaciones de los items 4 y 5 sea
de 0 para ambos, es indicativo de la inexistencia de intencionalidad suicida, y no procede continuar
aplicando la escala. Cada item se puntla de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de
los valores asignados a los 19 primeros items, ya que los items 20 y 21 tienen solo valor descriptivo
y no se tienen en cuenta para la puntuacion total. El rango de la puntuacion total es de 0-38. Se
considera que una puntuacion igual o mayor que 1 es indicativa de riesgo de suicidio, indicando una
mayor puntuacion un mas elevado riesgo de suicidio.

Consta de 20 items, valorados en una escala de 3 puntos (de 0 a2). Esta formada por tres partes:

— Parte objetiva: items 1 a 8 y explora las circunstancias objetivas relacionadas con la tentativa de
suicidio.

— Parte subjetiva: items 9 a 15. Valora las expectativas durante la tentativa.

- Otros aspectos: items 16 a 20.

La puntuacion total es la suma de las puntuaciones de los items 1 a 15 (los cinco Ultimos no punttan).
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Escala de impulsividad de Barrat (4)

Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para
medir algunas de las formas en que usted actlia y piensa. No se detenga demasiado en ninguna de las oraciones. Responda rapida
y honestamente.

Entrevistador: Lea cada oracién al respondiente y marque la contestacion. Si la persona no entiende la pregunta, plantéela de la
forma que esté entre paréntesis.

1. Ausente 2. Ligera 3. Moderada 4. Fuerte

12|34

1.- Planifico mis tareas con cuidado

2.- Hago las cosas sin pensarlas

3.- Casi nunca me tomo las cosas a pecho (no me perturbo con facilidad)

4.- Mis pensamientos pueden tener gran velocidad (tengo pensamientos que van muy rapido en mi mente)

5.- Planifico mis viajes con antelacion

6.- Soy una persona con autocontrol

7.- Me concentro con facilidad (se me hace facil concentrarme)

8.- Ahorro con regularidad

9.- Se me hace dificil estar quieto/a por largos periodos de tiempo

10.- Pienso las cosas cuidadosamente

11.- Planifico para tener un trabajo (me esfuerzo por asegurar que tendré dinero para pagar por mis gastos)

12.- Digo las cosas sin pensarlas

13.- Me gusta pensar sobre problemas complicados (me gusta pensar sobre problemas complejos)

14.- Cambio de trabajo frecuentemente (no me quedo en el mismo trabajo por largos periodos de tiempo)

15.- Actlio impulsivamente

16.- Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente
(me aburre pensar en algo por demasiado tiempo)

17.- Visito al médico y al dentista con regularidad

18.- Hago las cosas en el momento que se me ocurren

19.- Soy una persona que piensa sin distraerse (puedo enfocar mi mente en una sola cosa por mucho tiempo)

20.- Cambio de vivienda a menudo
(me mudo con frecuencia o no me gusta vivir en el mismo sitio por mucho tiempo)

21.- Compro cosas impulsivamente

22.- Yo termino lo que empiezo

23.- Camino y me muevo con rapidez

24.- Resuelvo los problemas experimentando
(resuelvo los problemas tratando una posible solucion y viendo si funciona)

25.- Gasto efectivo o en crédito mas de lo que gano (gasto mas de lo que gano)
26.- Hablo rapido

27.- Tengo pensamientos extrafios cuando estoy pensando
(a veces tengo pensamientos irrelevantes cuando pienso)

28.- Me interesa mas el presente que el futuro

29.- Me siento inquieto/a en clases o charlas
(me siento inquieto/a si tengo que oir a alguien hablar por un largo periodo de tiempo)

30.- Planifico para el futuro (me interesa mas el futuro que el presente)

I COGNITIVA : | | I MOTORA: | | I NO PLANEADA: | | 1 TOTAL: | |

Consta de 30 cuestiones, agrupadas en tres subescalas:

Items Impulsividad cognitiva: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27

Items Impulsividad Motora: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29

Items impulsividad no planeada: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30

Cada una de las cuestiones tiene 4 posibles respuestas (raramente o nunca, ocasionalmente, a menudo y siempre o casi siempre)
que punttian como 0-1-3-4, salvo los items inversos (1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y 30 ) que lo hacen al revés (4-3-1-0).
La puntuacion total es la suma de todos los items y las de las subescalas la suma de los correspondientes a cada una de ellas.
Posee mayor valor la puntuacion total que la de las subescalas

Impulsividad cognitiva: 9,5 - Impulsividad motora: 9,5 - Impulsividad no planeada: 14 - Puntuacion total: 32,5
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1.

Inventario de depresion de Beck (5)

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.
Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atenciéon cada una.
A continuacién, senale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha sentido
durante esta ultima semana, incluido el dia de hoy.

Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela
también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.
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- No me considero peor que cualquier otro.

— Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
— Continuamente me culpo por mis faltas.

— Me culpo por todo lo malo que sucede.

- No tengo ninguin pensamiento de suicidio.

— A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
— Desearia suicidarme.

— Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

— No lloro mas de lo que solia.

— Ahora lloro mas que antes.

—= Lloro continuamente.

— Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

11.
— No estoy mas irritado de lo normal en mi.
— Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
— Me siento irritado continuamente.
— No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

— No he perdido el interés por los demas.

— Estoy menos interesado en los demas que antes.

— He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
— He perdido todo el interés por los demas.

— Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.

— Evito tomar decisiones mas que antes.

— Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
- Ya me es imposible tomar decisiones.

- No creo tener peor aspecto que antes.
— Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

-~ Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.

- Creo que tengo un aspecto horrible.

— Trabajo igual que antes.

- Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
- Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

- No puedo hacer nada en absoluto.
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16.
— Duermo tan bien como siempre.
- No duermo tan bien como antes.
— Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
- Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

- No me siento mas cansado de lo normal.

— Me canso mas facilmente que antes.

— Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

— Estoy demasiado cansado para hacer nada.

— Mi apetito no ha disminuido.

- No tengo tan buen apetito como antes.
— Ahora tengo mucho menos apetito.

- He perdido completamente el apetito.

- Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
-~ He perdido mas de 2 kilos y medio.

— He perdido mas de 4 kilos.

— He perdido mas de 7 kilos.

— Estoy a dieta para adelgazar: SI NO

— No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

- Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estémago
o estrefnimiento.

— Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas.
— Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

21.
— No he observado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo
— Estoy menos interesado por el sexo que antes
— Estoy mucho menos interesado por el sexo
— He perdido totalmente mi interés por el sexo

TOTAL:

El rango de la puntuacién obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de evaluacién de
sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un diagnostico. Los puntos de
corte usualmente aceptados para graduar la intensidad / severidad son los siguientes:

No depresion 0-9 puntos

Depresion leve 10-18 puntos

Depresién moderada 19-29 puntos

Depresion grave 30 puntos

Nure Investigacion N° 61 - 26 - Noviembre - Diciembre 2012



Impacto de un servicio de telecuidados en el paciente psiquiatrico
al alta de unidad de hospitalizaciéon breve (UHB)

Sofia Martinez Villar

Test de Morisky-Green (6)

o o SI
¢Olvida alguna vez tomar la medicacion? NO
: L SI
Toma los medicamentos a las horas indicadas? NO
L . : o SI
¢Cuando se encuentra bien, deja de tomar la medicacion? NO
: C . L SI
Si alguna vez se encuentra mal ¢deja de tomar la medicacion? NO
Sélo con una respuesta positiva, se considera al paciente como no cumplidor

Hoja de recogida de datos del paciente

NOMBRE APELLIDOS cODIGO N° HISTORIA CLINICA EDAD TELEFONO
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ANEXO III

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA INFORMATIVA Grupo experimental

Titulo del Proyecto: Impacto de un servicio de telecuidados en el paciente psiquiatrico al alta de UHB.
Nombre del Investigador Principal: Sofia Martinez Villar

Centro: Hospital General universitario Gregorio Maranon

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre este Proyecto de Investigacion en el que se le invita a
participar.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacidn correcta y suficiente para que pueda eva-
luar y juzgar si quiere o no participar en este Proyecto. Para ello lea esta hoja informativa con atencion
y le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar y retirar
el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con los profesionales ni
se produzca perjuicio alguno en su cuidado.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio en el que usted va a participar, pretende comprobar el impacto que tendria un programa de
atencion telefénica para mejorar el retorno a su vida cotidiana después de la hospitalizacién. Si acepta
participar en el estudio, se le realizaran unas llamadas telefonicas de seguimiento durante un mes des-
pués del alta, segun se explica en la hoja informativa y se le realizaran dos entrevistas, una durante
ésta hospitalizacion, y la siguiente un mes después de irse de alta, en las que le pasaremos unos test
para evaluar los problemas que le hayan podido surgir al alta y su situacién psicoldgica.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Es posible que no obtenga ningln beneficio en este estudio. Al igual que no se deriva ningln riesgo de
su participacion.

El interés de este estudio es el intento de mejorar la asistencia en la red de salud mental, proponiendo
un nuevo servicio de atencién al alta hospitalaria.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos par-
ticipantes, se ajustara 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 puede ejer-
cer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse
al investigador principal del estudio.
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Informacion de contacto

Sofia Martinez Villar
investigadora@gmail.com
+34 600000000

N©° de teléfono: 910000000

Informacion del programa telefénico

N° de teléfono: 910000000

Enfermeras: e (mafiana y noche)

............................ . (mafana y noche)

............................ . (tarde y noche)

............................ . (tarde y noche)

Este programa de asistencia estd enfocado para ayudarle a adaptarse en su domicilio a la vuelta a su
vida cotidiana después del ingreso hospitalario.

Ya que hoy se va de alta, le llamara ................ (nombre de la enfermera) a las ....... horas, para iniciar el
programa de atencién, y poner en comun las dificultades que haya podido encontrar en su domicilio.

Durante las llamadas telefonicas, expondra sus experiencias al alta y sus dificultades en la resolucion
de los problemas cotidianos, para poder analizar y ayudarle en los mecanismos de afrontamiento de
dichos problemas.

Al final de la llamada pactaremos el horario en el que realizaremos la proxima llamada, para que sea en
un momento que le resulte oportuno.

Se ha programado una cita con su CSM ............... (nombre del centro) que se encuentra en la
) e Eldia ........de ...c........ De 201... Dicha cita se le recordara en las
llamadas telefdnicas.

En caso de que tenga alguna duda, o se encuentre con alguna situacidon que no sepa como controlar,
debe llamarnos al nimero de teléfono que aparece arriba.

Dentro de un mes, volvera al hospital para realizarle una segunda valoracién y darle el alta de éste
servicio.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO

Titulo del Proyecto: Impacto de un servicio de telecuidados en el paciente psiquiatrico al alta de UHB.
Nombre del Investigador Principal: Sofia Martinez Villar

Centro de referencia: HGUGM

B oI e a a1 o] = A AN o =1 [ o [o ) I

—~ He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento
(Hoja de Informacion)

-~ He podido hacer preguntas sobre el estudio

— He recibido suficiente informacién sobre el estudio

e i (=0 211 5 = o T o0 o T
(Nombre del Investigador)

— Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio

— Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera
e Sin tener que dar explicaciones

e Sin que esto repercuta en mi asistencia

— Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales
y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99

Por consiguiente, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para entrar en el programa de atencidn, en las condiciones detalladas en la hoja
de informacion

Firma del participante Firma del profesional
Nombre y apellidos:..........cocviiiiiiiiiiinnnn, Nombre y apellidos: .........cooiiiiiiiiiiiiens
FeCha: oo Fecha: .o
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HOJA INFORMATIVA Grupo control

Titulo del Proyecto: Impacto de un servicio de telecuidados en el paciente psiquiatrico al alta de UHB.
Nombre del Investigador Principal: Sofia Martinez Villar

Centro: Hospital General universitario Gregorio Marafnén

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre este Proyecto de Investigacion en el que se le invita a
participar.

Nuestra intencién es tan soélo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda eva-
luar y juzgar si quiere o no participar en este Proyecto. Para ello lea esta hoja informativa con atencion
y le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar y retirar
el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con los profesionales ni
se produzca perjuicio alguno en su cuidado.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio en el que ud. Va a participar, pretende evaluar las dificultades que puedan surgir en su
domicilio al alta del hospital. Si acepta entrar en el estudio, le realizaremos dos entrevistas, una durante
ésta hospitalizacién, y la siguiente un mes después de irse de alta, en las que le pasaremos unos test
para evaluar los problemas que le hayan podido surgir al alta y su situacién psicoldgica.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Es posible que no obtenga ningun beneficio en este estudio. Al igual que no se deriva ningln riesgo de
su participacion.

El interés de este estudio es el intento de mejorar la asistencia en la red de salud mental, proponiendo
un nuevo servicio de atencion al alta hospitalaria.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos par-
ticipantes, se ajustara 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 puede ejer-
cer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacidén de datos, para lo cual debera dirigirse
al investigador principal del estudio.

Informacion de contacto

Sofia Martinez Villar
investigadora@gmail.com

+34 600000000
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HOJA DE CONSENTIMIENTO

Titulo del Proyecto:
Nombre del Investigador Principal: Sofia Martinez Villar

Centro de referencia: HGUGM

B oI e Ta a1 o] =2 AN o= 1 [ o [o ) T

— He leido el documento informativo que acompana a este consentimiento
(Hoja de Informacion)

- He podido hacer preguntas sobre el estudio

— He recibido suficiente informacion sobre el estudio

B i LS .= 5] 1= [c [ TR oo o
(Nombre del Investigador)

— Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio

- Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera
e Sin tener que dar explicaciones

e Sin que esto repercuta en mi asistencia

— Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales
y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99

Por consiguiente, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para entrar en el programa de atencidn, en las condiciones detalladas en la hoja
de informacion

Firma del participante Firma del profesional
Nombre y apellidos:.........ccocvviiiiiiiiiiinnnnn. Nombre y apellidos: .........cooviiiiiiiiiiiiinns
FeCha: oo Fecha: .o
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ANEXO IV

DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

8180 Consulta por teléfono

Definicion: Identificar las preocupaciones del paciente, escucharlo y proporcionar apoyo, informa-
cion o ensefanzas en respuesta a dichas preocupaciones, por teléfono.

— Identificarse con nombre, credenciales y centro; hacer saber al oyente si se esta grabando la
llamada (mediante receptores de calidad), utilizando la voz adecuada para crear una relacion
terapéutica.

- Informar al paciente acerca del proceso de las llamadas y obtener su consentimiento.
— Tener en cuenta las barreras culturales y socioeconémicas en la respuesta del paciente.
- Identificar las inquietudes sobre el estado actual de salud.

— Establecer el nivel de conocimiento del usuario y la fuente de ése conocimiento

- Proporcionar medios para superar cualquier barrera identificada para aprender o utilizar sistemas
de apoyo.

— Obtener datos relacionados con la eficacia del tratamiento actual, si existe, consultando y citando
referencias acreditadas como fuente (la cruz roja aconseja....)

— Determinar la respuesta psicoldgica a la situacion y a la disponibilidad de sistemas de apoyo.
— Determinar el riesgo de seguridad del paciente y otros.

— Dar instrucciones claras de como acceder al cuidado que se necesita, si las inquietudes son
graves.

— Dar informacion acerca del régimen de tratamiento y de las responsabilidades resultantes de auto-
cuidados, segun sea necesario, de acuerdo con el ambito de practica y las normas establecidas.

-~ Dar informacion acerca de las terapias y las medicaciones prescritas, si procede.
— Dar informacion acerca del fomento de la salud/educacién sanitaria, si procede.

- Identificar de los problemas reales/potenciales relacionados con la implementacion del régimen de
autocuidados.

— Consultar con el médico/proveedor de cuidados principal de los cambios en el régimen del
tratamiento, segln sea necesario.

— Proporcionar servicios de forma solicita.
— Responder a las preguntas.
— Determinar la comprension del paciente de la informacion que se le ha proporcionado.

— Determinar como puede contactarse con el paciente o los miembros de la familia para devolver la
llamad, si procede.

- Documentar el permiso para devolver la llamada e identificar las personas que pueden recibir la
informacién de la llamada.

— Comentar y resolver las llamadas problematicas con ayuda colegial/de un supervisor.
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4370 Entrenamiento para controlar los impulsos

Definicion: Ayudar al paciente a controlar la conducta impulsiva mediante la aplicaciéon de estrate-
gias de solucién de problemas a situaciones sociales e interpersonales.

— Seleccionar la estrategia de solucién de problemas adecuada al nivel de desarrollo y la funcion
cognoscitiva del paciente.

— Ayudar al paciente a identificar el problema o situaciéon que requiera una accién meditada.
- Ensefar al paciente a “detenerse y pensar” antes de comportarse impulsivamente.

-~ Ayudar al paciente a identificar los cursos de accion posible y sus costes/beneficio

— Ayudar al paciente a elegir el curso de accion mas beneficioso.

— Ayudar al paciente a evaluar el resultado del curso de accion elegido

— Animar al paciente a recompensarse a si mismo por los resultados exitosos.

6340 Prevencion de suicidios

Definicion: Disminucion del riesgo por dafios auntoinflingidos con la intenciéon de acabar con la vida.

— Determinar existencia y grado del riesgo de suicido.

— Tratar y controlar la enfermedad psiquiatrica o los sintomas que pueden poner al paciente en
riesgo de suicidio (alteraciones del humor, alucinaciones, delusiones, panico, abuso de sustancias,
afliccion, trastornos de personalidad, alteraciones organicas, crisis, etc.).

— Controlar efectos secundarios y terapéuticos de la medicacion.

- Ensefar al paciente estrategias para enfrentarse a los problemas (entrenamiento en asertividad,
control de los actos impulsivos, relajacién muscular progresiva, etc.), si procede.

— Acordar con el paciente (verbalmente o por escrito), evitar intentos de autolesion, recordandolo
periédicamente.

— Relacionarse regularmente con el paciente demostrandole atencion y franqueza, para que pueda
manifestar sus sentimientos.

- Utilizar una forma directa y sin emitir juicios para comentar el suicidio.

— Animar al paciente a buscar a los cuidadores para hablar, cuando se produzca el deseo de autole-
sion.

— Evitar comentarios sobre intentos de suicidio pasados y orientar las discusiones hacia el presente
y el futuro.

— Discutir planes para hacer frente a las ideas suicidas en el futuro (factores precipitantes, con quién
contactar para buscar ayuda, maneras de aliviar los sentimientos de autolesion).

— Ayudar al paciente a identificar las personas y los recursos de apoyo

- Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia y los amigos.
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5270 Apoyo emocional

Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tensidn.

Comentar la experiencia emocional con el paciente.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

- Ayudar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
— Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

— Proporcionar apoyo durante la negacién, ira, negociacion y aceptacién de las fases del sentimiento
de pena.

— Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional.

5230 Aumentar el afrontamiento

Definicion: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios, o0 amenazas percep-
tibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana.

Valorar el impacto en la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.
— Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

— Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacion.

— Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion.

— Disponer un ambiente de aceptacion.

-~ Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia.
-~ Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

— Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante
— Desalentar la toma de decisiones cuando el paciente se encuentre bajo un fuerte estrés.
— Fomentar un dominio gradual de la situacion.

- Animar al paciente a desarrollar relaciones.

- Alentar la aceptacion de las limitaciones de los demas.

— Explorar los éxitos anteriores del paciente.

- Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hostilidad.

-~ Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

— Ayudara al paciente a identificar respuestas positivas de los demas.

-~ Fomentar la identificacién de valores vitales especificos.

— Estudiar con el paciente métodos anteriores en el manejo de problemas vitales.
- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

— Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

— Animar al paciente al identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

- Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.

— Valorar las necesidades / deseos del paciente de apoyo social.

— Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones, y a
manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.
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4420 Acuerdo con el paciente

Definicion: Negocio de un acuerdo con el paciente para reforzar un cambio de conducta especifico.

— Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.
— Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

- Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos, no los que cree que espera el
cuidador.

— Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.

— Establecer objetivos en términos positivos.

-~ Explorar con el paciente las mejores formas de conseguir los objetivos.

— Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles par cumplir con los objetivos.

— Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan interferir en
la consecucién de los objetivos.

-~ Ayudar al paciente a identificar hasta los mas pequefios éxitos.

— Explorar con el paciente las razones del éxito o la falta de éste.

6160 Intervencion en caso de crisis

Definicion: Utilizacion de asesoramiento de corto plazo para ayudar al paciente a enfrentarse a las
crisis y retomar un estado de funcionamiento mejor o igual al estado previo a la crisis.

Disponer un ambiente de apoyo.
— Favorecer la expresion de sentimientos de una forma no destructiva.
-~ Ayudar en la identificacion de factores desencadenantes y dinamica de la crisis.

— Ayudar en la identificacién de valores y habilidades personales que puedan utilizarse en la resolu-
cion de la crisis.

— Ayudar en la identificacion de sistemas de apoyo disponibles.

— Ayudar en la identificacion de actuaciones alternativas para resolver la crisis.

— Ayudar en la valoracién de las posibles consecuencias de las diversas actuaciones.
-~ Ayudar al paciente a decidirse sobre un curso de accion particular.

— Evaluar con el paciente si se ha resuelto la crisis con el curso de accion elegido.

— Planificar con el paciente la forma en que pueden utilizarse las habilidades de adaptacién para
tratar la crisis en el futuro.
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4354 Manejo de la conducta: Autolesion

Definicion: Ayuda al paciente para que disminuya o elimine la conducta de autolesion o abuso
de si mismo.

— Determinar el motivo/razén de sus conductas

— Desarrollar expectativas y consecuencias adecuadas de la conducta, dado el nivel de la funciéon
cognitiva y capacidad de autocontrol del paciente.

— Comunicar las expectativas y consecuencias de la conducta al paciente.

— Instruir al paciente en estrategias de control (entrenamiento de afirmacién, entrenamiento de
control de impulsos, y relajacion muscular progresiva), si procede.

-~ Anticiparse a las situaciones desencadenantes que puedan provocar la autolesion e intervenir para
evitarlas.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones y/o sentimientos que puedan provocar la
autolesién.

— Establecer un trato con el paciente, si resulta oportuno “para que no se haga dafo”
- Animar al paciente a que hable con los cuidadores cuando surja el impulso de autolesionarse.

- Ensefar al paciente, dandole seguridad, a enfrentarse de manera efectiva a las conductas y a ex-
presar adecuadamente los sentimientos.

— Al tratar con conductas con riesgo de autolesion , el enfoque debe ser sereno y no punitivo.
— Evitar dar una respuesta positiva a la conducta de autolesion.

— Presentar las consecuencias predeterminadas si el paciente se involucra en conductas de autole-
sion.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones y sentimientos desencadenantes que provocan la
conducta de autolesion.

— Ayudar al paciente a identificar las estrategias de control mas apropiadas que pudieran utilizarse
y Sus consecuencias.

— Observar si se producen impulsos de autolesion en el paciente que puedan progresar hacia pensa-
mientos/gestos de suicidio.

Bibliografia: Bulechek, G.M.; Butcher, H.K.;McCloskey Dochterman, J; Clasificacion de
Intervenciones de enfermeria (NIC) 5° ed. 2009 Elsevier Espana S.L, Travessera de Gracia,
17-21 Barcelona. P.205-206, 370, 696-697, 168-169, 93, 452, 500-501.
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