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1. RESUMEN

El trastorno bipolar es considerado una enfermedad mental cronica y recurrente, en la
que no se logra una recuperacion completa entre episodios, esto hace que esta patologia se
haya convertido en la sexta causa de incapacidad en el mundo, generando grandes

repercusiones y dificultades en aquellos que la padecen.

El proposito de este proyecto es realizar una intervencion psicoeducativa grupal, a
través de un programa de inteligencia emocional, a pacientes con trastorno bipolar con el fin
de mejorar sus aptitudes personales (autoconciencia, autocontrol, automotivacion), y sus
aptitudes sociales (empatia y habilidades sociales). Se trata de dotar de estrategias y recursos
personales empezando desde el comienzo de la enfermedad, para que sean capaces de
comprender y manejar los estados afectivos logrando una mejor adaptacion psicologica y

social, mejorando con ello la calidad de vida.

La poblacion a estudio incluye a pacientes entre 15 y 24 afios diagnosticados de
trastorno bipolar, pertenecientes al centro de salud mental seleccionado. El disefio consiste
en un estudio experimental con intervencion en grupo Unico, con medicion pre-test/post-test.
El instrumento de medida sera la escala TMMS-24, quienes presenten puntuaciones

desfavorables, pasaran a formar parte del grupo mediante muestreo consecutivo.

2. PALABRAS CLAVE

* Inteligencia emocional

* Psicoeducacion

* Trastorno bipolar

* Enfermera especialista en salud mental
*  Emociones

e (alidad de vida



3. INTRODUCCION

El trastorno bipolar, denominado clasicamente “psicosis maniaco depresiva” es una
enfermedad mental grave, crénica y recurrente. Su origen es bioldgico y se caracteriza por
alteraciones del estado de 4animo alternante entre dos polos opuestos: la depresion y la
mania, junto con periodos de normalidad, eutimia, aunque en éstos suelen persistir sintomas
subclinicos. A pesar de los grandes avances farmacologicos sigue siendo una gran fuente de
morbi-mortalidad, con grandes repercusiones en la calidad de vida de quienes la padecen
(Colomé&Vieta, 2004).

Esta enfermedad es conocida desde tiempos muy antiguos, Arateo de Capadocia en el
afio 150 d.c. ya describio la relacion entre la depresion denominada “melancolia” y la mania
(designaba asi a la agitacion, cualquiera que fuese su origen). Pero no fue hasta el s.XIX
donde se vincularon conceptual y clinicamente los conceptos de mania y depresion, con la
“folie circulaire” de Falret y la “folie a doublé forme” de Baillerger en 1854, para describir

episodios maniacos y depresivos separados por un intervalo libre.

Hoy en dia el trastorno bipolar se engloba segun el DSM-IV dentro de los trastornos
del estado de 4nimo, lo divide en tres subtipos (DSM-IV-TR, 2009):

* Trastorno bipolar I: cursa con episodios maniacos o mixtos y/o episodios
depresivos mayores.

* Trastorno bipolar II: cursa con episodios hipomaniacos y episodios
depresivos mayores

* Trastorno ciclotimico: cursa con fluctuaciones del estado de animo entre

sintomas maniacos y depresivos.

Los trastornos bipolares son la sexta causa de incapacidad en el mundo
(Lopez&Murray, 1998, citado en Colom&Vieta, 2004), generando repercusiones

econdmicas y sociales (pérdida de trabajo, aislamiento...) de aquellos que lo padecen.

Los primeros estudios epidemiologicos, como los de Weisman et al. en 1990
encontraron una prevalencia anual para el trastorno bipolar del 0,8% y de 1,2% a lo
largo de la vida. Trabajos posteriores como el estudio de Zurich, 1995, calculan que la
prevalencia es del 4% y que podria llegar al 6,5% si incluimos formas menores (San
Miguel, 2001).



La afectacion por sexos es igual en el trastorno bipolar I, mientras que en el tipo II es

mas comun en mujeres. Se considera que hay dos intervalos de edad donde es mas frecuente

que aparezca la enfermedad, de 15-19 aios (siendo el mas frecuente) y de 20-24 afios (San

Miguel, 2001).

COMO ENTENDER LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Hay dos modelos que definen la inteligencia emocional:

El modelo de habilidad: defendido por autores como Salovey y Mayer, que definen la
inteligencia emocional como “la habilidad para percibir, valorar y expresar
emociones con exactitud, la habilidad para acceder y/o generar sentimientos que
faciliten el pensamiento, la habilidad para comprender emociones y el conocimiento
emocional y la habilidad para regular las emociones promoviendo un crecimiento

emocional e intelectual” (Extremera&Fernandez, 2005).

El modelo mixto: siendo el autor més destacado Goleman que define la inteligencia
emocional como habilidad para comprender y manejar nuestras emociones y las de
quien nos rodea, en la forma mas conveniente y satisfactoria (Trujillo&Rivas, 2005).

Afirma que estd formada por dos aptitudes:

- La inteligencia emocional intrapersonal (aptitud personal); con tres

componentes basicos:

- Autoconciencia: capacidad de reconocimiento de las propias
emociones con una evaluacion realista y sensacion de confianza en
Nnosotros mismos.

- Autocontrol: capacidad de modular y controlar las emociones de
forma apropiada asi como la sensacion de control interno.

- Automotivacion: capacidad en la toma de iniciativas, siendo mas

eficaces a pesar de los contratiempos y frustraciones que se presenten.

- La inteligencia emocional interpersonal (aptitud social); con dos

componentes basicos:

- Empatia:  capacidad de reconocer y comprender las emociones

ajenas.



- Habilidades sociales: capacidad para manejar bien las emociones en
las relaciones, interpretando adecuadamente las situaciones y redes

sociales.

Goleman (1998) considera que la inteligencia emocional se basa en la capacidad de
comunicarnos eficazmente con nosotros mismos y con los demas, y que esta capacidad no es
algo innato sino aprendido, por lo que siempre podemos mejorarla. Aconseja que estemos
pendientes de las emociones propias y ajenas, que desarrollemos la capacidad de permanecer
atentos, de reconocer las sefales sutiles que nos permiten saber lo que estamos sintiendo y lo
que sienten los otros, pudiendo asi utilizar todo esto y sentirnos mas motivados para manejar

adecuadamente las relaciones que mantenemos con los demas y con nosotros mismos.

Si nos habituamos a ser un poquito mas conscientes de nuestros sentimientos y de los
sentimientos de las de personas que nos rodean, podremos recibir una valiosa informacion
muy importante para saber si nuestro comportamiento se ajusta o no a nuestros valores y
preferencias y para captar las repercusiones que puede llegar a tener nuestra conducta en los

sentimientos de éstas personas.

Ser inteligente frente a las decepciones requiere el control de los impulsos, aprender
de la frustracion, demostrar tolerancia hacia la demora en la gratificacion, y la regulacion

del estado de 4nimo entre otros.

La inteligencia emocional implica una serie de habilidades emocionales que, una vez
manifestadas en la vida cotidiana, permite a las personas tener mas probabilidades de

sentirse satisfechas, siendo mas eficaces y productivos en sus vidas.
LAS EMOCIONES

Estudios como los de Vieta y Colom (1999) confirman que el trastorno bipolar
constituye un trastorno afectivo en el que predominan las alteraciones de las emociones y
cuyas bases bioldgicas podrian relacionarse con alteraciones funcionales del sistema
limbico (Benabarre, Vieta, Lomefia, Martinez, Bernardo, Corbella, Colom, Reinares&Gasto,

2000).

El foco mas importante de la anatomia de la emocion es el sistema limbico, descrito

por primera vez por Papez en 1937.



Nuestra vida mental segiin Goleman y LeDoux esta formada por dos mentes: una que
piensa (racional) y otra que siente (emocional), juntas llevan a cabo el proceso emocional
(Goleman, 1998).

El funcionamiento de la amigdala y su interrelacion con el neocortex constituyen el
nucleo mismo de la inteligencia emocional, la amigdala es como un sistema de vigilancia
que nos prepara para la lucha o huida, mientras que el neocortex planifica, comprende lo

que se siente y coordina los movimientos.

Para comprender como procesamos las emociones cabe destacar el descubrimiento
de LeDoux: una nueva via sensorial, en el que demuestra que la primera estacion cerebral
por la que pasan las sefiales sensoriales procedentes de los ojos y los oidos es el tdlamo, y a
partir de ahi a través de una sola sindpsis a la amigdala. Otra via procedente del tadlamo lleva
la sefial hasta el neocortex (cerebro pensante) y de ahi reingresa la informacion a la
amigdala, induciendo una modulacion o regulacion mas refinada del proceso emocional ya
desencadenado. Los sentimientos que siguen el camino directo a la amigdala son mas
intensos y primitivos, al seguir una ruta directa genera una respuesta rapida (milisegundos),

ventajosa ante situaciones de peligro. Sentimos antes que pensamos (Goleman, 1998).

La poderosa influencia de las emociones en la razon, se debe a que de la amigdala
parten muchas mas vias de comunicacion hacia la corteza que a la inversa (Krivoy de Taub,

2009).

La psicoterapia es un proceso que logra cambios de conducta en el individuo y actia
directamente en el cerebro a través de la sinapsis. Kendel E.(2005) sefiald que la conducta en
si misma puede modificar la expresion genética, las conexiones sinapticas pueden ser
alteradas y fortalecidas por el aprendizaje, cada acto de aprendizaje modifica el cerebro en
términos fisicos, poniendo en marcha procesos moleculares que remodelan las conexiones
sinapticas existentes, lo que demuestra la flexibilidad de la estructura cerebral y su
plasticidad (Krivoy de Taub, 2009). Un entorno rico, fisico y emocional ayuda a que las
conexiones de la corteza cerebral se desarrollen adecuadamente, pudiendo fortalecerse a
través de la psicoeducacion las vias que van de la corteza a la amigdala. Las técnicas usadas
en el entrenamiento de habilidades sociales, manejo de las emociones, y de relaciones
interpersonales, ayudan a establecer conexiones solidas entre el sistema limbico (sede de las

emociones), y la corteza (sede de la razon).



4. JUSTIFICACION

La enfermedad bipolar es un trastorno afectivo recidivante, mas del 90% de los
sujetos que tienen un episodio maniaco Unico presentaran futuros episodios. Esta
demostrado que en periodos de eutimia los sujetos muestran labilidad afectiva y dificultades

interpersonales y laborales. (Lopez, Loaiza, Lopera, Delgado, Sanz, Gil,Correa,, 2008).

Ferrier ha demostrado que no hay una recuperacion completa entre episodios, sino
que los pacientes contintan sufriendo alteraciones neuropsicologicas mas alla de los

episodios de enfermedad (Lopez et al., 2008).
Algunos de los déficits que poseen los pacientes bipolares eutimicos:

* Dificultades en el area laboral: provocando pérdida de motivacion y energia para el
trabajo, los estudios y con ello de las actividades sociales.

* Dificultades en las relaciones interpersonales: un 47% experimentan
empobrecimiento, esto dificulta la apertura a situaciones sociales nuevas aislando al
paciente (Rosa, Bonnin, Mazzarini, Amann, Kapczinski, Vieta, 2008)

* Falta de asertividad (estan muy inhibidos o excesivamente amables y atentos).

* Dificultad para ejecutar las habilidades que poseen (por sus alteraciones
emocionales).

¢ Falta de confianza en si mismos.

Todas estas alteraciones funcionales repercuten en la calidad de vida que pueda
llegar a tener el paciente bipolar, ain estando eutimico. Un estudio llevado a cabo con
pacientes con trastorno bipolar I eutimicos y sujetos sanos, demostré que los pacientes con
trastorno bipolar muestran puntuaciones mas bajas en todos los dominios de calidad de vida

en comparacion con el grupo control (Brissos,Videira, Kapczinski, 2008).

Mediante el estudio de Extremera-Pacheco y Fernandez-Berrocal (2004) podemos
encontrar la relacion entre la inteligencia emocional y la calidad de vida, ya que han
examinado el grado de asociacion entre los tres componentes de la inteligencia emocional
evaluados por el Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24), los niveles de sintomatologia

ansiosa y depresiva y calidad de vida en adultos jovenes universitarios.



La escala TMMS-24 evalua tres aspectos de inteligencia emocional: Atencion a los
propios sentimientos, Claridad emocional y Reparacion de las emociones (Extremera,

Fernandez-Berrocal, 2003).

Las conclusiones del estudio determinaron que puntuaciones altas en Atencion
emocional se relacionaban con mayor sintomatologia ansiosa y depresiva y con peores
puntuaciones en la calidad de vida, demostrando el caracter desadaptativo de prestar
demasiada atenciéon a nuestras emociones. Respecto a los componentes de Claridad y
Reparacion emocional, altas puntaciones en ambos se relacionaron con menores niveles de

ansiedad y depresion y mayor calidad de vida.

Estos estudios demuestran la influencia que tiene una adecuada comprension y
manejo de nuestros estados afectivos, no s6lo para ayudarnos a disfrutar de una mejor
adaptacion psicolégica, sino también poder mejorar nuestro funcionamiento social al

experimentar un bienestar emocional.

El desarrollo de un programa de inteligencia emocional permite dotar al paciente de
habilidades como: la capacidad de reconocimiento de las propias emociones, dando
sensacion de confianza al realizar una evaluacion realista, la capacidad de modular y
controlar emociones de forma apropiada, fortaleciendo la sensaciéon de control interno,
capacidad en la toma de iniciativas, siendo mas eficaces a pesar de los contratiempos y
frustraciones que se presenten, capacidad de reconocimiento y comprension de emociones
ajenas, pudiendo establecer relaciones interpersonales mas satisfactorias y capacidad para el
manejo de las emociones en las relaciones, interpretando adecuadamente las situaciones y

redes sociales (Goleman,1998).

El trastorno bipolar empieza a edades muy tempranas (frecuente entre los 15-19
afios), por ello los profesionales de enfermeria debemos de empezar a trabajar desde la
adolescencia, ya que es una época en la que los adolescentes comienzan a desarrollar sus
capacidades personales y habilidades sociales que les permitiran desenvolverse con eficacia

en la vida adulta.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el establecimiento de programas
dirigidos a los adolescentes con el fin de intervenir en la promocién de un desarrollo social y
afectivo saludable. Estos programas cuentan con una serie de intervenciones para la

adquisicion de aptitudes para la vida, como la capacidad de resolucion de problemas, el
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pensamiento critico, la comunicacion, las relaciones interpersonales y diversos métodos para
afrontar las emociones que permitan a los adolescentes desarrollar una salud mental mas

solida y positiva (OMS, 2001).

Los servicios que se prestan en el centro de salud mental permiten prestar cuidados
sin que el paciente sea apartado de su ambiente doméstico, las terapias aplicadas van
dirigidas a ayudar a los pacientes a desenvolverse adecuadamente en su comunidad
permitiendo tratar la enfermedad mental desde una perspectiva social mas amplia (Morrison,

1999).

El objetivo terapéutico de los profesionales de enfermeria es el de ayudar a los
pacientes a utilizar los recursos y capacidades adecuadas necesarias para afrontar sus
problemas. Para ello, trabajamos aceptdndolos como una persona en su totalidad,
desarrollando una relacion de confianza mutua donde puedan fortalecer su autoestima y
confianza, y favoreciendo la adaptacion eficaz ensefidndoles habilidades adaptativas mas
eficaces para satisfacer sus necesidades. Hildergar Peplau (1952) define la relacion
terapéutica enfermera como una herramienta que contribuye a la recuperacion del paciente

(Morrison, 1999).

Siguiendo el modelo de Peplau y la necesidad de tener un registro y valoracion
rigurosa de los pacientes con problemas de salud mental adaptado a la filosofia enfermera y
al método cientifico, se aplicara en el estudio el modelo de registro basado en el enfoque de
M. Gordon por patrones funcionales de salud, adaptado a los pacientes de las unidades de

salud mental por Joana Fornés (Fornés, 1997).

Un patron de salud se entiende desde este modelo como aquella respuesta o grupo de
respuestas que describen un grado de funcion corporal que contribuye a mantener el estado

de salud, la calidad de vida y la realizacion del potencial humano. (Fornés, 1997).

Siguiendo este instrumento de valoracion seremos capaces de describir el estado de
salud inicial, reconocer problemas, detectar necesidades y llevar a cabo una continuidad de

cuidados a través de la relacién enfermera paciente una vez finalizado el programa.

Por todo lo anterior se justifica el papel de la enfermera especialista en salud mental,

ya que en colaboraciéon con otros profesionales de la salud, trabaja en el centro de salud



mental donde se pretende llevar a cabo una intervencion psicoeducativa grupal para mejorar

la inteligencia emocional y calidad de vida de los pacientes con trastorno bipolar.

El modelo enfermero elegido en este estudio es el Modelo de Interrelacion o de

Relaciones personales de Hildegarde Peplau.

La publicaciéon en 1952 de H. Peplau «Relaciones Interpersonales en Enfermeria»
cre6 un marco conceptual tedrico para considerar sistematicamente los cuidados de
enfermeria en la salud mental. En especial centraba su teoria en la relacion
enfermera/paciente. Sus ideas sobre la enfermeria fueron tomadas por una parte de los
conceptos de habilidades personales e interpersonales de desarrollo y por otra de la teoria del

aprendizaje.

Su modelo se centra en las relaciones humanas y describe al ser humano como un
organismo que vive en un equilibrio inestable, y que la vida es el proceso de luchar para
conseguir un equilibrio estable. Considera que el hombre tiene la capacidad de aprender y de
desarrollar aptitudes para solucionar problemas y adaptarse a las tensiones creadas por sus
necesidades. Siendo la funcién de la enfermeria seguir un proceso educativo destinado a
proporcionar apoyo a este desarrollo y crecimiento para alcanzar el maximo potencial con el
fin de facilitar el movimiento hacia una vida personal y comunitaria creativa, constructiva y

productiva (Hodward, 1992).

La clave de este éxito radica en el establecimiento y el mantenimiento de la relacion
enfermera paciente. Sin ella, la enfermera no podria ser util ni terapéutica y los cuidados

resultarian ineficaces

Se presenta la relacion enfermera-paciente como una evolucion que pasa por fases de
interacciéon que se entrelazan y superponen (orientacion, identificacion, aprovechamiento y
resolucion), en la que la enfermera desempefia diferentes funciones o roles (desconocida,
persona-recurso, docente, lider, sustituta y consejera). La enfermera con destreza debe saber
reconocer las distintas fases asi como los cuidados necesarios que se precisan en cada una de

ellas. (Peplau, 1990).

Segun Peplau las relaciones interpersonales influyen en la experiencia intrapersonal

del paciente, en la que median sus propias percepciones, creencias, sus propios valores y



juicios para formar opiniones personales que a veces no se ajustan a la realidad, produciendo

problemas a la hora de relacionarnos (Peplau, 1952).

Por todo ello la enfermera es el profesional que observa este comportamiento y
quien, a través de la relacion enfermera-paciente, debe ayudar al paciente a conciliarse con

lo que esta ocurriendo en su vida y a desarrollarse en plenitud.

Sugiere que es posible ayudar a los pacientes a descubrir nuevas estrategias de
afrontamiento a fin de promocionar la salud siempre que las enfermeras seamos capaces de
relacionarnos de una manera efectiva y con buenos conocimientos sobre la salud. «Las
enfermeras tenemos que trabajar con y para el paciente con el fin de conseguir que se

produzcan cambios» (Peplau, 1990).
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5. HIPOTESIS

La intervencion de la Enfermera especialista en salud mental mediante un programa
psicoeducativo, contribuye, a la mejora de la inteligencia emocional y la calidad de vida del

paciente con trastorno bipolar.

6. OBJETIVOS

GENERAL

- Plantear un programa de intervencion psicoeducativo para mejorar la inteligencia

emocional y con ello la calidad de vida.

ESPECIFICOS

- Capacitar para la identificacion, control y manejo de las emociones.

- Fomentar la autoestima.

- Promover la adquisicion de técnicas de autocontrol y manejo del estrés.
- Proporcionar el desarrollo de habilidades sociales.

- Capacitar para el manejo en resolucion de conflictos.



7. MATERIAL Y METODOS
1.- Diseiio del estudio:

Se trata de un estudio experimental con intervencion en un grupo Unico con medicion

pre-test/post-test.

La intervencion consiste en el desarrollo de un programa psicoeducativo de

inteligencia emocional.

Se empleara una valoracion inicial de la inteligencia emocional mediante la escala
TMMS-24, aquellos pacientes que tengan una puntuacion desfavorable en al memos uno de
los tres items que componen la escala (Atencion/Claridad/Reparacion), pasaran a formar

parte del programa psicoeducativo. (Anexo 6).

Si los pacientes aceptan la propuesta de participacion firmaran un consentimiento
informado (Anexo 2) y pasaran a formar parte del grupo, ademas aquellos que sean menores

de edad necesitaran el consentimiento del padre/ madre o tutor legal (Anexo3).

Una vez formado el grupo se pasara la escala de calidad de vida para valorar la
situacion personal inicial y observar si esta es susceptible de mejora tras la participacion en

el psicoeducativo (Badia X, Salamero M, Alonso J, 2002). (Anexo 7).

Finalmente pediremos la colaboracion de los participantes para la cumplimentacion
de un cuestionario de satisfaccion (Anexo 4), con el que pretendemos poder mejorar
aquellos aspectos en los que hayan encontrado déficits con el fin de mejorar en futuras

intervenciones en nuevos grupos.
Al finalizar el programa se pasaran ambas escalas de nuevo.
2.- Lugar de estudio

El estudio se realizara en el Centro de Salud Mental de la Malvarrosa que atiende a
una poblacién de 160.000 habitantes y cuenta con un total de 18.000 pacientes, de los cuales

500 estan diagnosticados de trastorno bipolar.

Las sesiones del programa se realizaran en el salén de actos del Centro de Salud

Mental, en horario de 12 a 14 horas.
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3.- Sujetos del programa

La poblacién a la que va dirigido incluye a los hombres y mujeres diagnosticados de
trastorno bipolar tipo I y II con edades comprendidas entre 15 y 24 afios pertenecientes al

Centro de Salud Mental seleccionado para la intervencion.
4.-Criterios de inclusion

- Diagnéstico de trastorno bipolar tipo I y II.

- Sin patologia mental asociada.

- Edad comprendida entre 15 y 24 aflos.

- Pertenecientes al Centro de Salud Mental de la Malvarrosa.
- Eutimicos bajo criterio médico.

- Pacientes que tengan una puntuacion desfavorable en al menos uno de los tres items que

componen la escala TMMS-24 (Atencioén/Claridad/Reparacion).

- Aceptacion de participacion en el programa.

5.- Criterios de exclusién

- Puntuaciones adecuadas en la escala TMMS-24.

- Evidencia de patologia organica incapacitante o trastorno mental severo.
- Voluntad de no participar.

6.- Estrategia de muestreo y captacion de pacientes

Los participantes se seleccionaran por muestreo consecutivo, que consiste en seleccionar a
todos los individuos que acuden al CSM durante el periodo de tiempo establecido y que
cumplen los criterios de inclusion del programa. Se les dividira en dos grupos en funcioén de
la edad : un grupo de 15 a 18 afios y otro de 19 a 24 afios, con el fin de que la diferencia de

edad no sea un obstaculo y dificulte la dindmica de las sesiones.

Cada grupo estard compuesto por una muestra de 8 a 12 pacientes, porque consideramos que

un namero inferior puede ser una desventaja para la riqueza de las aportaciones y las
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oportunidades de los pacientes para interactuar, y trabajar con mas puede hacer pensar que
los terapeutas no les prestan demasiada atencion, o que no les dé tiempo a participar.

Si el paciente acepta la propuesta de participacion, se concretard una visita con él. Por el

contrario, se le llamara de nuevo para replantearselo.

Si finalmente decide participar, se hara una primera visita y, si no es asi se le excluira.

CSM MALVARROSA

l

PACIENTES DIAGNOSTICADOSDETBIY II

l

CUMPLEN CRITERIOS DE INCLUSION

/ \

7.- Definicion de variables
- Dependientes:
- Incremento de la inteligencia emocional.
- Control emocional.
- Perfeccionamiento de las habilidades personales

- Estrategias de afrontamiento ante situaciones de estrés.
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- Independientes:

- Participar en el programa psicoeducativo de inteligencia emocional.
8.- Instrumentos de medida
- Escala TMMS-24 de Inteligencia Emocional

Escala que evalua el metaconocimiento de los estados emocionales mediante 24

items.

Contiene tres dimensiones claves de inteligencia emocional con 8 items en cada una

de ellas: Atencion emocional, Claridad en los sentimientos y Reparacion emocional.

Para la correccion se suman tres puntuaciones por separado, la de los items del 1 al 8
para el factor atencion emocional, del 9 al 16 para el factor claridad emocional y del 17 al 24

para el factor reparacion de las emociones.
-Cuestionario de Calidad de Vida (Ruiz y Baca, 1993)

Cuestionario autoadministrado compuesto de 39 items, cada uno de ellos cuenta con
una escala tipo Likert que cubre cuatro dimensiones de calidad de vida: Apoyo social (9
items para personas sin pareja: 20-28; y 13 para personas con pareja: esos mismos mas 36-
39); Satisfaccion general (13 items:1, 2, 4, 11, 17-19, 30-35) Bienestar fisico-psicologico (7
items 9-10, 12-16) y Ausencia de de sobrecarga laboral/tiempo libre (6 items 3, 5-8, 29). La
puntuacion de cada una de estas cuatro dimensiones se obtiene al sumar las puntuaciones
directas obtenidas en los items, previa inversion de las puntuaciones de los items 5-8, 11-15
y 25 (es decir, 1=5, 2=4 etc.).

9.-Cronograma
El programa estara dividido en tres fases con una duracion total de 7 meses. (Anexo 5).
- Fase Primera

Periodo previo al inicio del programa con una duracion de 3 meses, durante este

tiempo tendra lugar la recogida de informacion y planificacion.
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* 1: Seleccion de la muestra por muestreo consecutivo reclutando a todos los
pacientes que acuden a consulta del centro de salud mental durante dos meses

y que cumplen criterios de inclusion establecidos.
= Si aceptan la propuesta de participacion se concertard una primera
visita a la semana siguiente, en caso contrario se hard una llamada
telefonica para replantearle la posibilidad de inclusién en el programa.

= Si decide no participar quedara fuera del estudio.

¢ 2: Primera visita: sera realizada por la enfermera especialista:

= Se pasara la escala TMMS-24.

* 3: Correccion de las escalas. Los pacientes que tengan puntuaciones
desfavorables en al menos uno de los tres items seran citados para una

segunda visita a la semana siguiente.

* 4: Segunda visita:
= Se explicaran los objetivos del programa y resumen del
funcionamiento de las sesiones.
= Si los pacientes aceptan participar se les hard entrega del
consentimiento informado, en el caso de los menores de edad se
pedird autorizacion a los padres/madres o tutores legales para poder

participar en el programa.

Una vez firmados los consentimientos se concertara una tercera visita a la

semana siguiente.

* 5. Tercera visita:
= Los pacientes seran llamados para la cumplimentacion del
cuestionario de calidad de vida.
= Se hara una valoracion por patrones de forma individualizada con el
fin de hacer una recogida de informacion de forma mas amplia para

posteriores seguimientos una vez finalizado el programa. (Anexo 8).

Una vez recogidos todos los datos se procedera a la formacion de los grupos

en funcion de la edad: un grupo de 15-18 afos y otro de 19-24 afios.

- Todos los datos recogidos quedaran registrados en ficheros individualizados.
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- Fase segunda

Tendra una duracion de 3 meses constara de un total de 12 sesiones, se realizara una
por semana con una duracion de 90 minutos cada sesion

Se llevard a cabo el desarrollo del programa psicoeducativo La inteligencia
emocional como herramienta de ayuda en el trastorno bipolar. (Anexo 1).

En la ultima sesion se hara entrega del cuestionario de satisfaccion.
- Fase tercera

Esta ultima fase tendra una duracion de un mes.
Se estructura en:
* Una cuarta visita para entrega de cuestionarios.
= TMMS-24
= (alidad de Vida

* Correccion de escalas y valoracion de resultados.

25



. PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

CRONOGRAMA

FASE 1 : 3 Meses

Seleccion de pacientes por muestreo

(segun criterios de inclusion)

Aceptacion No acepta

1° Visita »{ No acuden

TMMS-24 A 4 A

Llamada telefonica

Puntuacion
desfavorable

A 4
No aceptan

!

Fuera del estudio

2° Visita
Puntuacion
adecuada

Explicacion del programa
Firma del consentimiento informado

Aceptan T

¢ No aceptan

3° Visita

Valoracion por patrones
Cuestionario de calidad de vida

v

Formacion de grupos

AR

Grupo 1:15-18 afios | | Grupo 2:19-24 afios

\

FASE 2: 3 Meses

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

FASE 3: 1 Mes

v

4° Visita

Entrega de escalas

Caorreccidn

Evaluacion de resultados
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10. - Técnica de analisis

Los datos seran analizados con el programa estadistico SPSS, donde se introducira la
informacion de los resultados de los cuestionarios tanto antes como después de la

intervencion y su posterior analisis.
11.- Resultados esperados

Tras la participacion el psicoeducativo se espera que los pacientes con trastorno
bipolar obtengan una diferencia estadisticamente significativa en las mediciones antes y
después de realizar el programa siendo capaces de manejar y controlar sus estados
emocionales internos, asumiendo de forma progresiva una mayor responsabilidad en sus
propios actos y reacciones creando con ello mayor sensacion de seguridad y autocontrol, lo
que les generard una mayor motivaciéon con la que se sentirdn mdas preparados para

emprender nuevas relaciones interpersonales.

El manejo de las habilidades sociales adquiridas durante el programa fomentara el
crecimiento personal y emocional, ayudando a que la construccion de nuevas relaciones sea
de un modo mas facil y productivo, de forma que con todo lo aprendido el paciente crecera
internamente aumentando su calidad de vida y previniendo posibles complicaciones futuras.
Con las habilidades aprendidas tendran una vision mas optimista de las cosas y aprenderan a
sentirse mas a gusto consigo mismos y con sus semejantes gracias a los cambios en el estilo

de vida que llevaban.

8. VENTAJAS Y LIMITACIONES
Ventajas:

- El trabajar en grupo ayuda a que los pacientes se sientan apoyados, aprendan uno de
otros y que fomenten su red social.

- Dota al paciente de habilidades y capacidades que puede utilizar para su autocuidado,
siendo mas independientes, mas seguros de si mismos y mas sociables.

- Estimula la busqueda del aprendizaje personal a través de ejercicios vivenciales, por
su utilidad practica en situaciones reales vividas dentro y fuera del aula de clases.

- Esuna intervencioén econdmica que no genera un gasto excesivo.
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Limitaciones:

- El conseguir una muestra lo suficientemente grande para que sea representativa,
es decir, que los pacientes cumplan todos los criterios de inclusion para formar parte
del programa, las negaciones a participar en el estudio y los posibles abandonos.

- La ausencia de un grupo control: hubo razones para no incluirlo y se busco suplir las
carencias con un grupo comparativo por medio de evaluaciones antes y después,
buscando que los sujetos fueran sus propios controles, no deja de ser una limitacién
ya que no se puede precisar cual hubiera sido el curso natural de las variables

estudiadas.

9. RECURSOS NECESARIOS
Humanos

- Dos enfermeros especialistas en salud mental, uno de ellos sera el terapeuta y el otro
desempefiara la funcion de coterapeuta, ayudando al terapeuta en el proceso de
planificacion y recogida de datos del programa, en las visitas y en la dinamica de las
sesiones; sirviendo como modelo, asistiendo a los miembros en situaciones dificiles,

haciendo observaciones y tomando notas de lo ocurrido en las sesiones.
Materiales

- Salén de actos del Centro de Salud Mental, el cual debera prestar las condiciones
adecuadas en cuanto a capacidad, iluminacion y audicion, estara dotado de mesa y
sillas.

- Consulta de enfermeria, donde se realizard la recogida de la informacion y el
analisis de los datos. Estara ubicada en el Centro de Salud Mental.

- Proyector, ordenador y pizarra para el desarrollo de las sesiones.

- Material de oficina: folios, carpetas, boligrafos y tizas.

- Teléfono para contacto con los pacientes.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los pacientes tendran la libertad de decidir su participacion en el programa,
pues todos recibiran un consentimiento, se garantizara confidencialidad en sus respuestas y
en el tratamiento de todos los datos, de acuerdo con la ley 41/2002 bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica.

Las actividades realizadas por el personal de enfermeria seran fieles a los principios

fundamentales del Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola de 1989.

11. PERMISOS Y AUTORIZACIONES
- Consentimiento informado:

* Para pacientes (Anexo 2)

* Para padres/madres o tutores legales de los menores de edad (Anexo 3)
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ANEXO 1. PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

MODULO I: PRESENTACION

SESION 1 ;QUE ES LA INTELIGENCIA EMOCIONAL?

1.

Acogida de los participantes
El objetivo es establecer una relacion de confianza, se dara la bienvenida a todos los

participantes, se presentara el terapeuta y coterapeuta.

Presenta a tu compaiiero

Se les pedira a los participantes que se pongan en parejas (con la persona que tengan
a su derecha), se les dara un tiempo de 10 minutos para que hablen entre ellos, uno
de ellos sera el entrevistador y el otro el entrevistado, (y viceversa), el entrevistador
confeccionara un pequefio guion para preguntarle al compaiiero las cuestiones que le
parezcan mads interesantes e iniciar asi una comunicacién positiva. Después, lo

presentara en publico, si omite algin dato importante el entrevistado lo corregira.

Presentacion del programa
Se expondran los objetivos del programa.
Se definiran los objetivos especificos y la estructura general del programa, asi como

de la sesion en particular.

Establecer las normas del grupo

Se propondré a los participantes que sean ellos los que las sugieran, se irdn anotando
en la pizarra todas las propuestas. Se hard hincapié en las mas importantes:
asistencia, puntualidad, confidencialidad, respeto y tolerancia hacia los demas y

participacion activa.

,Qué es la inteligencia emocional?

Lluvia de ideas, si los participantes no saben, el terapeuta pondra los componentes
basicos en la pizarra y continuara la lluvia de ideas: autoconciencia, autocontrol,
automotivacion, empatia y habilidades sociales. ;Qué entendéis por estos términos?
(Afiadirias algo més? ;Por qué creéis que son importantes? Después el terapeuta
hard un resumen aquellas de las ideas mas importantes y resaltara los puntos mas

importantes (Anexo 9.1).
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MODULO II: APTITUDES PERSONALES

SESION 2 LA EXPRESION DE LAS EMOCIONES
1. Saludo y recordatorio
- Repaso de la sesion anterior y aclaracion de dudas.
2. Las emociones basicas:

- Los participantes explicaran que entienden por emocion, se iran anotando las
ideas en la pizarra, posteriormente se aclararan los conceptos (anexo 9.2).

» Actividad: cada participante tendra que decir una situacion en la que vivio cada
una de las emociones basicas (alegria, afecto, miedo, ira y tristeza), se anotaran

en la pizarra. Después se analizaran las situaciones.
3. La expresion de la emocion

- Se explicara el estudio de expresion facial de las emociones de Ekman, y tendran

que identificar en cada rostro la emocidn basica que expresa

4. Efecto espejo
Explicaremos la importancia que tiene que seamos conscientes del efecto del

lenguaje no verbal en las emociones de los demas, mediante;

» Actividad: de contagio emocional.

Miralo atentamente: Miralo atentamente

(COMO TE SIENTES? (COMO TE SIENTES
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5. Liberar tus emociones

Cada participante cogera un folio y respondera a las siguientes preguntas:

- (Puedes decir cual de las cinco emociones basicas te cuesta mas expresar

(alegria, afecto, miedo, tristeza, ira)?

- Escribe diez razones que te motivan dicha emocidén cuando eras nifio

(aunque te prohibieran pensarlo). Hazlo desde tu perspectiva adulta.

- Recuerda una situacion en tu vida en la que viviste esa emocion con

detalle y realismo: siéntela intensamente y ampliala al maximo.

- Enumera diez situaciones cotidianas en las que puedes sentir dicha

emocion basica ahora.

- Pensando en una de las situaciones anteriores ;cOmo te sientes cada vez
que alguien o algo te provoca esa emocion?, anota cinco signos fisicos y

cinco cosas que dices mentalmente al sentir dicha emocion.

- (Puedes idear formas concretas de expresion de dicha emocion que sean
aceptables y te descarguen? Anota cinco formas para practicarlas con

otras personas y cinco para llevarlas a cabo a solas.

Tarea para casa: ensayar dos de estas formas en la vida real (una de las practicables
con personas y otra de las practicables a solas) y en la préxima sesion explicar las dos

situaciones vividas.

SESION 3 POR QUE LO AFECTIVO ES LO EFECTIVO

1. Saludo y recordatorio:
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentard la tarea del dia anterior.

2. Por qué nuestros pensamientos afectan a nuestras emociones

Se explicara la formula que construye el sentimiento:

Emociones + pensamiento = sentimiento emocional

(Activacion fisica)t (Etiqueta cognitiva) = Sentimiento

emocional
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Pondremos algunos ejemplos de situaciones donde tenemos sentimientos
explicaremos cudl podria ser nuestro pensamiento:

Ejemplo: si cuando entras en una sala donde hay un grupo y todos se rien, tienes una
respuesta fisica emocional (activacion) y puedes pensar muchas cosas:

- “He hecho el ridiculo” = Sentiras miedo.

- “Se estan divirtiendo, vamos a pasarlo bien” = Sentiras alegria.

- “Son maleducados” = Sentiras enfado.

- “Creo que les gusto porque al entrar yo se han alegrado” = Sentiras

aprecio.

» Actividad: pediremos a los participantes que nos digan una situacion donde
tuvieron un sentimiento fuerte, los anotaremos en la pizarra y entre todos
intentaremos sacar los maximos pensamientos posibles para cada situacién. Con
este ejercicio haremos ver que no siempre le damos el mejor significado a cada
emocién y que podemos aprender a controlar y disfrutar mejor de nuestras

emociones.

Formas de vivir una emocion
Pediremos a los participantes que pongan ejemplos de emociones intensas que
afectan a nuestro equilibrio y que nos provocan inquietud impidiendo sentirnos bien,

entre todos intentaremos sacar las tres alternativas (anexo 9.3):

- Cambiar la causa...
- Cambiar la emocion...

- Negar que tenemos esa emocion...

;Reconoces fisicamente tus emociones?
Repartiremos un test a cada participante, le ayudara a comprobar si sus reacciones
ante determinadas situaciones son racionales o emocionales. Deberan responder la

opcion que mejor describa su reaccion normal (Torrabadella, 1997).

5. Contintia con tus sentimientos
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Tarea para casa: poner en practica durante toda la semana todo lo trabajado en

cuanto a los sentimientos y manejo del pensamiento.

SESION 4 AUTOCONOCIMIENTO

1.

2.

Saludo y recordatorio
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentara la tarea del dia anterior.

Dime como te sientes y te diré quién eres

Se trata de contestar a un cuestionario para conocerse mejor eligiendo la opcion que
mas se acerque a la forma habitual de ser o pensar en la practica. (Torradabella,
1997).

Luego se explicaran los factores:

Intraversion-Extraversion, Autoritarismo-Tolerancia, Cazador-Nutridor Inseguridad-

Seguridad, Dominacion- Subordinacion (anexo 9.4).

» Actividad: se pedird que identifiquen las caracteristicas que mas les llamen la
atencion de cada definicién. Se irdn anotando todas las ideas en la pizarra. Con
esto tratamos de destacar la importancia de ser conscientes de como somos

realmente.

. Quién soy yo?

» Actividad: coger un folio en blanco y encabezarlo con la pregunta ;Quién soy
yo? Escribir una respuesta en cada linea poniendo las méaximas definiciones
posibles que se nos ocurran.

Luego pasarle la lista al compaiiero de la derecha y que éste afiada otra definicion, la

ronda acabara cuando las hojas pasen por todos los participantes. Luego se leera cada

hoja en voz alta diciendo: YO SOY...

(Eres como crees?
Tarea para casa: pedir a tres personas que te conozcan mucho que rellenen el
cuestionario contestando tal y como creen que deberias contestarlo t1, de modo que

describan fielmente tu modo real de pensar y actuar.
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SESION 5 AUTOESTIMA

. Saludo y recordatorio:

Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se
repasaran las tareas para casa, se analizardn las diferencias mas significativas
mediante la comparacion de las respuestas al test dadas por las personas que mas nos

conocen y las respuestas personales.

. El arbol de la autoestima

» Actividad: en un folio cada participante dibujara un arbol que representara su
autoestima (las raices: habilidades/cualidades, ramas: logros), se trata de que
cada uno encuentre sus capacidades personales y las visualice para hacerse

consciente de ellas.

. La claves para aumentar tu autoestima

Se explicaran las “15 claves para aumentar la autoestima” (anexo 9.5).

» Actividad: cada participante anotara aquellas claves que le resulten mas
interesantes, mas utiles para aumentar la autoestima y las que le resulten mas

dificultosas para llevarlas a cabo.

. Publicitate

Hacer un spot publicitario individual, de forma positiva- realista, destacando los
aspectos favorables. Una vez confeccionado se expondrd como si se tratase de un

spot publicitario de television. Ganando asi confianza en uno mismo y seguridad.

. La pelota amable

Sentados en circulo, el terapeuta con la pelota en la mano y dice me llamo_y soy_y
dice una cualidad, le pasa la pelota a otro y tiene que repetir lo del anterior y decir lo
de ¢l. Asi hasta que todos participen. Luego lo mismo pero empezando por me

llamo_y sé/se me da muy bien_.

. Cémo me ven los que me quieren

Tarea para casa. Pedir a las personas proximas, que sabes que te aprecian y con las
que tienes confianza, que te digan cosas que les gustan de ti. Anotar las respuestas en

una hoja y destacar los rasgos positivos que mas te han llamado la atencion.
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MODULO III: APTITUDES SOCIALES

SESION 6 LA EMPATIA

1. Saludo y recordatorio:
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentard la tarea del dia anterior.

2. (Qué entendemos por empatia?
Los participantes explicaran que entienden por empatia, se irdn anotando las ideas

en la pizarra, posteriormente se aclarara el concepto (anexo 9.6).

3. Evalua tu empatia.
Se aplicara un cuestionario para evaluar la empatia y se interpretaran los resultados

(anexo 9.6).

4. Paso 1. Presentarse de forma positiva, pero no prepotente:

Objetivos:
Hablar en publico sobre nuestros sentimientos al conocer a alguien por primera vez.

Aprender a presentarnos adecuadamente.

» Actividad:  El juego del cara a cara: explorar emociones y sentimientos ligados a
la mirada y reconocer al compafiero/a como un semejante. Metodologia: se haran dos
filas primero cerraremos los ojos luego los abriremos y practicaremos la técnica del
espejo (uno expresara distintas emociones y el otro observara e identificara los

sentimientos). Analizaremos luego lo sentido con una reflexiéon en comin.
5. Paso 2. Reconocer emociones v sentimientos comunes:

Compartir emociones y sentimientos comunes mediante:

» Actividad: “Lo que sintio Pedro” (anexo 9.6).

6. Paso 3. Todos necesitamos ser queridos:

Reconocer la necesidad que todos/as tenemos de ser queridos y ayudados, sobre todo

en situaciones dificiles.
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» Actividad:  “Encontrar a Luis fue un gran alivio”. (Anexo 9.6). Se trata de

tomar conciencia de sentimientos que, normalmente, no se toman como propios.
7. Tarea para casa

Pensar una situacién que hemos vivido y en la que nos damos cuenta que no hemos
actuado con empatia, y tratar de detectar en lo que hemos fallado y buscar soluciones

alternativas.

SESION 7 ASERTIVIDAD

1. Saludo y recordatorio
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentara la tarea del dia anterior.

2. Qué es la asertividad
Los participantes explicaran que entienden por asertividad se iran anotando las ideas

en la pizarra, posteriormente se aclarara el concepto. (Anexo 9.7)
3. Cuales son mis derechos

Explicaremos los derechos de una conducta asertiva:

 Ser responsable de tu vida

» Cambiar de opinion

» Cometer errores

* Decir “no lo s¢”

* Hacer y rechazar peticiones

Distinguiremos entre derecho y preferencia y respetar esos derechos en los demas.

Algunos de éstos derechos seran desarrollados en sesiones posteriores.
4. Estilos de conducta

Explicaremos los tres estilos de conducta que podemos manifestar al relacionarnos
con los demas: agresivo pasivo o asertivo.
» Actividad: diferencia las conductas respondiendo si la respuesta es asertiva,

inhibida o agresiva.
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Tu vecino suele tener la radio puesta hasta altas horas de la noche, y no te deja
dormir. Le has avisado varias veces pero no te hace mucho caso. Piensas:

* Es mejor que me aguante y no le diga nada porque podria enfadarse.

Estas en la cola de un cine. Alguien se pone delante e intenta colarse.

* Pero, (qué se ha creido usted?, jcaradura! ;Acaso nos toma por tontos? O sale

ahora mismo o...

5. Recuerdo de mis conductas
Pediremos a los participantes que hagan una pequena reflexion sobre algunas
experiencias en las que tuvieron estas tres formas de comportamiento: agresiva,

inhibida y asertiva.

» Actividad: “Recuerdo de mis conductas” (Anexo 9.7). Luego se pedira algin
voluntario y entre todos intentaremos buscar soluciones en los errores de

comportamiento cometidos.
6. Tarea para casa

Se pedira a los participantes que terminen el ejercicio en casa, identificando donde

fallaron e intentando buscar las soluciones mas adecuadas.

SESION 8 DETECTAR Y CAMBIAR PENSAMIENTOS

1. Saludo y recordatorio:
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentara la tarea del dia anterior.

2. Laimportancia de nuestros pensamientos
Explicaremos la importancia que tiene el pensamiento en el control de nuestras
emociones, utilizando el ejemplo: si una persona llega a un lugar donde se
encuentran varios desconocidos y estos la miran fijamente sonriendo,; pueden

hacerse varias interpretaciones; ;Cuales?

» Actividad: pediremos a los participantes que cada uno de una opinion, las

anotandolas en la pizarra pensar. Ejemplos de respuesta: que le has gustado;
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suponer que se rien de ella... El objetivo es que sean conscientes de que segln lo

que pensemos nos sentiremos y nos comportaremos de formas muy diferentes.

3. Creencias irracionales con las que te sientes mas relacionado
Se trata de poder identificar las distintas formas de pensar que pueden crearnos
problemas al relacionarnos, explicaremos las principales formas de pensar que

dificultan la asertividad y las relaciones sociales (Anexo 9.8).

» Actividad: los participantes identificaran aquellas con las que se sientan mas

identificados.

4. Aprende a detectar y cambiar tus pensamientos
Se explicara la técnica ABC de Ellis, que considera que si queremos cambiar
actitudes, hay que tener en cuenta las situaciones externa y nuestras emociones y

conductas; pero el papel mas relevante sigue siendo nuestros pensamientos.

Esquema:

A B C

Situacion o experiencia p Creencias y pensamientosp- Consecuencias emocionales

sobre A y conductuales

» Actividad: “compariero de viaje”: se pedira a los participantes que piensen de
forma individual en la siguiente situacion: estds viajando en un transporte
publico y el compariero de asiento insiste en mantener una conversacion, cuando
tit no lo deseas. Después comentaran como creen que se sentirian y actuarian. Se
escribird en la pizarra el esquema ABC e identificaran los pensamientos

subyacentes en cada una de las respuestas dadas siguiendo el esquema.
5. Convierte tus problemas en oportunidades

Leeremos el cuento de “el burro”. Después lo analizaremos y haremos una reflexion.

(Anexo 9.8). J‘
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6. Continua practicando

Tarea para casa: practicar la técnica ABC de Ellis al final del dia sobre las

situaciones que hemos vivido y que mas nos han llamado la atencion.

SESION 9 ;COMO ME COMUNICO?

1.

2.

3.

Saludo y recordatorio:
Se hard un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentard la tarea del dia anterior.

Estilos de comunicacion
Repasaremos los tres modos que existen de comportarse ante cualquier situacion

(pasivo, agresivo, asertivo). (Anexo 9.9).

» Actividad: haremos todos juntos ejercicios de pasividad, agresividad y

asertividad (anexo 9.9).

Comunicarnos sin hablar

Explicaremos los componentes del lenguaje no verbal: mirada, la expresion facial, la
sonrisa, movimientos de la cabeza,, posicion y orientacion corporal, gestos de las
manos, movimientos de piernas y pies, proximidad o distancia, contacto fisico,

escucha activa, apariencia personal y atractivo fisico

» Actividad: Adivinemos peliculas: uno de los participantes piensa en el titulo de
una pelicula y lo comunica a través de los gestos y mimica, sin decir una sola
palabra. Los demas intentaran adivinarlo haciendo preguntas que el otro

responderd también con lenguaje no verbal, asistiendo o negando.

La vida real
Consejos que nos ayudan: explicaremos mediante diapositiva el modo de utilizar

mensajes que nos facilitan/obstaculizan la comunicacion (anexo 9.9).

» Actividad: Has llegado con un amigo que va a llevar a otro al que no conoces y,
cuando llegas al lugar de la cita, el amigo comun no ha llegado pero ya esta alli

el otro. Por parejas practicaran el inicio y mantenimiento de las conversaciones,

43



mientras que el resto del grupo observa y después comenta lo que esta bien hecho

y lo que puede mejorarse.
5. Tarea para casa

Practicar las técnicas de comunicacion explicadas durante la sesion.

SESION 10 CONFLICTOS Y RESOLUCION DE PROBLEMAS

1. Saludo y recordatorio
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentara la tarea del dia anterior.

2. Hacer y rechazar peticiones
Explicaremos mediante diapositiva un breve guion para rechazar y recibir peticiones

(anexo 9.10).

» Actividad: cada participante hace una peticion a su compaifiero de la derecha y éste la

rechaza. (Ejemplo: intentar venderle algo).

» Actividad: cada participante hace una peticién a su compaiiero de la izquierda y éste

la acepta. (Ejemplo: pedir a un amigo que te acompaiie a una entrevista de trabajo).

3. Solucion de problemas

Explicaremos los cinco pasos que ayudan a la resolucion de problemas (anexo 9.10)

» Actividad: Los participantes propondran conflictos interpersonales de la vida real y
se aplicara la resolucion de problemas mediante todos. Se anotara, en una pizarra los
conflictos propuestos y las ideas y soluciones aportadas por los participantes.

(Anexo 9.10).
4. Tareas para casa

» Actividad: Elige una situacion de tu vida diaria en la que gustaria formular una

peticion y hazte un guion de como llevarla a cabo.

» Actividad: Identificar el problema interpersonal mas importante y solucionarlo

mediante el método de resolucion de problemas explicado.
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SESION 11 MANEJO DEL ESTRES

1.

2.

Saludo y recordatorio
Se hara un breve recuerdo de lo tratado en la sesion anterior y se aclararan dudas. Se

revisara y comentard la tarea del dia anterior.
Respiracion diafragmatica lenta

El actual ritmo de vida, el estrés, las ropas inadecuadas... colaboran a facilitar
patrones de respiracion caracterizados por un ritmo acelerado y una escasa
intensidad, esto es, una respiracion mas superficial. Habitualmente, solo utilizamos
una parte de nuestra capacidad pulmonar, con frecuencia la parte superior de los
pulmones, facilitando una respiraciéon eminentemente tordcica en la que la
intervencion del diafragma es poco relevante. Esta respiracion no permite una
oxigenacion tan adecuada como supondria una respiracion mas completa. Las
consecuencias de una respiracion inadecuada son una menor oxigenacion de los
tejidos, mayor trabajo cardiaco y una mayor intoxicacion general del organismo, lo
que puede facilitar la aparicion de ansiedad, depresion, fatiga fisica...

Explicaremos la técnica de relajacion y la practicaremos (anexo 9.11).

Relajacion antiestrés

Explicaremos como pueden prepararse para la técnica para que les resulte mas facil a
la hora de entrenarla en casa, a continuacién nos tumbaremos en las esterillas y
comenzaremos con las fases de la relajacion: respiracion, tension y relajacion

muscular y visualizacion. (Anexo 9.11).

(C6émo me siento?
Comentaremos la experiencia con la relajacion, jha sido efectiva?, jos ha relajado?,

(qué dificultades habéis encontrado?

Tarea para casa
Entrénate: aplicar la técnica de relajacion varias veces a la semana antes de la

siguiente sesion.
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MODULO IV: CIERRE

SESION 11 DESPEDIDA

1.

3.

Concluiremos el programa haciendo un repaso de los aspectos que mas les hayan
llamado la atencion a los participantes, o aquellos en los que les hayan quedado

algunas dudas.

» Actividad: se repetira aquella actividad que mas les haya gustado, también
tendremos la opcion de considerar actividades propuestas por ellos acerca de

algunos de los aspectos tratados a lo largo del programa.

Que me ha parecido
Los participantes evaluaran el programa cumplimentando un cuestionario de

satisfaccion (anexo 4).

Agradecimientos
Se agradecera la participacion en el psicoeducativo a todos los participantes, también
se recordard que tienen a su disposicion a la enfermera especialista en salud mental

para cualquier necesidad que pueda les surgir.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Datos del paciente

El/la abajo firmante declaro que se me ha ofrecido la posibilidad de participar en un estudio
de investigacion. Me considero informado de la metodologia del estudio, los propdsitos del
mismo y de la necesidad de que responda a dos cuestionarios de valoracion antes y después

del estudio.

Declaro que he podido resolver todas mis dudas acerca del estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme libremente del estudio
cuando lo desee, sin obligacion de justificar la causa de abandono y sin verse menospreciada

mi atencion sanitaria.

Se garantiza que la utilizacion de los datos y resultados del estudio seran confidenciales.

Recibo copia del impreso y presto mi conformidad de participar.

Firmado:

Valenciaa....de................... de 20..
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO IFORMADO MENORES

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Para Padre/madre/tutor)

Datos del paciente

Datos del padre/madre o tutor

Padre/ Madre o tutor:

DNI:

Apellidos: Nombre:
El/la abajo firmante declaro que se me ha ofrecido la posibilidad de que mi hijo/a participe en un
estudio de investigacion. Me considero informado de la metodologia del estudio, los propositos del
mismo y de la necesidad de que responda a dos cuestionarios de valoracion antes y después del
estudio.
Declaro que he podido resolver todas mis dudas acerca del estudio.
Comprendo que la participacion es voluntaria y puede retirarme libremente del estudio cuando lo
desee, sin obligacion de justificar la causa de abandono y sin verse menospreciada la atencion
sanitaria.

Se garantiza que la utilizacion de los datos y resultados del estudio seran confidenciales.

Recibo copia del impreso y presto mi conformidad de participar.

Firmado:

Valenciaa ..... de...oooooviiiia. de 20..
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ANEXO 4.CUESTIONARIO DE SATISFACCION

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Por favor conteste las siguientes preguntas marcando con una X en la casilla que considere
de acuerdo a los siguientes criterios:

Me
No me | Me gustdo| Me fue | Me gusto |gusto
gustd | un poco |indiferente| bastante |mucho

Programa global

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion 6

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

Sesion 10

Sesion 11

Sesion 12

PROFESIONALES

Terapeuta

Coterapeuta

CLIMA CON LOS
COMPANEROS

EL LUGAR

EL HORARIO

* Actividad que més le ha gustado............c.ooiiiiiiiiiiiiii e

®  SUEETeNCias de MEJOTA. ... veuirieteteeietet it eeeteneteneiereeeeeesae e eeeaeseeas
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ANEXO S. CRONOGRAMA

MES1 [ MES2 [MES3 |MES4 |MESS [MES6 | MES7

F.1 Seleccion
Recogida de m
datos y T
Planificacion (v
S
grupos

F.2 ModuloI | Sesion 1.
ModuloIT | Sesion 2.
Sesion 3.

Sesion 4,

Sesion 5,

ModuloIIT | Sesién 6.
Sesion 7.

Sesion 8.

Sesion 9.

Sesion 10

Sesion 11

ModuloIV | Sesion 12.
F3 4 visita

Evaluacion | Valoracion
g_:lograma. resultad os
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ANEXO 6. ESCALA TMMS-24

INSTRUCCIONES:

A continuacidn encontrard algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea atentamente cada frase e
indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las mismas. Sefiale con una “X” la respuesta que
mds se aproxime a sus preferencias.

No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o malas.

No emplee mucho tiempo en cada respuesta.

1 2 3 4 5
Nada de Algo de Bastante de Muy de Totalmente de
Acuerdo Acuerdo acuerdo Acuerdo acuerdo
1. Presto mucha atencidn a los sentimientos. 112 (31]4]5
2. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento. 112 1|31|4]|5
3. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones. 1(2(31]4]5
4. Pienso que merece la pena prestar atencién a mis emociones y estado de dnimo. 1(2(31]4]5
5. Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos. 1121|3415
6. Pienso en mi estado de dnimo constantemente. 1(2 (31415
7. A menudo pienso en mis sentimientos. 1(2(31]4]5
8. Presto mucha atencién a cémo me siento. 112 (31]4]5
9. Tengo claros mis sentimientos. 112|345
10. | Frecuentemente puedo definir mis sentimientos. 1121|3415
11. | Casisiempre sé como me siento. 1(2 (31415
12. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas. 1121|3145
13. | Amenudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones. 1(2(31]4]5
14. | Siempre puedo decir cdmo me siento. 1(2 (31415
15. | A veces puedo decir cudles son mis emociones. 1(2(31]4]5
16. | Puedo llegar a comprender mis sentimientos. 1(2 (3145
17. | Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visidn optimista. 1121|3415
18. | Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables. 1(2(31]4]5
19. | Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida. 1(2(31]4]5
20. | Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal. 1(21|3|4]|5
21. | Sidoy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme. 1213145
22. | Me preocupo por tener un buen estado de dnimo. 112 |31|4]|5
23. [ Tengo mucha energia cuando me siento feliz. 112 |3 1|4]|5
24. | Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de dnimo. 1(2(31]4]5




La TMMS-24 estd basada en Trait Meta-Mood Scale (TMMS) del grupo de investigacion de Salovey y Mayer.
La escala original es una escala rasgo que evalia el metaconocimiento de los estados emocionales
mediante 48 items. En concreto, las destrezas con las que podemos ser conscientes de nuestras propias
emociones asi como de nuestra capacidad para regularlas.

La TMMS-24 contiene tres dimensiones claves de la IE con 8 items cada una de ellas: Atencion
emocional, Claridad de sentimientos y Reparacion emocional. En la tabla 1 se muestran los tres
componentes.

Tabla 1. Componentes de la IE en el test
Definicion

Atencién Soy capaz de sentir y expresar los
sentimientos de forma adecuada

Claridad Comprendo bien mis estados

emocionales

Reparacion Soy capaz de regular los estados

emocionales correctamente

Evaluacién

Para corregir y obtener una puntuacién en cada uno de los factores, sume los items del 1 al 8 para el
factor atencién emocional, los items del 9 al 16 para el factor claridad emocional y del 17 al 24 para el

factor reparacion de las emociones. Luego mire su puntuacion en cada una de las tablas que se presentan.

Se muestran los puntos de corte para hombres y mujeres, pues existen diferencias en las puntuaciones
para cada uno de ellos.

Recuerde que la veracidad y la confianza de los resultados obtenidos dependen de lo sincero que haya
sido al responder a las preguntas.

Puntuaciones Puntuaciones
Hombres Mujeres
Debe mejorar su atencion: presta Debe mejorar su atencidn: presta
Atencion » »
poca atencion poca atencion
Adecuada atencidn Adecuada atencién
22a32 25a35
Debe mejorar su atencidn: presta Debe mejorar su atencidn: presta
demasiada atencion demasiada atencion
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Puntuaciones Puntuaciones
Hombres Mujeres
Debe mejorar su claridad Debe mejorar su claridad
<25 <23
Claridad Adecuada claridad Adecuada claridad
26 a35 24a34
Excelente claridad Excelente claridad
> 36 >35
Puntuaciones Puntuaciones
Hombres Mujeres
Debe mejorar su reparaciéon Debe mejorar su reparacion
Reparacién
<23 <23
Adecuada reparacién Adecuada reparacién
24 a35 24 a34
Excelente reparacion Excelente reparacion
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

1. ¢Disfruta vd. con el trabajo que realiza?

2. [Nada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

3. (Esta vd. contento contento con la manera en que realiza su trabajo?
[l Nada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho

4. (Le deja el trabajo tiempo libre para otras cosas que desea hacer?
Ld Nada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

5. (Estavd. contento con su ambiente de trabajo?
[J Nada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

6. (Le impiden los problemas o preocupaciones del trabajo difrutar de su tiempo

libre?

LI Nada [JPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho

7. ¢Termina vd. su jornada laboral tan cansado que s6lo le apetece descansar?
[1Nada [JPoco [ Algo [ Bastante [1Mucho

8. (Eltrabajo que vd. hace le provoca un permanente estado de tension?
LI Nada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho

9. (Le desborda en la actualidad su trabajo?
[l Nada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho

10. ;Se siente vd. con buena salud?
Ld Nada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

11. ;Se siente vd. con suficiente energia para hacer su vida diaria?
[JNada [JPoco [ Algo [ Bastante [J Mucho

12. ;Se siente fracasado?
CINada [lPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho

13. ;Se siente vd. inquieto o angustiado?
LINada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho

14. ; Tiene vd. preocupaciones que le impiden o dificultan descansar o dormir?
LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

15. ; Tiene vd. insomnio o dificultades importantes para conciliar el suefio?
LINada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

16. ;Se siente vd. cansado la mayor parte del dia?

[LINada [IPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

(Esta vd. satisfecho con su estado actual de salud?
LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Cree vd. que va alcanzando lo que se propone en la vida?
LINada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Cree vd. que la vida le va dando lo que espera?

[INada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Se siente capaz de conseguir la mayoria de las cosas que desea?
[INada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Mantiene vd. relaciones satisfactorias con las personas que convive?

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
,Siente vd. que le quieren las personas que le importan?

LINada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Tiene vd. buenas relaciones con su familia?

LINada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Tiene vd. amigos con los que contar en el caso necesario?

LINada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho

(Cree vd. Que tiene a quien recurrir cuando necesita compaiiia o el apoyo de

alguien?

LINada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Desearia vd. tener relaciones sexuales mds satisfactorias o, si no tiene
relaciones, le gustaria tenerlas?

[INada [JPoco [ Algo [ Bastante [J Mucho
(Tiene vd. con quién compartir su tiempo libre y aficiones?

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Esta vd. satisfecho con lo amigos que tiene?

LINada [Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Le satisface la vida social que hace?

CINada [lPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Tiene vd. tiempo suficiente para relajarse y distraerse cada dia?

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
(Tiene vd. posibilidades de desarrollar sus aficiones (tiempo, dinero, etc.)?

LINada [l Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
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32. ;Considera vd. agradable la vida que tiene?

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
33. ;Considera vd. interesante la vida que lleva?

[INada [JPoco [J Algo [J Bastante [J Mucho
34. (Esté vd. satisfecho con la vida que hace?

LINada [dPoco [ Algo [ Bastante [ Mucho
35. (Esté vd. satisfecho con el dinero del que dispone?

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
36. (Esta vd satisfecho con su forma de ser? (Solo contestar personas con pareja)

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
37. (Esta vd. satisfecho con su pareja?

[INada [JPoco [J Algo [J Bastante [J Mucho
38. (Le atrae fisicamente su pareja?

LINada [ Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
39. (Le satisface su pareja sus deseos y necesidades sexuales?

LINada O Poco [ Algo [ Bastante [ Mucho
40. ;Esta satisfecho con la familia que tiene (pareja y/o hijos)?

[UNada [JPoco [J Algo [J Bastante [J Mucho
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ANEXO 8. VALORACI(’)N POR PATRONES
VALORACION DE ENFERMERIA PSIQUIATRICA Y DE SALUD MENTAL

L.VALORACION GENERAL

NOMDBIE. ...viiiiieiee e HCL.....oooiiiiiii Fecha..................ooe.

Frecuencia cardiaca............
Frecuencia respiratoria

Piel y mucosas:
COlOr Y @SPECLO. ..o ueveetieiie et

ViSta. oo Oido..vvvieiiiiiiee 1o o
Olfato....ovveeeiii i GUSTO. ettt ettt e et e e e e e
Funciones motoras:

Buena............cccoeeninnnn. Limitaciones (especificar)........

Otras alteraciones 0 datos de INEETES. ... ....veiuin ittt et e e

II. ASPECTO POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

I1.1. Patrén de percepcion-control de la salud

Aspecto general (vestido/arreglo personal):
Adecuado............coooii Descuidado...........oooooiiiiii
Extravagante..........c.cooeeiiininiinininnn. MEHICULOSO. .. vt

Actitud frente a su enfermedad:
Aceptacion.............eeuveninennn..
Sobrevaloracion

N 1S3 1] T T

Desapetencias
ReStricCiones (LIPO Y MOLIVO) ... uuent ettt ettt e et e ettt e et et e e et et e e e e teete ettt eeeenesneeees

Relacion consumo (c)/gasto (g) de energia
Superior al requerido............oooooiiiiiiiiiiin. Inferior al requerido...........c.cooeiiiiiiiiiinn.

Habitos y opiniones destacables respecto a la comida............oviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Historia familiar y cultural 1eSpecto @ €l1o..........oeoiuiuiuiniiiiii i
Historia y exigencias 1aborales. .. .........o.o.iiiiiiii e

Alteraciones cualitativas de la ingesta (eSpecificar)............oovvuiuiuiiiiiiiiiiii i

Otras alteraciones 0 datos A€ IMEETES. .. ... i. ettt et et ettt et ettt e et et et et eeaeatananananens
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11.3. Patrén de eliminacion

Eliminacion intestinal:
Frecuencia...........cooovvineinnnnnn. Caracteristicas. ...........co.evevene... Malestar...........c.ceevuvninnns
Control.......cooviviiiiiiiiiien, MOtIVOS POSIDIES. ... ettt

Eliminacion vesical:
Frecuencia Caracteristicas...............oevene...
Control......o.vvviiiiiniiiiiii Motivos posibles

Eliminacion cutanea:
Sudoracién cutdnea.......................... Sudoracion profusa............oveiiiiiiiiiiiii

I1.4. Patron de actividad-ejercicio
Expresion facial (€SPECIfICAT). .. . ...ttt e

Caracteristicas del habla:
Velocidad..........coooiiiiiiiiii, TONO A€ VOZ. vttt

Comportamiento motriz:
Inhibicion............coooevviiiiin. Agitacion.............oeeeeennnn. Temblores. ......o.oeveeieinininnnn,
Estereotipias..........coovevuviinennns Incoordinacion.................. Rigidez.......ocooviiiiiiiii

Regularidad del comportamiento anterior:
Frecuencia.........c.coeuvvineniiiiiiiiininiinn Intensidad..........oooveviiiiiiiiii
Condiciones que [0 aUmMeNtan 0 TEAUCEN. ... .iuuutetet et ettt et e e e e e ees

Caracteristicas del comportamiento motor:
Controlable.............covviiin.n. Limitante.................... Incapaciente............c.coviineinnen.

Seguimiento respecto a ello:
Indiferente.............cooevvieiiiiinn Alegre......covviinnnnnn Preocupado.........ovvvviiiiiiiinians

Horas de suefio nocturno........... Or0S AESCANSOS. .. utvtetint ettt ettt et e et et e e te e e eeenenenens

Problemas de suefio:

ALINICIO. ot Interrumpido........ouveiiiiii
Despertar temprano.............coeeeveeuenenennn. Pesadillas (tipo)......o.vueeeieieiiiiiiiiiiee,
Somnolencia excesiva...........c.oveveuiniiininn. Otros especificar..........oovvviiuiiinniniiiiiieene,
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I1.6. Patréon cognitivo-perceptivo

Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno:

Somnoliento........................ Confuso......ocovevviiiiiinnnns APALICO. ..t
Soélo sigue instrucciones.......... Noresponde @a EE.......oouiiiiiiiiiiii e
Hipervigilante...................... Distraido.........coceoviineinnn.. Fluctuante.............coooeieiniininnn

Orientacion espacio-tiempo-personas:

Reconoce: Lugar donde S€ ENCUCHIIA. ... . ..uuiuit ittt e
Domicilio.......ocveuvuiininnnnee

Reconoce: Diaymes............ccevvvinnnn.

Reconoce: Personas significativas...
Grado de TEIACION. .. ..ttt e e e
FUuncion personal..........c.ouiinitiuiiii e

Reconoce: Quiénes.................. ... Nombre completo..
Fecha de nacimiento. ...........o.iuiiii i

Alteraciones perceptivas:

Auditivas (tPo)....c.oevverereninineineieininnne VISUALES (HPO).neniit e
Tactiles (tiPO)...vveeenieieieiieieeiene, Olfativas (HPO). ... vuvereneietee e
LS e e e

Localizacion de la percepcion:
Interna (tPo).......veveeirenieiiiiniiiianaenen, EXEINa.. ..ottt

Cualidades de la memoria:
J AT Tt B YA (T (< 11 TR

Inteligencia general:
Adaptado al ENTOINO. ... ..ttt e e e
Retrasos especificos del desarrollo...
Retrasos generaliZad0s. ... .....iu ittt et e e e
Tipo de ayuda reqUETIAa. .. ....o.unin it e

Organizacion-Pensamiento-Lenguaje:

Contenido:
Coherente y organizado........................ DiStorsionado. .. ....c.vuuenininiiitiii e
Descripcion breve de la alteracion (FeImas)...........vueeiuiuiinin et e

Curso:
Inhibicion...........cooeiiiiiin ACELETaCION. .. .ottt
Perseverancia... .... Disgregacion.........
Incoherencia...........ocovvviiiiniiiiinn Otros (especificar)

Expresion del lenguaje:

Velocidad (rapido, 1ento, ParoXiStICO). ... ..uuiuuneet ettt et e e
Cantidad (abundante, escaso).... U
Volumen (alto, bajo)..........c.oooeveieiiiina.. e
Tono y modulacion (alterado, tranquilo, hostil)...........c.ooiiiiiiiii i
Otras alteraciones 0 datos de INEIES. ... . ...oeiuiuiuitiiiii e e
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I1.7. Patrén autopercepcién-autoconcepto

Autodescripcion de su mismo:
Sobrevaloracion de capacidades ¥ I0ZIOS. ......ouintireie it
Exageracion de errores y desgracias
Infravaloracion de éxitos.................
OIS (ESPECTEICAT) . .o ettt ettt e e e e et ettt e

Autoevaluacion general y competencia personal:
POSItIVA....eiiii NEZAtIVA. ...ttt

Seguimientos respecto a ellos y frecuencia:
Inferioridad..............ooooiiiii Superioridad...........ooiiii

Culpabilidad...........c.coooiiiiiii, Inutilidad. ..

Impotencia.... ..... Tristeza...

Ansiedad...........coooiiiiii MICAO. ..ot

Rabia......cooovviiiiiiii DEPIeSION. ....veiitieiiit e e

L0150 F PN
Comportamientos realizados para COMPeNSarlos:...........oiuiuiuiniriitit e

Percepcion de exigencias o presiones:
Origen (Personas)..........c.cveeeeereeeenenenn. Tipo (AMDIt0). .. o.veiiii i

Interés/Desinterés por actividades TECIEAtIVAS. ... ...ttt ittt ettt ettt e e e aeaaaas
Cambio notable de habilidades o funciones fisicas/corporales...............coooiiiviiiiiiiiiiiiiiiinnn

TA@AS dE SUICIAIO. ... ve ettt et e e e e et e et et et

I1.8. Patron del rol-relaciones

Estructura y roles familiares:
ViIVe SOL0. . et Vive acompafiada...
Lugar que ocupa en la familia y rol desempefiado......................
Forma de adoptar las decisiones en su familia..............oooiiiiiiiiii i

Reaccion de la familia a le enfermedad /hospitalizacion:
Preocupacion................... Desinterés..................ooeiinns Tranquilidad........................
Culpa....c.oooviiniiiniii APOYO..neniniiitiiei e Ansiedad............oooeiiii.

Personas mas SIGNITICAtIVAS. ... ...ttt e e e
Principal confidente. ............oooiiiiiiii
Personas con las que se relaciona @ diario. .. ......o.ouiiiuie it
Su relacion es:

Satisfactoria..................... Insatisfactoria........................... Indiferente.................cooine

Tiempo que pasa sOéloy por qué.....................
Tiempo que pasa con amigos o compafieros

La percepcion de la relacion escolar/laboral es
Satisfactoria..................... Insatisfactoria............c..oooenenints Indiferente..............coeenineen.
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I1.9. Patrén de sexualidad-reproduccion

En una escala de 0 a 10 su actividad es:
Insatisfactoria............ocoevviiiiiiininninninnnns Satisfactoria. .......ouvuie i

Cambios (reales o percibidos) en las relaciones SEeXUALES. . .......o.eviuitieiiiie i
IMOLIVOS O CAUSAS ... et et ettt ettt ettt et ettt e et et et e et et et et e e et et e e et et et e e e e e aeaens
Sentimiento frente a ellos:

Ansiedad...........cocoiiii Miedo.....ouieiiiiiiii Culpabilidad.....................

I1.10. Patron de adaptacién-tolerancia al estrés

Estado de tension/ansiedad:
Generalizado...........oooeviiiiiiiiii Temporal.........oovieiuiiiiii

Posibles desencadenantes;
Ideas/pensamiento (ESPECITICAT). ... . utunt ettt ettt et e e e e et et e et e e eeeae e
Traumatismos previos (ESPECITICAT). .. ...ttt et aas
Miedos/fobias (especificar)
Problemas [abOTales. ........ouiee ittt e
Otros acontecimientos (ESPECITICAT). ... ... ettt et

Sentimientos aparecidos:

Impotencia...............c.o..ene.
Otros (especificar)

Grado de incapacitacion personal atribuida........... ..o
Percepcion de soporte:
Familiar..............c.coooi. AMIZOS...enininiiiiiiiiiiieea, Otros (especificar)..................

Estrategias de adaptacion/control:

Somatizaciones..................... Inhibicion............ccoooviiiininn. Hiperactividad.....................

Drogas/alcohol/tabaco (especificar)

IN@esta de AlIMENTOS. . . ... ettt e e e e e

Andlisis del problema..................

(07 T (] 10 (7 ) Nt
Otras alteraciones 0 datos de INEEIES. ... .....uiuitiuit ittt e

Deseos de realizar practicas reliZlOSas. .. .....ouuuuiuit ittt

Otras alteraciones o datos de interés
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ANEXO 9. MATERIAL USADO EN LAS SESIONES DEL PROGRAMA
PSICOEDUCATIVO

ANEXO 9.1 SESION 1 ;QUE ES LA INTELIGENCIA EMOCIONAL?

1. Conciencia emocional
2. Correcta autovaloracion
3. Autoconfianza

AUTOCONCIENCIA

AUTOREGULACION /3 Conciencia

4. Adaptabilidad
5. Innovacién

1. impulso de logro
MOTIVACION /-2-Compromiso

3_Iniciativa

4. Optimismo

! COMPETENCIAS EMOCIONALESI

DESTREZAS SOCIALES

8. Capacidades de equipo

IE INTRAPERSONAL:

Percibir y manejar las propias emociones en la forma mas conveniente y satisfactoria 3 pilares basicos:
* autoconciencia
¢ autocontrol

* automotivacion

IE INTERPERSONAL (Habilidades sociales)

Conjunto de habitos (conductas, pensamientos y emociones) que aumentan nuestras posibilidades de:
¢ mantener relaciones satisfactorias
* sentirnos bien
¢ obtener lo que queremos

¢ conseguir que los demas no nos impidan lograr nuestros objetivos.
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9.2 SESION 2 LLAS EMOCIONES BASICAS

Las emociones: son simples activaciones fisicas breves que se desencadenan en
nosotros como respuesta a algo, interrumpiendo el flujo normal de nuestra conducta.
Hay cinco emociones bésicas:

1. Alegria.
2. Afecto.
3. Miedo.
4. Ira.

5. Tristeza.

Las emociones son como los colores basicos que componen nuestros sentimientos y
pueden combinarse dando lugar a infinidad de sentimientos compuestos.

AGRADO

Ejemplos de sentimientos:

- Revancha: ira + alegria.
- Ternura: afecto + alegria.
- Odio: ira + miedo.

- Duelo: tristeza + miedo

RELAJACION
NOIDV.LIDXH

DESAGRADO

Los sentimientos son como tonalidades afectivas que combinan varias
emociones. Estos a su vez confortan tu estado de animo, tu afectividad.

EXPRESION DE LAS EMOCIONES

Ekman descubrié que no importa la lengua, ni la cultura ya que las expresiones faciles
que sirven para una misma emocion.

Son para todos las mismas, son universales

- Alegria

- Tristeza
- Enfado

- Miedo

- Disgusto
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ANEXO 9.3 SESION 3 FORMAS DE VIVIR UNA EMOCION

Cuando una emocion es muy fuerte o constante, necesitamos restablecer el equilibrio y
aquietar nuestro estado de excitacion para sentirnos satisfechos. Tenemos tres
alternativas:

1.

Cambiar la causa, actuar directamente sobre la situacion. Por ejemplo: si en tu
trabajo te traten de forma injusta, puedes:

- al sentirte rabioso, dejar el empleo y buscar otro. Obviamente, esta opcion
implica disponer de poder o recursos.

- pensar algo para devaluar la importancia de las injusticias, diciéndote, por
ejemplo, que otros trabajadores ain estdn peor, o que tu, al fin y al cabo,
cobras bastante. Asi desvias tu atencion de la causa de la emocion.

Cambiar la emocién, actuar para cambiar tus sensaciones internas, no las
situaciones externas.

- Para ello muchas personas fuman, beben, consumen medicamentos, comen
compulsivamente...

- O desde un punto de vista positivo, puedes realizar ejercicios fisicos de
respiracién y relajacion que te ayuden a recuperar el estado de equilibrio
deseado.

- También puedes intentar alterar mediante tus pensamientos las sensaciones
fisicas de tus emociones. Por ejemplo: ejercitandote para la desensibilizacion
progresiva. Una segunda opcidn seria la de actuar como si no sintieras esa
emocion, mostrando aquella que te gusta tener. Si lo consigues, podras superar
la emocioén que quisieras reprimir y controlar. Estas técnicas requirieren de
gran esfuerzo y entrenamiento.

Negar que tenemos una emocion, negarte a ti mismo que percibes esa emocion.

Por ejemplo:

- puedes decirte:

“no siento celos lo que pasa es que le amo intensamente”.
“No es que le tenga miedo, es que intento ser amable”
Esta es la opcién menos recomendable pues implica engafiarse a uno mismo,
negarse la misma existencia de la emocion e intentar percibir, en su lugar otra
emocion “falsa”.
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ANEXO 9.4 SESION 4 ;RECONOCES FiSICAMENTE TUS EMOCIONES?

Explicacion de los factores:

Intraversién-Extraversién

Introvertido: En ti pondera el pensamiento frente a la accion. Tienes tendencia a buscar el
aislamiento y retirarte de los contactos sociales. Controlas tus emociones con una apariencia
exterior fria o planeas casi todo y dejas poco al azar.

Extrovertido: en ti predominan las conductas observables en relacion al pensamiento. Tienes
tendencia a buscar los contactos sociales y evitar el aislamiento. Tus emociones son visibles, tu

apariencia encantadora. Buscas contactar con la persona, pues no planeas ni anticipas el futuro.

Autoritarismo- Tolerancia

Autoritario: No significa que seas un tirano, sino que percibes la supervivencia como una
lucha, en n medio hostil o incluso violento. Crees que el mundo esta mas bien lleno de interés,
y las personas estan ordenadas verticalmente: unas por encima y otras por debajo de ti.

Asocias imponerse por encima del poder con las personas superiores, y tiendes a pensar que, a
menuda, la suavidad y la delicadeza tapan la debilidad. En consecuencia, respetas a los
individuos que, por su caracter, han conseguido colocarse por encima de ti, pero te
impacientas, y a veces eres brusco con los que no consiguen estar a tu altura.

Tolerante: crees que el ser humano es bueno. Te fias y tratas a todo el mundo como a seres con
los mismos derechos. Eres flexible en tus pensamientos, nada dogmatico. Pero tu vision del

mundo confiada te expone a duras decepciones.

Cazador- Nutridor

Cazador: exacto, enfocado hacia las cosas, los rendimientos, los temas de mecanica, la ciencia.
Alguien estable y sensato. Tiendes a mostrarte valiente en situaciones de peligro exterior y
competente, enfocado a los asuntos practicos y a la eficacia.

Nutridor: comprensivo, compasivo, generoso, alegre, paciente y delicado. Alguien intuitivo y
afectuoso. Con tendencia a cuidar, alimentar y defender a los seres mas pequefios. Enfocado a

las personas y a los sentimientos.
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Inseguridad- Seguridad
Inseguro: te crees rodeado por el peligro y los posibles desastres. Vives en una constante ansiedad
mas o menos moderada. Proclive al pesimismo. Eres introspectivo y autocritico, con tendencia a
los sentimientos de culpa.
Seguro: te crees rodeado por un ambiente confortable y de prosperidad continua, permaneces ajeno
a la ansiedad. Tienes tendencia a ponerte metas accesibles. Ves en los demas a amigos potenciales.

Proclive al optimismo.

Dominacién- Subordinacién

Dominante: buscas control sobre los demas. No te impone respeto confrontarte a personas
importantes o superiores. Mantienes frente a ellos serenidad. Pretendes en toda circunstancia salirte
con la tuya. Te encuentras comodo reclamando tus derechos. Te resistes ante las personas que te
intentan dominar y eres dificil de sugestionar.

Sumiso: evitas el enfrentamiento directo. Tiendes a ceder ante las personas dominadoras, pues te
resulta muy incomodo enfrentarte y oponerte a tus intereses. Al ir evitando conflictos tensos, tienes

tendencia a comportarte de forma dependiente, haciendo lo que los demas quieren.
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ANEXO 9.5 SESION 5 AUTOESTIMA

Las 15 claves para aumentar la autoestima

1. NO IDEALIZAR A LOS DEMAS: El primer paso es dejar de compararse. Quien aprende a no compararse con la
gente que le rodea deja de minusvalorarse y no siente envidia.

2. EVALUAR LAS CUALIDADES O DEFECTOS: Hacer un inventario de los valores positivos de uno mismo y
tenerlos muy presentes en todo momento. Todo el mundo los tiene, lo que ocurre es que estamos acostumbrados
desde pequeiios a fijarnos en lo malo y no a valorar lo bueno que hay en nosotros.

3. CAMBIAR LO QUE NO GUSTE: En cualquier caso, si al principio no gusta porque no responde a nuestros objetivos
en la vida, o por otras causas, se puede cambiar, lo podemos cambiar, midiendo el nivel de esfuerzo a invertir.

4. CONTROLAR LOS PENSAMIENTOS: Se trata de aprender a pensar de otra manera, controlando esa voz interior,
ese didlogo con uno mismo en que nos damos “cafia”. El mecanismo es sencillo en lugar de adjudicarnos el “soy un
desastre”, pensar, “vale, en esto no soy muy bueno, pero en esto otro si”. Esto es sustituir pensamientos irracionales
por pensamientos racionales.

5. NO BUSCAR LA APROVACION DE LOS DEMAS: Quien pretenda gustar a todo el mundo esta luchando por un
imposible. Lo importante es actuar correctamente de acuerdo plenamente con nuestra escala de valores y nuestros
principios.

6. TOMAR LAS RIENDAS DE LA PROPIA VIDA: No permitir que los acontecimientos nos arrastren ni
conformarnos con las circunstancias que nos vienen dadas.

7. AFRONTAR LOS PROBLEMAS SIN DEMORA: Casi todos los problemas tienen solucion, algunos mas de una.
Eso si, requieren un tiempo para solucionarse, sin demora pero sin ansiedad. Si es preciso solicitando ayuda. Si es
insuperable, olvidarse de ello o renunciar a solucionarlo y poner énfasis es otras medidas.

8. APRENDER DE LOS ERRORES: Si de algo podemos aprender y disefiar mejores andaduras para un caminar
sosegado y placentero, es aprender de los errores.

9. PRACTICAR NUEVOS COMPORTAMIENTOS: Confiar en la propia capacidad, para mejorar, para aprender cosas
nuevas, para “enamorarnos de algo”.

10. NO EXIGIRSE DEMASIDO: Se trata de eliminar el afan de perfeccionismo. El exceso de autoexigencia es una de las
principales causas de la “caida en picado” y el déficit de autoestima.

11. DARSE PERMISOS: Ser comprensivo y tolerante con uno mismo. Cuantas menos licencias nos demos mas
mimaremos nuestra autoestima.

12. ACEPTAR EL PROPIO CUERPO: Aprender a estimar, amar, el propio cuerpo, ya que es nuestro y nos va a
acompafiar durante toda la vida.

13. CUIDAR LA SALUD: Cuidar la salud lleva implicita la idea o dimension de autoestima, y a la inversa un buen de
nivel de autoestima implica autocuidados ademas en un sentido integral y globalizados.

14. DISFRUTAR DEL PRESENTE: Obtener satisfaccion de los pequeiios placeres que ofrece el presente.

15. SER INDEPENDIENTE: La libertad pieza clave de la autoestima, esta refiida con la dependencia psicologica y
material
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ANEXO 9.6 SESION 6 LA EMPATIA

Empatia: Capacidad de apreciar los sentimientos y las emociones que esta sintiendo
nuestro interlocutor en un proceso de interaccién o comunicacion con él/ella.

El objetivo es: facilitar la comunicacién y ayudar a mantener y mejorar la autoestima

del otro.

CUESTIONARIO PARA EVALUAR TU EMPATIA

. Puedo ponerme facilmente en el lugar de los demas.
. Puedo sentir facilmente los sentimientos de los demas.
. La gente tiende a contarme sus problemas.

. Hay peliculas que me hacen llorar.

2
3
4
5. Si veo a otros expresar dolor con su rostro, tiendo a imitarles.
6. Soy habil en imitar expresiones faciales.

7. No podria causar daflo, ni al animal mas pequefio.

8. Es facil que las personas me hagan reir.

9. Me resulta facil escuchar con atencion a los demas.

10. Nunca castigaria con rigor a un nifio.

11. No soporto el maltrato de animales.

12. Me angustia visitar un hospital por el dolor que me rodea.

CRITERIOS DE INTERPRETACION:
7 0 mas contestaciones positivas: Te resulta facil sentir empatia por los otros.

6 o menos respuestas positivas: Necesitas mejorar tus habilidades de empatia. No te

desanimes, esta facultad puede mejorarse.

“Lo que sintié Pedro”

“Pedro es un chico que, estando de viaje con los compafieros/as, se despist6 del grupo y
se encontr6 perdido en una ciudad extrafia, sin dinero ni mévil, y cuando empezaba a
anochecer”.

(Como crees que se sentira Pedro?
- Escribir un minimo de palabras que expresen sentimientos.

- Resumen de sentimientos que presenten mayor afinidad.
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- Representacion dramatica de la situacion.

- Reflexion: identificacion con los sentimientos del personaje.

“Encontrar a Luis fue un gran alivio”.

Pedro se habia despistado de su grupo de amigos y ahora se encontraba solo en medio
de Madrid, ciudad que no conocia y que le daba miedo, aunque nunca lo hubiera
reconocido delante de nadie. Camino y caminé en la direccion que le parecio que
habian tomado los demds, pero, en realidad, no sabia si se estaba alejando mds y mas.
Llevaba asi mas de media hora y empezaba a preguntarse qué haria si pasaba el tiempo
y no encontraba a nadie. No se acordaba del nombre de la calle del Hotel y, desde
luego, no sabia qué autobus o metro tendria que tomar. Empezo a sentir que la cosa se
pondria fea si no pasaba algo pronto. De pronto aparecio Luis y todo cambio.
A partir de la historia:
» Escribir sentimientos y emociones de Pedro antes y después de encontrar a Luis.
» Intercambiarlos y buscar sentimientos comunes.

» Anotar situaciones en las que aparezcan los mismos sentimientos.

» Anotar sentimientos opuestos a los escritos.

ANEXO 9.7 SESION 7 ASERTIVIDAD

Asertividad: Autoafirmacion y defensa de nuestros derechos...deseos y necesidades

(sin dejar de respetar las de los demas).

Expresion de los derechos y sentimientos personales

*Expresar lo que queremos de modo directo, honesto y adecuado, indicando claramente lo que
deseamos de la otra persona, pero mostrando respeto por ella, con el minimo coste emocional y
cuidando la relacién con el otro.

*Nos ayuda a ser nosotros mismos y a mejorar nuestra relaciéon con los demas, haciéndola mas
directa y honesta.

*Autoafirmacion y defensa de los derechos personales, incluyendo la expresion de los propios
sentimientos, opiniones, preferencias, y necesidades, de manera adecuada, respetando al mismo

tiempo los sentimientos de los demas.
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AGRESIVO PASIVO ASERTIVO
- Cede - Dialoga
- Insulta Aband Colab
- Abandona - Colabora
CONDUCTA i
- Pasa - Negocia
- Exagera
- Defiende sus
- Amenaza
derechos
- Reprocha
- Pega
- Enfado - Humillacion - Compresion
SENTIMIENTOS _Ira - Ansiedad - Satisfaccion
- Tensién - Soledad - Respeto
- Ansiedad R
- Tristeza - Alegria
- Culpabilidad
- Deteriora la -Debilidad de - Consigues el objetivo
relacion caracter - Mejoras la relacion
- Le tienen miedo - Abusan de ti
- Te valoran
- A veces, no consigue el
CONSECUENCIAS ¥ &
objetivo

Tu ganas-yo gano
Yo gano-tii pierdes

Tii pierdes

RECUERDO DE MIS CONDUCTAS:

1.- Recuerda una experiencia en que te comportaste de forma agresiva (pegar, insultar, amenazar,
gritar, humillar, exagerar, culpar a otros...)

(Qué ocurrio?

(Qué hiciste y qué dijiste?
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(Como te sentias ta?
(Como se sentia el agredido?
(Como te hubiese gustado comportarte?

(Qué harias y dirias ahora?

2.- Recuerda una experiencia en que te comportaste de forma inhibida (ceder, huir de los problemas,

callarte aunque te humillen...)

(Qué ocurrio?
(Qué hiciste y qué dijiste?

(Como te sentias ta?
(Como se sentia el agredido?
(Como te hubiese gustado comportarte?

(Qué harias y dirias ahora?
3.- Recuerda una experiencia en que te comportaste de forma asertiva o educada (respetaste los
derechos de los demas y hablaste sin herir los sentimientos de los demas)

(Qué ocurrio?

(Qué hiciste y qué dijiste?

(Como te sentias ta?
(Como se sentia el agredido?
(Como te hubiese gustado comportarte?

(Qué harias y dirias ahora?



. PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

ANEXO 9.8 SESION 8 DETECTAR Y CAMBIAR PENSAMIENTOS

Creencias irracionales basicas:

Las exigencias: son creencias mantenidas en forma rigida e inflexible, acerca de como deberia
ser uno mismo, otras personas o la vida. Ejemplo: “debo hacer las cosas bien y merecer la
aprobacion de los demas”. Suelen relacionarse con los valores, es decir, con las creencias
personales sobre lo que consideramos bueno, importante y valioso (consecucion de ciertas metas,

la amistad, la sinceridad...).

Catastrofismo: es la tendencia a percibir o esperar catastrofes sin tener motivos razonables para
ello. Ejemplo: cuando uno recibe una critica por algo poco importante y reacciona pensando que

el otro le odia, que todos le rechazaran o que ser criticado demuestra que es un inttil.

Racionalizacién: tendencia a minimizar o negar nuestros problemas o nuestros derechos y
preferencias. Puede concretarse en pensar (y sentir y actuar congruentemente con ello),”no me
EE A3 kRT3

importa”, “no tiene importancia”, “paso”, cuando en realidad, se trata de cuestiones importantes

para nosotros.

Distorsiones cognitivas: son sesgos sistemdticos en nuestra percepcion y evaluacion de la

realidad, que todos podemos tener, en mayor o menor grado, y que pueden interferir en nuestro
bienestar y relaciones interpersonales. Son: sobregeneralizacion, etiquetas globales, filtraje,
pensamiento blanco o negro, razonamiento emocional, sesgo confirmatorio, leer el pensamiento,

personalizacion y sobreestimar los errores de los demds y minimizar los propios.

Errores de atribucién: tendencia a equivocarnos al considerar quién es el responsable (o cudl es

la causa), de nuestras emociones, nuestro comportamiento y las cosas que nos ocurren y ocurren a

todos.

El cuento de “EL BURRO”

“Un dia, el burro de un campesino cay6 a un pozo. El animal lloré fuertemente durante horas, mientras el

campesino trataba de averiguar qué podia hacer.
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Finalmente, el campesino pensd que el animal ya estaba viejo, y que el pozo estaba seco y que necesitaba
ser tapado de todas formas, por lo que realmente no valia la pena sacar al burro.

Entonces invitd a sus vecinos para que vinieran a ayudarle.

Todos tomaron palas y empezaron a tirar tierra para cubrir el pozo.

El burro, en el fondo del hoyo, se dio cuenta de lo que estaba pasando y lloré atin mas desconsolado. Pero
poco después, por sorpresa de todos se tranquilizo.

Después de unas cuantas paletadas de tierra, el campesino mir6 al fondo y se sorprendio de lo que veia:
con cada paletada de tierra, el burro hacia algo sorprendente: se sacudia la tierra y daba un paso hacia
arriba.

Mientras los vecinos seguian echando tierra encima del animal, el se sacudia y daba un paso hacia arriba.
Pronto, todos vieron sorprendidos como el burro llego hasta | aboca del pozo, paséd por encima del borde
y sali¢ trotando...”

La ensefianza de este cuento es que no hay que ser como el burro de la primera parte (que lloraba
sintiéndose una victima indefensa), sino como el de la segunda parte del cuento que aproveché las
paletadas de tierra para salir del pozo.

El burro del cuento convirtio su problema (las paletadas de tierra), en una oportunidad para salvarse.

ANEXO 9.9 SESION 9 ;COMO ME COMUNICQ?

Estilos de comunicacion:

Ser pasivo: Evitas decir lo que piensas, sientes, quieres u opinas:

* Porque tienes miedo de arriesgarte a las consecuencias:

*  Porque no crees en tus propios personales:

*  Porque no sabes como manifestarlos:

* Porque crees que los derechos de los demas son mas importantes que los tuyos
Ser agresivo: dices lo que piensas, sientes, quieres u opinas:

¢ Sin respetar el derecho de los demads a ser tratados con respeto
Ser asertivo: dices lo que sientes, sientes quieres u opinas:

*  Sin perjudicar el derecho de los demas a ser tratados con respeto:

*  De manera franca, honesta y no amenazadora:

* Respetando tus propios derechos personales

Ejemplos

Situacion 1:
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Un amigo acaba llega a cenar, pero una hora mas tarde de lo que habia dicho. No ha
llamado para avisar que se retrasaria. Estas irritado por la tardanza. Tienes estas
alternativas:

1. CONDUCTA PASIVA. Saludarle como si tal cosa y decirle “Entra la cena esta en la
mesa”.

2. CONDUCTA ASERTIVA. He estado esperando durante una hora sin saber lo que
pasaba (hechos). Me has puesto nervioso e irritado (sentimientos), si otra vez te retrasas avisame
(conducta concreta) harés la espera mas agradable (consecuencias).
3. CONDUCTA AGRESIVA. Me has puesto muy nervioso llegando tarde. Es la tltima vez
que te invito.

Situacion 2:

Un compaiiero de trabajo te da constantemente su trabajo para que lo hagas. Decides
terminar con esta situacion. Puedes crear la situacién preguntindole como lleva su trabajo
o esperar a que el la cree cuando te pida otra vez a le ayudes haciéndole algo. Las
alternativas podrian ser:
1. CONDUCTA PASIVA. Estoy bastante ocupado. Pero si no consigues hacerlo, te puedo
ayudar.

2.  CONDUCTA AGRESIVA. Olvidalo. Casi no queda tiempo para hacerlo. Me tratas como
a un esclavo. Eres un desconsiderado.
3. CONDUCTA ASERTIVA. Muy frecuentemente me pides que te eche una mano en el
trabajo que te asignan, porque no te da tiempo o porque no sabes hacerlo (hechos). Estoy
cansado de hacer, ademas de mi trabajo, el tuyo (sentimientos), asi que intenta hacerlo ti mismo
(conductas), seguro que asi te costara menos la proxima vez (consecuencias).

Situacion 3

Vas a un restaurante a cenar. Cuando el camarero trae lo que has pedido, te das cuenta de que la
copa esta sucia, con marcas de pintura de labios de otra persona. Se trata de llevarse bien con el
camarero para que nos sirva bien, pero eso no es un buen servicio, podrias:
1. CONDUCTA PASIVA. No decir nada y usar la copa sucia aunque a disgusto.
2.  CONDUCTA AGRESIVA. Armar un gran escandalo en el local y decir al camarero que
como el servicio es asqueroso nunca volverds a ir a ese establecimiento.
3. CONDUCTA ASERTIVA. Llamar al camarero y, mirdndole a la cara y sonriendo,

pedirle que por favor le cambie la copa.
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Mensajes que nos ayudan en la comunicaciéon

Mensajes y actitudes que favorecen la comunicacion
Ser buenos oyentes, alentando al otro a hablar de si mismo.
Interesarnos auténticamente por ¢l y hablarle de lo que le interesa.
Hacer que el otro se sienta importante y hacerlo sinceramente.
Hablar siempre con respeto y con una actitud positiva hacia nosotros mismos y hacia los demas.
Destacar los puntos en que estamos de acuerdo.
Tratar de ver las cosas desde el punto de vista del otro (ademas de verlas desde el nuestro).
Mostrar simpatia por las ideas y deseos del interlocutor.
Usar frases que expresen deseos y preferencias, en lugar de exigencias.
Ser capaz de comunicarnos a diferentes niveles, hablando tanto de sucesos extremos como de opiniones, deseos o sentimientos.
Pedir opinion al otro.
Cuidar el lenguaje no verbal.
Transmitir mensajes verbales y no verbales de aceptacion de si mismo y del interlocutor, admitiendo los errores que se puedan cometer.
Formular preguntas abiertas que invitan a hablar al interlocutor.
Usar preguntas directas que pidan informacion especifica cuando deseamos obtener una informacion concreta.
Procurar que nuestra comunicacion sea clara y ordenada.
Mensajes y actitudes que obstaculizan la informacién:

Criticar, hacer reproches o defenderte de una critica contraatacando.

Interrumpir al que esta hablando o hacer decl i d iado extensas.

Mostrarte hostil o agresivo.

Dar érdenes o hacer declaraciones del tipo “deberias”, “no deberias”.
Ignorar los mensajes del interlocutor.

Sobregeneralizaciones como “siempre me estas gritando”, en vez de “me molesta que me hayas gritado”.

Disculparnos o autoinculparnos i iamente.

Adivinar el pensamiento o hablar del otro, cuando puede hablar él.
Dar consejos prematuros sin alentar a nuestro interlocutor a que hable sobre el tema en cuestion. Esto impide que siga el dialogo, y a menudo nos

equivocamos por no tener bastante informacion.
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ANEXO 9.10 SESION 10: CONFLICTOS Y RESOLUCION DE PROBLEMAS

HACER PETICIONES:

Preparacion; Analizar tus objetivos, la posible reaccion del otro y las consecuencias a corto-largo plazo.
Cuidar los pensamientos: eliminar exigencias (a ti mismo o al otro), racionalizacion...
Lenguaje no verbal adecuado (no inhibido ni agresivo).
Cuidar forma y contenido de la peticion:

- Mostrarse amable: pedir las cosas por favor y dar las gracias si el otro accede.

- Expresar la peticion en forma clara y asegurarte de que se te ha entendido.

- Poner de relieve lo importante que es para ti y el posible interés para el otro.
Aumentar la probabilidad de que los demas accedan:

- Ser persistentes (disco rayado).

- Ser flexibles.

- Predisponer a los demas a nuestro favor.
Sino accede: aceptarlo y mostrarte empatico o, si es muy importante, insistir, pero no en exceso.
St accede: agradecerlo.

Sino tiene claro que respondernos: sugerirle que se tome un tiempo para pensarlo.

RECHAZAR PETICIONES

Preparacion: analizar los objetivos, posible reaccion del otro y consecuencias a corto-largo plazo.
Cuidar los pensamientos: eliminar exigencias, catastrofismos, racionalizacion...
Lenguaje no verbal: tranquilo, coherente, firme, sereno... ( no inhibido ni agresivo).

Rechazar la peticion: expresar la negativa de forma clara, breve, amable y segura. Si quieres acceder solo ante
determinadas condiciones, aclaralo.

Formas amables de decir no:

- Sandwich: expresiones positivas, antes y después de rechazar la peticion.

- Comunicar sentimientos positivos: “Me alegra que hayas pensado en mi para eso, pero...”.

- Empatia: reformular su mensaje y coincidir con sus argumentos o con su derecho a verlo asi.
Si el interlocutor insiste demasiado:

- Disco rayado: repetir una y otra vez que no quieres hacerlo.

- Dejarle clara tu negativa: “No quiero hacerlo. Te agradeceré que no me lo vuelvas a pedir”.

- Ignorarle.
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SOLUCION DE PROBLEMAS

Paso 1. Reconocer el problema lo antes posible y mantener una actitud adecuada ante ¢él:

- Reconocer el problema

- Mantener una actitud adecuada:

Ser consciente de que puedes elegir como respondes

Mantener una actitud de preferencia

Mostrar empatia

Paso 2. Formular el problema en forma clara, teniendo en cuenta cémo lo ve el otro.

- Clarifica como ves tu el problema.

- Intenta comprender como lo ve la otra parte.

- Cuando sea posible, hacer una definicion comun.

Paso 3. Busca alternativas para solucionar el conflicto.

Paso 4. Evaluar las alternativas y elegir la mejor opcion:

- Buscar soluciones gano-ganas y, si no es posible, plantear una negociacion.

- Evaluar ventajas e inconvenientes.

- Elegir la alternativa que parece mejor y planificar como llevarla a cabo.

Paso 5. Ejecucion o puesta en practica y evaluacion de resultados.

ACTIVIDAD

Paso 1 Reconocer el problema.....................

Paso 2. Formular el problema de forma clara y concreta

COMO VEO YO @1 PrODICIMA. ... o. ittt e
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Cuanto me preocupa este problema (1-.10). .. ..ot
Qué tiene que ocurrir para que esta situacion deje de ser un problema “para mi............cooeoviiiiiiiniiiiii,
Después, intenta ver como ve el problema la otra parte implicada y responde:

Como dice (0 creo) qUE Ve €l ProDICIIA. .. .. ...ttt e
Por qué dice (o creo) que esta situacion es un problema para €l...........c.ooiiiiiiiiiiiiiiii
Cuanto preocupa (0 creo que preocupa) este problema a la otra persona (1-10)............ccooiviiiiiiiiiniiin,

Qué¢ tendria que ocurrir, para que esta situacion deje de ser un problema para €l..............oiuiiiiiiiiiiineeen

Paso 4. Evaluar alternativas y elegir la mejor:

Averiguar si existen soluciones gano.ganas. De no ser posible, buscar alguna forma de negociacion.

Evaluar ventajas e inconvenientes de las alternativas que parezcan mas atractivas, y si surgen dudas entre dos de

cllas, hacer también listado de ventajas e inconvenientes.

Paso 5. Ejecucion Puesta en practica de la alternativa elegida y anotar los resultados obtenidos.

ANEXO 9.11 SESION 11 MANEJO DEL ESTRES

RESPIRACION DIAFRAGMATICA LENTA

- Pon una mano en el pecho y otra sobre el estomago, para asegurarte de que llevas el aire a la parte de
abajo de los pulmones, sin mover el pecho.

- Toma el aire lentamente y lo llevas hacia abajo hinchando un poco la barriga sin mover el pecho
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- Retienes un momento el aire en esa posicion contando hasta tres
- Sueltas el aire, lentamente, hundiendo un poco estomago y barriga, sin mover el pecho, contando
hasta cinco.

- Procura mantenerte relajado y relajarte un poco mas al soltar el aire.
RELAJACION ANTIESTRES

- Como preparase

- Piensa que estas aprendiendo una habilidad, como ir en bicicleta, que luego te ayudara.

- Procura encontrar un rincon tranquilo, sin demasiados ruidos que te distraigan.

- Para facilitar la relajacién la habitacion ha de tener una temperatura ni demasiado calurosa y
demasiado fria y tener una luz tenue.

- Laropa ha de ser comoda, que no te apriete. Quitate las gafas, pulseras, etc.

- Puedes utilizar una cama y situar los brazos y las piernas ligeramente apartados del cuerpo.
O bien en un sillon comodo, a ser posible con brazos. Asegtirate de que el cuello, los hombros y la
espalda quedan adecuadamente apoyados.

- Si durante la relajacion te vienen a la mente escenas que te perturban o inquietan, no hagas nada,
déjalas pasar.

- Cierra los ojos

- Respiraciéon

- Respirar profundamente inhalando por la nariz 5 veces profundamente y expirando por la boca, hacia
fuera y despacio. Repitelo 5 veces.

- Después de estas 5 respiraciones profundas continfia respirando de forma lenta y pausada, a un ritmo
normal.

- Desde ahora cada vez que inhales repite para ti mismo la palabra “quieto” y con cada exhalacion la
palabra “tranquilo” nota como al haber permitido que tu cuerpo se afloje, los musculos se relajan.

- Sigue repitiendo “quieto” con cada inspiracion y “tranquilo” con cada expiraciéon, y con esta
repeticion de forma continuada las palabras aparecen de forma acompasada con el ritmo de tu
respiracion y la relajacion se va haciendo mas profunda.

- Lasensacion de bienestar y calma profunda crece y se desarrolla... “quieto”... “tranquilo”...

- Continua relajandote de esta manera un poco mas. Mantén los ojos cerrados pero, acompasados con
cada inspiracion y expiracion continta repitiendo las palabras “quieto” y “tranquilo”.

- Ahora pasaremos a otra etapa de la relajacion.

- Tension y relajacién musculares

- Intentaremos estar atentos a las sensaciones de tension / distensién de los musculos.

- Abhora tensa con fuerza toda la musculatura de tu cuerpo cada mutisculo quedara tirante y tenso.

- Tensa con fuerza los musculos de:

- las piernas: tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

- los muslos, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

- las nalgas, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.
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la pelvis, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

el abdomen, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

la espalda, (requiere un poco mas de tiempo): tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

el torax, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

el cuello, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

la mandibula, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

la frente, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

los hombros: todo bien tenso... relajar de golpe. Respirar.

Deja escapar la tension y reldjate completamente. Siente el bienestar inmediato. Esta sera toda la
tensiéon que efectuaremos. Ahora pasaremos a otro nivel de la relajacién, un nivel mucho mas

profundo.

Visualizacién

Piensa en una imagen agradable, una escena creada por ti mismo: una situacion, un lugar. Cualquiera
que te resulte muy agradable y relajante. Por ejemplo estar en una playa con el ruido del mar, o en un
bosque... Tomate el tiempo que te haga falta para encontrar la imagen, después utilizaras la misma
para relajarte en cualquier lugar. Deja que tu mente divague entre recuerdos y escenas hasta encontrar
la imagen.

Ahora imagina claramente la escena mientras contintas repitiendo las palabras “quieto” y “tranquilo”
con cada inspiracion y expiracion. Realiza las dos cosas a la vez, y nota el efecto doblemente
calmante que su ejecucion te produce.

Ahora trasladate dentro de esta imagen, siéntete parte de ella, hazla tan tuya como te sea posible, y
suelta todas las tensiones.

Después, debes permanecer quieto durante unos minutos, y poco a poco abrir lentamente la
conciencia a los sonidos de la habitacion y a la sensacion del cuerpo, y empezar a incorporarte

lentamente, sin ninglin movimiento brusco repentino.
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“Lo que implica el concepto de resiliencia es tan antiguo como la misma
humanidad y aparece enmarcado en la capacidad de supervivencia del
ser humano a través de las diferentes etapas de la historia del mundo”

(Villalobos, 2009)
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RESUMEN

La resiliencia es una cualidad dindmica que existe de forma latente en cada persona y le
permite superar adversidades. La intervencion en resiliencia debe basarse en la
construccion desde lo positivo. Los profesionales que trabajan con pacientes con
enfermedad mental estan sometidos a situaciones de estrés mantenido por lo que deben

cuidar su propia salud mental.

El objetivo del presente anteproyecto de investigacion es medir si incrementa la
capacidad de resiliencia y se reducen los indices de burnout en enfermeros especialistas

en salud mental que se someten a entrenamiento especifico en resiliencia.

Se trata de un estudio cuasiexperimental en el que se llevara a cabo una intervencion
para mejorar la capacidad de resiliencia en enfermeros especialistas en salud mental con
el objetivo de disminuir el indice de burnout. La mediciéon de las variables
independientes del grupo experimental se realizara en tres fases pre-post intervencion y

seguimiento.

PALABRAS CLAVE

RESILIENCIA, ENFERMERA ESPECIALISTA, BURNOUT, SALUD MENTAL.
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I. INTRODUCCION

I.1. La resiliencia. Evolucion del concepto

La resiliencia es una cualidad dindmica que existe de forma latente en cada persona y le
permite superar adversidades (Marsollier et al., 2009) lo que significa que no es algo
nuevo, si no que la aparicion de la resiliencia se remonta al inicio de la humanidad. Sin
embargo, la relacion entre ésta y las ciencias humanas si puede considerarse reciente
(Manciaux, 2001). El término comienza a utilizarse en las ciencias sociales a partir de
1970 (Kotliarenco et al., 1997), pero es en los tltimos afios cuando el interés por la
realidad que pretende definir y su aplicabilidad se propaga entre los investigadores de
diversas especialidades (Ospina et al., 2005). Esto explica que algunos autores, como
Manciaux, afirmen que el concepto de resiliencia estd todavia en proceso de

construccion.

En un intento de acercamiento a la resiliencia resulta imprescindible hablar del concepto
“vulnerabilidad”. La diferencia aceptada hoy entre estos dos conceptos es que la
vulnerabilidad evidencia dificultades de adaptacion y problemas de conducta, pero deja
de lado a las personas que son capaces de superar la adversidad y no caer en la
patologia. Es por eso que, con la finalidad de conocer las estrategias y mecanismos de

afrontamiento de estas personas, surge el concepto de resiliencia (Manciaux, 2001).

En principio, la resiliencia se presentaba como un concepto antagénico al de
vulnerabilidad, entendido éste Gltimo como la imposibilidad de recuperarse frente a la
presion de una situacion (Kotliarenco & Duefias, 1994). En efecto, el concepto de
resiliencia nace de los estudios e investigaciones centrados en el riesgo y la
vulnerabilidad llevados a cabo durante la década de los 70, que dieron como fruto el
término “invulnerabilidad” para referirse al niflo que no cede frente a dificultades en su

vida. Sin embargo resiliencia no quiere decir “invulnerabilidad” (Ospina et al., 2005).

Diversos autores han definido la resiliencia como algo cualitativamente distinto de la
invulnerabilidad (Manciaux, 2001). La diferencia radica esencialmente en que la

invulnerabilidad presenta ciertas limitaciones conceptuales. Por un lado, la
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invulnerabilidad no esta sujeta a la relatividad de la resiliencia en lo referente a eventos
estresantes, por cuanto ésta no so6lo depende de factores genéticos, sino que también
concede importancia a la interaccion de la persona con el ambiente. Por otro lado,
mientras la invulnerabilidad es estatica, la resiliencia es dinamica, esto es, varia con el
tiempo y etapa vital de cada persona (Kotliarenco & Duefias, 1994). Por tanto, hay que
tener en cuenta que la resiliencia comprende a la persona y su interaccion con el
entorno, con lo que se deja de lado la idea de persona vulnerable o no (Melillo, 2005).
Al cabo de diversas investigaciones sobre el estrés, el término invulnerabilidad dejo de
emplearse definitivamente, por considerarse inaplicable al ser humano, ya que ninguna

persona presenta una resistencia absoluta (Ospina, 2005).

Derivado de esto se puede afirmar que la resiliencia surge de la observacion de
conductas y comportamientos de personas sometidas a graves situaciones de adversidad
y que el interés del concepto reside en que, aun reconociendo la existencia de
dificultades, éstas se intentan abordar de una manera constructiva mediante la
movilizacién de recursos de la persona afectada, lo que por otro lado no implica

ausencia de riesgo, como tampoco proteccion total (Manciaux, 2001).

Con el reconocimiento y posterior estimulacion de las capacidades potenciales de las
personas, los profesionales han sido una pieza clave para la aparicion de la resiliencia.
El interés que el término ha suscitado entre investigadores y profesionales de diversas

areas es lo que lo ha enriquecido enormemente (Manciaux, 2001).

I.2. Definicion, caracteristicas y factores

De etimologia latina, el término resiliencia deriva del verbo resilio, cuyo significado es
“rebotar, saltar hacia atras, resurgir” (Manciaux, 2001). Asimismo, dicha voz se emplea
en la mecanica y la fisica con el propdsito de describir la capacidad de los metales para
resistir un impacto y recobrar su estructura (Grané & Forés, 2007). En psicologia se
amplia el significado del concepto y se vuelve mas dindmico para incluir la facultad de
sobreponerse y de reconstruir. En inglés el término resiliencia hace referencia a la

resistencia del caracter y a la robustez corporal (Manciaux, 2001).
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Aunque a dia de hoy el vocablo resiliencia no ha sido aun reconocido oficialmente en
castellano, en el Avance de la vigésimo tercera edicion del Diccionario de la lengua
espafiola, la Real Academia Espafiola (consultada en diciembre de 2010), recoge el
término como un articulo nuevo. En dicho avance se define la resiliencia como:

“1. f. Psicol. Capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones limite y

sobreponerse a ellas.

2. f. Mec. Capacidad de un material elastico para absorber y almacenar energia de

deformacion.”

No existe una Unica definicion, precisa y consensuada, de resiliencia, tal vez por tratarse
precisamente de algo universal (Manciaux, 2001). Como ocurre con conceptos como el
de emocion, motivacion, dolor o incluso el de salud existen tantas definiciones como
modelos, marcos conceptuales o autores estudian el tema, puesto que supone una ardua
tarea el intentar definir conceptos que estan presentes en la vida de todas las personas
(Reeve, 2004). Todas las definiciones de resiliencia propuestas insisten en varios
aspectos, como son: la resistencia al trauma, suceso o estrés grave, seguido de una
evolucion satisfactoria. A partir de ahi, las diferencias derivan de los distintos enfoques
y perspectivas culturales asi como de la época en que nace cada definicién. En este
sentido, algunas definiciones compiladas por Manciaux en 2001 en la obra “La
resiliencia: resistir y rehacerse”, demuestran la variedad a la hora de describir la

resiliencia que aportan distintos especialistas en el tema. A saber:

“Resorte moral, cualidad de una persona que no se desanima, que no se deja abatir”
(Bowly, p. 20).

“La resiliencia es la capacidad de tener éxito de modo aceptable para la sociedad, a
pesar de un estrés o de una adversidad que implican normalmente un grave riesgo de

resultados negativos” (Vanistendael, p. 25)

“Capacidad de sobreponerse y de tirar adelante tras un suceso traumatico o en el marco

de una afeccion cronica” (Michaud, p.76).

“Proceso que refuerza las opciones y oportunidades de la persona,..., mediante la

aplicacion de sus capacidades y recursos internos para enfrentarse a situaciones de alto
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riesgo, a fin de superarlas, mejorar su calidad de vida y hacer viables sus proyectos de

futuro” (Pena, p.241).

Otros autores han continuado aportando su propia definicion, hecho que ha enriquecido

el concepto de resiliencia enormemente. Estas son, por ejemplo:

“El conjunto de fortalezas internas que desarrolla el individuo, a través del tiempo,
como parte de un sistema de proteccion, donde median los atributos del individuo y los
apoyos externos, los cuales lo capacitan para crecer y responder exitosamente a la
exposicion de obstaculos y dificultades simples o severas en su medio ambiente y en su

vida personal o familiar” (Bueno, 2005).

“La resiliencia es la capacidad de un grupo o de una persona de afrontar las

adversidades, sobreponerse y salir reforzado o transformado” (Grané & Forés, 2007).
“Patron de respuestas positivas ante una situacion adversa o crisis” (NANDA, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud define del término resiliencia en su informe
compendiado de 2004 de Promocion de la Salud Mental. Para la OMS la resiliencia
hace referencia a la capacidad de cada persona de enfrentarse a sus sentimientos y
pensamientos y de manejar su propia vida poniendo todo ello en relacion con la salud

fisica, la autoestima y la capacidad para aprender y manejar sus propios conflictos.

Como se deduce de sus distintas acepciones, la resiliencia no significa una simple vuelta
al estado inicial, sino que lleva implicita la existencia de una metamorfosis, un
crecimiento hacia algo nuevo. La resiliencia puede considerarse como un iter, un

camino que ha de hacerse (Manciaux, 2001).

Caracteristicas y factores

De las definiciones anteriores se pueden extraer algunas de las caracteristicas de la
resiliencia. Como base para su desarrollo ha de existir un nivel minimo de salud y de
cuidado fisico. Caracteristicas bioldgicas y genéticas influyen en los limites de una

persona, o dicho de otra manera, “genética, neurologia y secreciones neurobioldgicas
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tienen, sin duda, parte en la constitucion del proceso de resiliencia” (Manciaux, 2001,

p.182).

No obstante, lo esencial en la construccion de la resiliencia es la interaccion entre la
propia constitucion y el ambiente, teniendo en todo esto un papel activo el propio
individuo. Ademas de las caracteristicas del individuo, la resiliencia depende del
contexto familiar y social, que, por su propia naturaleza, esta en continuo cambio. Es
decir, ademéas de la influencia de recursos personales de los que se disponga, para
hablar de resiliencia, es necesario contar con las variables contexto, ciclo vital y

condiciones de vida (Manciaux, 2001).

La resiliencia es un fenémeno universal, prueba de ello son las multiples
investigaciones llevadas a cabo en diversos contextos culturales. Por consiguiente, la
cultura es también un elemento determinante en el su proceso de construccion.

(Manciaux, 2001).

La resiliencia es una capacidad resultante de un proceso dinamico y evolutivo que no es
absoluta y puede variar segun circunstancias del trauma o la persona que se enfrenta a €l
y que se expresa de manera diferente segin la cultura (Manciaux, 2001). Vinculada,
pues, al desarrollo y crecimiento humano, la resiliencia no puede considerarse como un
estado definitivo y absoluto, habida cuenta de que tiene que ver con procesos de
construccion complejos, entre los que se incluyen la dimension comunitaria del

individuo (Grané y Forés, 2007).

Ademas, debe tenerse en cuenta que una vez adquirida, ésta puede perderse, mantenerse

o reforzarse (Manciaux, 2001).

Otros autores, como Grané¢ y Forés (2007), ademds, dan una serie alternativa de
caracteristicas de la resiliencia. A su entender, se trata de un proceso que hace referencia
a una interaccion dinamica entre factores y que ha de ser promovida a lo largo del ciclo
vital de la persona. La resiliencia es el resultado de un proceso de equilibrio dindmico

entre los factores protectores y los riesgo y vulnerabilidad (Bueno, 2005).

Los factores protectores son aquellas condiciones que posibilitan el desarrollo de la

persona en circunstancias adversas (Vélez, 2007). Estos factores, para obrar como tales,
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deben interactuar con el medio que rodea a las personas. Es decir, para cumplir su
funcién protectora, no pueden actuar de forma independiente (Kotliarenco et al, 1997).
Asimismo, estos factores dependen de los valores y normas de la sociedad en que se

encuentra la persona (Manciaux, 2001).

Los factores protectores que moderan el estrés y contrarrestan el riesgo pueden ser la
autonomia, la autoestima, una orientacion social positiva, la cohesion familiar, la
calidez, la ausencia de conflictos graves y la existencia de sistemas de apoyo externo
(Kotliarenco et al., 1996). Ademas de los citados arriba otros autores mencionan la
independencia, el sentido del humor, la moralidad, la capacidad de relacion, la
creatividad, la iniciativa y el pensamiento critico (Melillo, 2005). Salgado en 2005
aflade como otros factores a tener en cuenta en el proceso de evaluacion e intervencion

en resiliencia la empatia y la asertividad.

Por otro lado, los factores de riesgo se pueden definir como “las caracteristicas,
potencialmente negativas, existentes en los diferentes ambientes, las cuales afectan al
individuo dependiendo de sus caracteristicas de personalidad y de su contexto social,

haciéndolos mas o menos vulnerables ante las circunstancias adversas” (Bueno, 2005).

Es importante reconocer que algunos de los factores que definen la resiliencia son
susceptibles de cambio, dependiendo de las condiciones de vida de la persona
(Manciaux, 2001). Asi, de forma sélo en apariencia paraddjica, algunos factores de
riesgo pueden dejar de serlo e incluso transformarse en factores protectores, siendo
capaces de llegar a promover un desarrollo sano y positivo. Esto lleva a la conclusion de
que tanto los mecanismos protectores como los factores de riesgo son dinamicos y no
estaticos, no solo desde la perspectiva del individuo, sino también del grupo al que

pertenecen, con el que convive y se desarrolla como persona (Kotliarenco et al., 1997).
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I.3. Resiliencia y Salud Mental

La resiliencia esta considerada por varios autores y corrientes tedricas como una
caracteristica de la salud mental que necesariamente ha de ser tenida en cuenta para

intervenir en el mantenimiento y promocion de la salud (Ospina, 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido desde su creacion la importancia de
la salud mental, como refleja su definicién de salud, segun la cual «no es solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades», sino «un estado de completo bienestar fisico,
mental y social». En las distintas culturas, los estudiosos han definido de formas
diversas la salud mental, concepto que abarca, entre otros aspectos, el bienestar
subjetivo, la percepcion de la propia eficacia, la autonomia, la competencia, la
dependencia intergeneracional y la autorrealizacion de las capacidades intelectuales y
emocionales. Como se ha visto con anterioridad, desde una perspectiva transcultural es
casi imposible llegar a una definiciéon exhaustiva de la salud mental. Se admite, no
obstante, que el concepto de salud mental es mas amplio que la ausencia de trastornos
mentales (OMS, 2001) y que ademas de ser parte integrante de la salud, esta relacionada

intimamente con la salud fisica y la conducta (Villalobos, 2009).

La OMS en 2001 define la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el
individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales
de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad” (p.1). Esta definiciéon aporta un enfoque positivo a la
salud mental que ha sido conceptuada de esta manera como emocioén positiva, como,
por ejemplo, felicidad, autoestima o capacidad de resiliencia. Esta capacidad ha sido
considerada por la OMS en 2004 como un rasgo determinante de la salud mental.

La resiliencia se basa en el trabajo hacia las condiciones que permiten al individuo un
desarrollo positivo y sano, evitando centrarse en mecanismos que supongan riesgo para
la salud fisica y mental de las personas (Kotliarenco, et al., 1997). La persona resiliente
es capaz de alcanzar un nivel de bienestar psicologico igual o incluso superior al que

presentaba previamente a un acontecimiento negativo en su vida (Manciaux, 2001).
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Las acciones promotoras de la resiliencia coinciden con aquellas encaminadas a la
promocion de la salud mental, lo que demuestra la vinculacion entre estos dos

conceptos (Melillo, 2005).

I.4. Resiliencia y profesionales. Intervenciones

Estd demostrado que algunas personas sometidas a situaciones traumaticas llegan a
desarrollar trastornos, pero es cierto también que en un alto porcentaje de casos esto no
ocurre ¢ incluso algunas de estas personas son capaces de aprender y beneficiarse de la
experiencia (Vera, 2004). Basandose en esta idea, un gran ntimero de profesionales han
pasado a trabajar desde una tendencia centrada en el conocimiento de las causas que
pudiesen provocar patologia mental a un enfoque en prevencion de posibles trastornos y

promocion de la salud mental (Kotliarenco & Duenas, 1994).

Trabajar en resiliencia implica un cambio en la manera de ver a la persona,
cuestionando a menudo evidencias y actitudes tanto personales, como culturales e
incluso institucionales. Esto supone una renovacion en las practicas profesionales, pero
también un cambio en la perspectiva; implica la adopcion de un enfoque mas positivo,
que identifique recursos y competencias y no se centre inicamente en la patologia y los
riesgos. Se trata, al fin y al cabo, de sustituir el paradigma médico del restablecimiento
de la salud por uno basado en la creatividad de la resiliencia. Sin duda, una tarea
complicada, que a veces supone un desaprendizaje, la cual requiere vigilancia y

supervision (Manciaux, 2001).

Utilizar la resiliencia como paradigma clinico significa trabajar desde una perspectiva
holistica y transdisciplinaria. Dicho paradigma tiene también sus propios limites, ya que

se basa en caracteristicas personales diversas y cambiantes (Manciaux, 2001).

Para el profesional, trabajar en resiliencia requiere la modificacion de la manera de ver
la realidad y un mejor uso de las estrategias de intervencion. Frecuentemente las
personas resilientes pasan desapercibidas para los profesionales, mas centrados en las
personas con problemas. Por tanto, los profesionales han de intentar detectar y hallar la

manera de movilizar los recursos de las personas, entorno y servicios, tanto escolares
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como sociales y sanitarios (Manciaux, 2001), sin olvidar que trabajar para promover la

resiliencia supone ver a la otra persona como legitima (Grané & Forés, 2007).

Para Manciaux (2001), en la practica, la resiliencia es dificil que aparezca sin ayuda, por
lo que el profesional ha de buscar el apoyo en el entorno de la persona o serlo ¢l mismo.
Muchos factores individuales que intervienen en el proceso de construccion de la
resiliencia son susceptibles de ser reforzados en el trabajo clinico. Sin embargo, es
necesario recordar también que ademas de movilizar los recursos del propio individuo,

se ha de intentar intervenir igualmente en los de su entorno.

La promocion de la resiliencia mejora la calidad de vida de las personas teniendo en
cuenta como perciben y se enfrentan al mundo (Kotliarenco et al., 1996) puesto que dar
sentido a la vida es un aspecto inseparable del proceso de construccion de la resiliencia
(Melillo, 2005). El profesional que trabaja en este campo debe, por lo tanto, basar su
trabajo en la capacidad de empatia, en la busqueda de aspectos positivos y en la

confianza de avanzar (Manciaux, 2001).

La promocion de la resiliencia ha de ser una obligacion, ademés de una necesidad, en
tiempos de inequidad, exclusion y dolor social (Melillo, 2005). Ademas el trabajo en
resiliencia debe ser ético, teniendo en cuenta que los profesionales deben: evitar hacer
daflo, no etiquetar ni reducir a las personas a sus diagndsticos y no juzgar a quienes
desarrollan comportamientos no aceptables socialmente a raiz de ser destruidos por la

vida (Manciaux, 2001).

Intervenciones

Como primer paso para trabajar sobre la resiliencia se debe tener en cuenta la base del
potencial de salud mental de cada persona, es decir, sus defensas y resistencias. Las
intervenciones han de estar dirigidas a restablecer el equilibrio entre las capacidades de
una persona y el poder del medio que lo rodea mediante el fomento de estas
competencias personales o factores protectores y la reduccion de la exposicion al estrés

y cualesquiera otros factores de riesgo (Manciaux, 2001).
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Sin embargo, existe una gran dificultad a la hora de utilizar la resiliencia en el trabajo
clinico, debido, sobre todo, a la falta de estudios que pongan en evidencia la manera de
infundir las cualidades resilientes a los individuos. También escasean las
investigaciones sobre la aplicacion practica de la misma y sus resultados prospectivos.
Existen dificultades igualmente para encontrar formas de extraer las capacidades del
individuo a fin de modificar el entorno para que éste sea idéneo y contribuya a
favorecer el desarrollo de la resiliencia (Manciaux, 2001). Para este autor, lo que si
queda claro en cualquier caso es que la resiliencia es algo mas que calculos de
probabilidad y programas estadisticos en los que se basa el conocimiento objetivo. La
resiliencia “toca el corazén mismo de lo humano y no puede limitarse a cifras y
modelos estadisticos. Mas alld de su relacion con la salud mental, la resiliencia esta

unida a la felicidad y al sentido que el individuo da a su vida” (p.100).

Para desarrollar intervenciones eficaces es necesario, ademas de los ambitos ético y
cientifico, tener en cuenta qué funciona como factor protector y qué lo hace como factor
de riesgo. La intervencion en resiliencia requiere tener claros dos conceptos: se debe
construir con lo positivo, pero esto no tiene por qué ser perfecto. Ademas no se debe
olvidar que se considera a la persona como actor en la construcciéon de su propia
resiliencia, confiando en sus recursos y posibilidades, por lo que, en este proceso

intervienen tanto dimensiones afectivas como cognitivas y sociales (Manciaux, 2001).

L.5. Justificacion

I.5.1 Resiliencia y enfermeria

Hoy en dia atn se evita descubrir las competencias, proyectos y recursos de los
pacientes, alejandolos asi de su estrategia personal. Estas cualidades conforman la
resiliencia. Utilizarla es positivizar al otro y utilizar sus recursos modificando las
practicas enfermeras hacia la observacion y utilizacion de las capacidades del otro

(Manciaux, 2001).

La enfermeria por su situacion de cercania es clave en el cuidado de la salud mental por

lo que, desde su formacion, las enfermeras y enfermeros han de estar preparadas para
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proporcionar cuidados significativos (Canaval, 2009). La formacién de la enfermera
favorece de modo natural el enfoque clinico necesario para pasar de una perspectiva
basada en la disfuncion a una centrada en el aprovechamiento de recursos (Manciaux,

2001).

La promocion de la resiliencia deberia estar incorporada a la provision de cuidados por
parte de la enfermeria, tanto individual, familiar y comunitaria y en todos los ciclos de
la vida de las personas. Se ha de favorecer la autonomia, preservar la salud, incentivar la
participacion y cuidar en el momento en que la persona no puede hacerlo por si misma

(Menoni, 2007).

Por otro lado, en el ejercicio profesional de la enfermeria asi como de todo el equipo de
salud se trabaja en condiciones dificiles, tanto provenientes de las personas que cuidan,
como de las condiciones laborales. De ahi la necesidad de buscar también la promocién

de la salud en los profesionales que se ocupan de cuidar la de los demas (Menoni,

2007).

La enfermeria que trabaja con pacientes con enfermedad mental, al realizar un trabajo
especifico en el abordaje de procesos mentales, debe cuidar su propia salud mental ya
que ésta es necesaria para cumplir su cometido en el trabajo diario (Perea-Baena &
Sanchez-Gil, 2008). Por tanto, preservar la salud mental de la enfermera, garantiza una
mejor asistencia a la persona, que es el objeto final de la profesion de enfermeria (Porras

et al., 2005).

1.5.2. Diagnéstico NANDA

La North American Nursing Diagnoses Association (NANDA) ha publicado la
Clasificacion y Definicion de Diagndsticos de Enfermeria 2009-2011. En ella incorpora
tres nuevos diagnosticos de enfermeria basados en el concepto de resiliencia. Pertenecen
al Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés y a la Clase 2: Respuestas de
afrontamiento. Al no existir el término resiliencia en la lengua espafiola, éste se ha
traducido por “capacidad de recuperacion personal”. Las nuevas etiquetas diagnosticas

en su version en castellano son:
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00210. Deterioro de la capacidad de recuperacion personal: “reduccion de la capacidad

para mantener un patroén de respuestas positivas ante una situacion adversa o una crisis”

(p. 256)

00212. “Disposicion para mejorar la capacidad de recuperacion personal: patron de
respuestas positivas ante una situacion adversa o crisis que puede reforzarse para

optimizar el potencial humano” (p. 258)

00211. Riego de compromiso de la capacidad de recuperacion personal: “riesgo de
reduccion de la capacidad para mantener un patréon de respuestas positivas ante una

situacion adveras o una crisis” (p. 260) (Nanda, 2010).

Estos diagndsticos son aplicables a las personas o grupos cuando se ha generado una

situacion que es vivida por ellos como una crisis o evento estresante.

1.5.3. Exposicion del problema. Burnout en enfermeria de
salud mental

La importancia de la resiliencia para la enfermeria en salud mental es base para
establecer el objetivo del presente anteproyecto de investigacion que gira en torno a la
utilizacion de este nuevo concepto. Se propone trabajar en resiliencia con las enfermeras
especialistas en salud mental a fin de que la intervencion que se lleve a cabo les sea util

tanto en el ambito personal como en el profesional.

La propuesta de trabajo consiste en realizar una intervencion en resiliencia mediada por
la utilizacion de uno de los nuevos diagnosticos de enfermeria relacionados. A fin de
dotar a la investigacion de una evaluacion tangible y hacer de la intervencién en
resiliencia algo util para los profesionales, ésta debe llevarse a cabo en el marco de una
situacion que suponga para las enfermeras especialistas en salud mental un estresor

mantenido que ponga en riesgo su capacidad de resiliencia o recuperacion personal.

Tras un andlisis de la literatura cientifica se propone, para su estudio y posterior
intervencion basada en resiliencia, el analisis del desgaste laboral o sindrome de burnout

en las enfermeras especialistas que trabajan en el ambito de la salud mental. Esta
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eleccion se basa en que este problema retne todas las condiciones para suponer una
situacion que compromete la capacidad de resiliencia de los profesionales de enfermeria
y en la existencia de numerosos estudios que demuestran la elevada prevalencia de
aparicion de este sindrome en la profesion enfermera (Moreno-Jiménez, & Pefiacoba,

1999; Porras et al., 2005; Tomas & Fernandez, 2002).

Antecedentes del problema

Los profesionales de enfermeria estan sometidos en su ambito laboral a situaciones que
pueden provocar estrés. Los factores que desencadenan estas reacciones de estrés son
factores organizacionales y del ambiente de trabajo como la sobrecarga laboral, el
ambiente fisico, la falta de participacion en la toma de decisiones y el tiempo pasado en
contacto directo con los pacientes (Perea-Baena & Sanchez-Gil, 2008; Porras et al.,
2005). También interfieren en la apariciéon de este sindrome una serie de variables
individuales como pueden ser el estilo de vida o las caracteristicas de la personalidad
tales como la falta de asertividad, la baja autoestima o la dependencia (Moreno-Jiménez,
& Penacoba, 1999).

Ante los estresores a los que enfermeros de salud mental deben enfrentarse en el
ejercicio de su profesion, se pueden manifestar respuestas muy diferentes, es decir unos
sujetos son mas vulnerables que otros a este estrés en funcion de factores como la
personalidad, edad, nivel de formacion, autoconfianza, empatia, afrontamiento de
problemas e incluso su relacion con los demas. Ademas de estas variables influyen
también otras de tipo psicosocial entre las que se incluye la capacidad de resiliencia.
Cuando estos factores facilitadores, como un adecuado nivel de resiliencia, no son
suficientes para el afrontamiento a las situaciones de estrés que se generan en el ambito
laboral, se puede llegar a instaurar en los profesionales de enfermeria de salud mental el

burnout o sindrome del quemado (Marsollier et al., 2009; Porras et al., 2005).

El burnout es considerado como la ultima fase de un estrés mantenido, como una forma

de estrés cronico e insidioso que no cede con el reposo (Moreno-Jiménez, & Pefiacoba,
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1999). Por tanto, el burnout surge como respuesta a la exposicion a un estrés constante

en el ambito laboral (Marsollier et al., 2009).

En 1974 Freudenberg utiliz6 por primera vez el término burnout definiéndolo como
“una sensacion de fracaso y una existencia agotada o gastada que resulta de una
sobrecarga por exigencia de energias, recursos personales y fuerza espiritual del
trabajador” (p.5). En 1981, Maslach y Jackson lo definen como un sindrome de estrés
cronico que se da en profesionales que trabajan con personas y que se manifiesta a
través de tres caracteristicas: agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion
personal reducida. Pines y Aronson en 1988 definen el burnout como “el estado de
agotamiento mental, fisico y emocional, producido por el involucramiento crénico en el
trabajo en situaciones emocionalmente demandantes” (p.5). Las repercusiones de éste
sindrome pueden ser psicosomaticas, conductuales, emocionales y por descontado,
laborales (Peralta-Reyes & Vargas-Mendoza, 2009). Estas consecuencias derivan en

elevados costes financieros, sociales y humanos (Garrosa et al., 2005)

Los estudios en prevencion y manejo del estrés y burnout se han centrado desde hace
aflos en el control de las fuentes generadoras del estrés, es decir en aspectos
organizacionales. Estos estudios han tenido resultados positivos. Sin embargo otros
investigadores como Kobassa (1979), McCranie, Lambert y Lambert (1987) o Topf
(1989) basaron sus investigaciones en la implicacion de variables positivas asociadas a
una personalidad resiliente para conseguir una respuesta adaptativa a situaciones
estresantes en el ambito sanitario entre las que se encuentra el burnout. Estos estudios
demostraron que estas caracteristicas resilientes disminuyen el impacto del desgaste
laboral y por tanto inciden de manera negativa en la aparicion del burnout en las

profesiones sanitarias (Marsollier et al., 2009; Moreno-Jiménez, & Pefiacoba, 1999).

En estudios mas recientes otros autores han relacionado igualmente estas caracteristicas
positivas o resilientes de la personalidad con bajos niveles de burnout en los
profesionales de enfermeria. En Espafia, en el afio 2005, Garrosa y colaboradores
llevaron a cabo una investigacion en la que estudiaban, en una muestra de enfermeros y
estudiantes de enfermeria, la relacion entre variables personales y emocionales positivas

y la aparicién del sindrome de burnout. De este estudio se extrae que, ademas de las
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condiciones laborales, en la aparicion del burnout en la profesién de enfermeria

intervienen directamente variables de vulnerabilidad o resistencia de los individuos.

En 2006 en un estudio realizado también en Espafia por de Lucena Carvalho y
colaboradores sobre el modelo burnout-engagement y la resiliencia en cuidadores
formales de ancianos se relaciona directamente altas puntuaciones en resiliencia con una
menor aparicion de burnout. Se hace referencia también en este estudio a
investigaciones llevadas a cabo por Howard y Johnson en 2004 y por Edward en 2005
en los que se demuestra también la relacion entre estos conceptos mediante la

utilizacion de metodologia cualitativa (de Lucena Carvalho et al., 2000).

Todo lo visto anteriormente pone de relieve la necesidad de formar y potenciar, desde
un modelo positivo, el aprendizaje de habilidades, conocimientos y actitudes necesarias
para que la necesaria relacion enfermero-paciente no suponga un riesgo para la salud
fisica y psicologica de la enfermeria y asi mediante el fomento de conductas resilientes
prevenir el desgaste profesional. El uso de estas fortalezas humanas y competencias
sociales estimulan el compromiso y la eficacia laboral de los profesionales de
enfermeria, lo que supone un beneficio para el clima de trabajo, la productividad y por
consiguiente para la organizacion o institucion, lo que repercute, sin ninguna duda, en la
salud de la poblacion (de Lucena Carvalho et al., 2006; Garrosa et al., 2005, Marsollier
et al., 2009).

I. 6. Marco teorico

El modelo elegido para dotar a este anteproyecto de investigacion de un marco teoérico

apropiado es el Modelo de Adaptacion de Callista Roy.

La definicién del modelo data de 1968 cuando Callista Roy introdujo el sistema de
adaptacion en el programa de estudios de enfermeria. El modelo se presentd en 1970
con el nombre de “Adaptation: A Conceptual Framework for Nursing” (Marriner &
Raile, 2008).

El modelo de Roy esta basado en el concepto de adaptacion de la persona. La vision de

la autora sobre el metaparadigma enfermero es la siguiente:
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- Persona: Roy define a la persona como un ser bio-psico-social, un sistema vivo,
complejo y adaptable con procesos internos, que sirven para mantener la
adaptacion en la constante interaccion con un entorno cambiante. La persona es

el centro de atencion de la enfermeria (Marriner & Raile, 2008).

- Entorno: “es un conjunto formado por condiciones, circunstancias e influencias
que afectan a las personas y los grupos” (Roy, 1984, citado en Marriner & Raile,
2008). Incluye factores internos y externos, que pueden ser positivos y
negativos. La modificacion del entorno exige energia para la adaptacion a la
nueva situacion, por lo que las personas afectan y son afectadas por éste
(Marriner & Raile, 2008).

- Salud: Roy entiende la salud como un proceso relacionado con la adaptacion de
la persona al entorno (Marriner & Raile, 2008). “La salud es el estado y el
proceso de ser y de convertirse en un ser integrado y completo. Es un reflejo de
la adaptacion, es decir, de la interrelacion entre el sujeto y el entorno” (Andrews
& Roy, 1991, citado en Marriner & Raile, 2008).

- Enfermeria: la tedrica define la enfermeria como la ciencia y la practica que
aumenta la capacidad de adaptacion y mejora el entorno. Las actividades de
enfermeria van dirigidas al analisis de la conducta y los estimulos que influyen
en la adaptacion. El objetivo de la enfermeria consiste en ayudar a las personas
en este proceso para conseguir un estado optimo de bienestar, fomentando
respuestas adaptativas a través de seis etapas: valoracion de la conducta,
valoracion de estimulos, diagndstico enfermero, objetivos, intervenciones y por

ultimo las evaluaciones (Marriner & Raile, 2008).

El modelo enfermero propuesto por Callista Roy gira en torno a la idea central de la
adaptacion de la persona que define como un proceso o resultado que permite a las
personas la integracion en su entorno, teniendo en cuenta que las personas no pueden
separarse de éste. La persona utiliza para ello mecanismos que desencadenan respuestas
adaptativas eficaces o no. Estos mecanismos de afrontamiento son procesos innatos o
adquiridos que son utilizados por las personas para hacer frente a los estimulos del

entorno. Se dividen en reguladores, que responde a través de procesos endocrinos,
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quimicos, neuronales, y relacionales donde la respuesta se realiza a través de procesos

cognitivos y conductuales innatos o aprendidos (Marriner & Raile, 2008).

Roy observa cuatro conductas que demuestran adaptacion o modos adaptativos, el
fisiologico basado en respuestas fisicas de las persona, el modo autoconcepto basado en
pensamientos o creencias de una persona sobre si mismo, el modo funcién de rol basado
en roles que una persona realiza en la sociedad y el de interdependencia o integracion

social (Marriner & Raile, 2008).

1.7. Hipotesis

Los enfermeros especialistas en salud mental que presentan desgaste profesional o
sindrome de burnout que se sometan a una intervencion en resiliencia presentaran un
menor nivel de burnout asi como mejores capacidades resilientes lo cual supondra un
aumento en su capacidad de adaptacion a las situaciones estresantes en ejercicio de su

profesion.

I.8. Objetivos

1.8.1. Objetivo general
Medir si se incrementa la capacidad de resiliencia y se reducen los indices de burnout en
enfermeros especialistas en salud mental que se someten a entrenamiento especifico.
1.8.2. Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de burnout en enfermeros especialistas en salud mental que
trabajan en Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos de Hospitales publicos

de la ciudad de Valencia.
2. Medir la capacidad de resiliencia de los enfermeros especialistas en salud mental.

3. Estudiar si existe correlacion entre el burnout en enfermeros especialistas en salud

mental y su capacidad de resiliencia.
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4. Determinar mediante la utilizacion de escalas especificas si aumenta la capacidad de
resiliencia y disminuyen los indices de burnout de los enfermeros especialistas en salud

mental que se someten a un programa de intervencion en resiliencia.

5. Comprobar si se mantienen los resultados obtenidos en la medicion de resiliencia y

burnout tras la intervencion a los 6 meses de la conclusion de la misma.
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II. MATERIAL Y METODO

I1.1. Diseiio del estudio

Estudio cuasi-experimental basado en una intervencion con medicion antes-después.

El andlisis se realizard con los participantes en un programa de intervencion en
resiliencia mediante la medida de las variables independientes. Esta medida se llevara a

cabo en tres tiempos: pre-post-intervencion y seguimiento.

11.2. Poblacion a estudio. Muestra

La muestra objeto del estudio estd compuesta por enfermeros especialistas en salud
mental que trabajan en las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos de los

Hospitales Publicos de la ciudad de Valencia.

El nimero total de sujetos susceptibles de formar parte del estudio se calcula en torno a

40-50.

El numero de participantes en el programa de intervencion sera de alrededor de 25.

I1.2.1. Criterios de inclusion

- Enfermeras/os especialistas en salud mental que en la fecha de comienzo del
estudio ejerzan su profesion en régimen de contratacion estable en una Unidad

de Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos de la ciudad de Valencia.

- Prestacion del consentimiento informado.

I1.2.2. Criterios de exclusion

- Personas con alta puntuacion en resiliencia

- Personas con baja puntuacion en burnout.
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- Personas que cursen baja médica.

I1.3. Definicion de variables

Variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, afios de experiencia en la
profesion, antigliedad en el puesto, situaciéon laboral (tipo de contrato), forma de

obtencion del titulo oficial de Enfermero Especialista en Salud Mental.

Variables dependientes: Puntuaciones obtenidas en la cumplimentacion de los

instrumentos de medida seleccionados (Escala de resiliencia y MBI- GS).

Variable independiente: Participacion en el programa de intervencion basado en

resiliencia.

11.4. Instrumentos de medida

Burnout (ANEXO 3)

Para llevar a cabo la medicion del burnout se propone la utilizacion de la escala MBI-
GS (Maslach Burnout Inventory-General Survey) de Schaufeli, Leiter, Maslach y
Jackson del afio 1996 en la adaptacion espafiola de Salanova, Schaufeli, Llorens, Peir6

y Grau del ano 2000. El cuestionario puede aplicarse de una forma rapida y sencilla.

La escala consta de 15 items que se basan en tres dimensiones o subescalas: Agotamiento (5
items), Cinismo (4 items) y Eficacia Profesional (6 items). Los items deben ser respondidos
por los trabajadores haciendo uso de una escala de frecuencia de tipo Likert que va de

cero "0" (Nunca/ Ninguna vez) a "6" (Siempre/ Todos los dias).

Para obtener las puntuaciones de cada subescala (Agotamiento, Cinismo y Eficacia
Profesional) se deben sumar las puntuaciones obtenidas en cada uno de los items que

pertenecen a cada subescala y dividir el resultado por el nimero de items de cada una de
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ellas. Hay que repetir esta operacion para cada una de las subescalas y para cada uno de

los sujetos a los que se ha administrado el instrumento de medida.

Altas puntuaciones en las dimensiones agotamiento y cinismo unidas a bajas
puntuaciones en la dimension eficacia profesional son indicadoras de burnout. Las
pruebas realizadas sobre fiabilidad, validez y consistencia interna de la escala han
obtenido resultados positivos en una muestra de trabajadores espafioles (Salanova et al.,

2000).

Resiliencia (ANEXO 4)

Para la medicion de la resiliencia se utilizara la Escala de Resiliencia (ER) elaborada
por Wagnild & Young en 1993, en su version en castellano adaptada y validada por
Rodriguez y colaboradores en 2009. En ella se define la resiliencia como una
caracteristica positiva de la personalidad que favorece la adaptacion individual. Se trata
de una escala que consta de 25 items basados en dos factores: la competencia personal
formada por 17 items y entendida como el reconocimiento de factores de capacidad
personal, independencia, dominio, perseverancia, etc.; y la aceptacion de si mismo y de
su vida entendida como sindénimo de adaptabilidad, flexibilidad, etc., y formada por 8

items.

Todos los items deben ser respondidos mediante una escala que va desde el 1

“totalmente en desacuerdo” al 7 “Totalmente de acuerdo”.

El resultado se obtiene de la suma de todas las puntuaciones y oscilan entre 25 y 175.
Los valores superiores a 147 indican mayor capacidad de resiliencia, los valores
comprendidos entre 121 y 146 indican una resiliencia moderada y valores menores de

121 indican escasa resiliencia.

Este instrumento es valido y presenta una consistencia interna aceptable para su
utilizacion. Ademas se puede administrar de forma individual, autoadministrada y no

existe tiempo limite para su cumplimentacion.
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Se pasard también un pequefio cuestionario sobre variables sociodemograficas. En el
cuestionario se incluye también, ademas de las variables edad, género, estado civil, afios
de experiencia en la profesion, antigiiedad en el puesto, y situacion laboral (tipo de
contrato), la forma de obtencion del titulo de enfermero especialista en salud mental.

(ANEXO 2)

I1.5. Desarrollo de la investigacion

El proyecto de investigacion se divide en dos fases. Son las siguientes:

- Determinacion del grado de aparicion de burnout y de la capacidad de resiliencia
en enfermeros especialistas en salud mental que trabajan en las Unidades de
Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos de los Hospitales Publicos de la ciudad

de Valencia. Realizacion de la correlacion entre estas dos variables.

- Una vez conocido la existencia de dicha correlacion disefiar y realizar una
intervencion de enfermeria basada en la capacidad de recuperacion personal o

resiliencia.

1° Fase

- Preparacion de documentacion y material.

- Presentacion del proyecto y obtencion de permisos.

- Captacion de la muestra.

- Obtencioén de las medidas pre-intervencion mediante la cumplimentacion de los
instrumentos de medida. Se realizard de forma individual y no habra tiempo
limite para su cumplimentacion. Cada sujeto, actuara como su propio control.

- Introduccion y andlisis estadistico de los datos obtenidos. Extraccion de
resultados.

- Seleccion de la muestra definitiva atendiendo a los criterios establecidos.
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Obtencion del consentimiento informado de los participantes con el que se

comprometeran a participar en la intervencion.

2" Fase

Aplicacion del programa de intervencion en el grupo experimental. Desarrollo
de la intervencion.

Evaluacion de las variables dependientes en las mismas condiciones pre-
intervencion.

Introduccion y andlisis estadistico de los datos obtenidos. Extraccion de
resultados.

Reevaluacién o seguimiento para observar si se mantienen las capacidades
desarrolladas a los 3 meses de la finalizacion del programa de intervencion. Se
realizard una nueva valoracion de las mediciones en las mismas condiciones pre
y post intervencion utilizando las escalas propuestas.

Andlisis de datos. Elaboracion de los resultados de la investigacion.
Comparacion y discusion de los resultados obtenidos con la bibliografia
resultante de una revision sobre el tema de investigacion.

Elaboracion de las conclusiones del estudio de investigacion.

Difusion de las conclusiones entre los participantes y resto de profesionales.

I1.6. Intervencion

I1.6.1. Objetivos de la intervencion

1. Realizar una intervencion basada en la capacidad de recuperacion funcional

o resiliencia.

2. Dar a conocer a los profesionales enfermeros especialistas en salud mental el
concepto de resiliencia, los nuevos diagndsticos enfermeros relacionados, su

aplicabilidad y la importancia de ésta para la salud.
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11.6.2. Caracteristicas de la intervencion

Administradores de la intervencion
El terapeuta tratara en todo momento de:

- Crear un ambiente de grupo gratificante.

- Lograr una relacion de confianza con los participantes sin perder el encuadre
terapéutico.

- Tener expectativas realistas.

- Fomentar la participacion de todo el grupo.

- Estimular a los participantes a la consecuciéon de objetivos y reforzar

positivamente su consecucion.
El coterapeuta:

- Apoyara al terapeuta principal.

- Hara observaciones sobre los procesos de la intervencion.

Metodologia de la intervencion

El desarrollo del programa se llevara a cabo a través de un enfoque grupal. Las ventajas

de este enfoque se basan en:

- El aprendizaje de los propios compaiieros.

- Lapromocion de la independencia y el compromiso publico adquirido.

- El formato grupal elegido es mas econdmico que otros, tanto en tiempo como en
esfuerzo.

- Supone un contexto mas real para la practica de habilidades.
En cuanto a las caracteristicas del grupo puede se puede destacar que:

- El nimero de participantes en el grupo sera de 25-30 personas.
- El formato del grupo sera cerrado.

- Por las caracteristicas de la muestra el grupo se considera homogéneo.
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Se estableceran unas reglas basicas para garantizar el buen funcionamiento del grupo,

estas son:

- Asistencia: se pedird a los pacientes su compromiso de asistir al total de las
sesiones. Con esto se espera que puedan extraer el maximo beneficio de la
intervencion.

- Puntualidad: se exigira puntualidad para evitar el retraso en el desarrollo del
programa.

- Confidencialidad: es necesario recordar que todo lo que pase dentro del grupo
no puede salir de él con el objetivo de que los participantes se sientan comodos.

- Tolerancia y respeto a los demas participantes: como una norma basica para la
obtencion de un buen ambiente de trabajo.

- Participacion: se pedira a los integrantes del grupo su participacion para obtener
el mayor beneficio posible a nivel individual.

- Realizacién de tareas para casa: se considera indispensable para consolidar

conocimientos y cambios.

I1.6.3. Desarrollo del programa de intervencion
Sesiones:

- Cada una de ellas esta disefiada para ser terapéutica y para brindar la posibilidad
de que cada participante pueda compartir sus pensamientos y sentimientos de
manera no amenazante.

- Cada sesion esta dirigida a aprender nuevas destrezas que puedan ser aplicadas
en la vida cotidiana.

- La frecuencia de las sesiones serd de 2 a la semana.

- La duracién de estas sesiones sera de 3 horas.

Formato de las sesiones:

- Formulacion de objetivos.

- Revision de tareas.
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- Preguntas y sugerencias.
- Intervencién sobre el tema.
- Utilizacion de diferentes técnicas: exposicion, lluvia de ideas, role- playing,

debates, tareas de reflexion individual.

Contenidos:

El proposito de los contenidos del programa de intervencion es ayudar a los enfermeros
especialistas en salud mental a su desarrollo personal y social a través de actividades
creativas. Cada participante tendra la posibilidad de aprender y descubrir nuevas cosas

sobre si mismo. Se tratara de:

- Fomentar una concepcién y valoracion positivas del mundo y de si mismo.

- Mejorar la autoestima, buscar y apreciar los aspectos mejores que uno tiene.

- Generar y promover sentimientos positivos sobre uno mismo.

- Promover la realizacion de las propias potencialidades y capacidades.

- Desarrollar y ejercitar el control emocional y promover la iniciativa, la
autonomia, la independencia, el valerse por si mismo, los proyectos, insistiendo
en la persistencia y perseverancia en la realizacion de propositos personales.

- Buscar recursos internos positivos. Integracion de las formas positivas de
enfrentar los problemas que se basan en el desarrollo y utilizacion de las propias

potencialidades.

Estos los aprendizajes basicos de conocimiento de si mismo, toma de decisiones, de
saber convivir y comunicarse, de afrontar la vida, de pensar resolver los problemas y ser

creativo, contribuyen al desarrollo personal.

Programa de intervencion en resiliencia (ANEXO 5):

SESION 1 | Presentacion del programa de intervencién

SESION 2 La autoestima
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SESION 3 La asertividad
SESION 4 La empatia
SESION 5 Sentido del humor
SESION 6 Creatividad
SESION 7 Perseverancia
SESION 8 Resolucion de problemas
SESION 9 Sesién final

I1.7. Cronograma

La duracién del estudio de investigacion sera de 10 meses.
- Septiembre: Preparacion de la documentacion.
- Octubre: Presentacion del proyecto y captacion de la muestra.
- Noviembre: Realizacion de la primera evaluacion y analisis de datos.
- Diciembre y Enero: Programa de intervencion.
- Febrero: Analisis de resultados.
- Marzo: Evaluacion del programa de intervencion.
- Abril: Reevaluacion con los instrumentos de medida.
- Mayo: Analisis de resultados. Discusion de resultados.

- Junio: Elaboracion de conclusiones.

I1.8. Analisis estadistico

Se analizaran las puntuaciones obtenidas tras la realizacion de los test de resiliencia y
burnout. Por tratarse de dos variables cuantitativas se empleard como prueba la
Correlacion de Pearson para comparar si:

- existe correlacion negativa entre las puntuaciones de los test de resiliencia con

los de burnout (al aumentar una se reduce la otra),
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las puntuaciones varian significativamente a los 3 meses de haber finalizado el
estudio (dentro de cada test). Los calculos seran realizados empelando el

programa SPSS.

I1.9. Recursos necesarios

I1.9.1. Recursos humanos

Un enfermero/a especialista en salud mental.
Este asumira el papel de investigador principal y de coordinador del estudio.

Llevara a cabo el programa de intervencion, asumira el rol de terapeuta.

Un enfermero/a especialista en salud mental.
Este se encargard de colaborar con el investigador principal en todos los pasos
del estudio de investigacion.

Asumiré el papel de coterapeuta en el programa de intervencion.

11.9.2. Recursos materiales

Despacho o aula para la elaboracion del proyecto de investigacion.

Instalaciones para llevar a cabo el programa de intervencion: sala acondicionada.
Soporte informatico: ordenador, impresora, programas estadisticos, acceso a
Internet, proyector,...

Material bibliografico: libros, revistas, claves de acceso a bases de consulta
bibliografica,...

Material de oficina: boligrafos, folios, carpetas, pizarra...

11.9.3. Recursos materiales

Gastos derivados de la contratacion del personal encargado de llevar a cabo el
proyecto de investigacion

Gastos derivados del material necesario para la realizacion de la investigacion.
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III. PERMISOS Y AUTORIZACIONES

Ademas del consentimiento informado de los participantes antes de poner en marcha el
estudio serd necesario obtener la autorizacion de:

- Comité ético de los hospitales seleccionados.

- Direccién de Enfermeria y de Recursos Humanos.

- Supervision de las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos.
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IV. CONSIDERACIONES ETICAS

El papel de la ética en la resiliencia se centra en favorecer y reconocer las capacidades

de las personas para su propio desarrollo (Manciaux, 2001).

Para la realizacion de la investigacion se deberan tener en cuenta los derechos recogidos

por ley de los participantes en la investigacion.
- Consentimiento informado.
- Respeto a la confidencialidad y proteccion de datos.

Ademas se actuara de forma que se respete en todo momento el Céddigo Deontoldgico

de la Enfermeria Espafiola.
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V. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente proyecto de investigacion presenta una serie de limitaciones:

- Enrelacion con la muestra del estudio:
Supone un sesgo para el estudio de investigacion el cardcter voluntario de la
participacion de la muestra.
El tamafio de la muestra también puede suponer una limitacion ya que las conclusiones
no podran ser generalizadas.
En la medida de seguimiento (3 meses), diversos factores pueden influir en el grupo
experimental.

Las variables sociodemograficas pueden influir en los resultados obtenidos.

- Enrelacion con la metodologia utilizada:

Debido al tipo de estudio no existe aleatorizacion de la intervencion.
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VI. RESULTADOS ESPERADOS Y CONCLUSIONES

Como resultado del presente anteproyecto de investigacion se espera conseguir una
disminucion del indice de burnout en los enfermeros especialistas en salud mental que
trabajan sometidos a un estrés constante en las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica
de Agudos. La consecucion de este resultado lleva implicito un aumento en la capacidad
de resiliencia de estos profesionales ya que la intervencion ira dirigida precisamente a

aumentar su capacidad de resiliencia.

En un primer momento se espera obtener correlacion entre las variables burnout y
resiliencia en enfermeros especialistas en salud mental. La existencia de dicha
correlacion ya ha sido demostrada en la profesion de enfermeria generalista por varios

autores como por ejemplo Garrosa en 2005 o de Lucena en 2006.

El aumento de la resiliencia esperado servira a los participantes en el programa de
intervencion para aumentar su capacidad de hacer frente a situaciones adversas tales

como el estrés en el ambito laboral pero también a situaciones o acontecimientos vitales.

La formacion de los profesionales es un paso obligado para utilizar mas y mejor el
concepto de resiliencia en el trabajo diario. Estd formacién supone un requisito
indispensable para establecer programas basados en resiliencia. Estos programas pueden
estar dirigidos a individuos como por ejemplo hacer que los nifos estén mejor
equipados para afrontar su vida o obtener profesionales mas empaticos. A nivel familiar
y comunitario se podria conseguir una sociedad mas solidaria y participativa.

(Manciaux, 2001)
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VIII. ANEXOS

VIII.1. Consentimiento informado

Proyecto de Investigacion:

Institucion:
Patrocinador:
Investigador Principal:

Direccion de contacto:

Declaro que he recibido por parte del investigador principal toda la informacion relativa
al proyecto de investigacion. Afirmo que he comprendido esta informacién y conozco el
contenido del presente documento de Consentimiento Informado. Comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Firmo este Consentimiento
Informado de forma voluntaria para manifestar mi aceptacion en la participacion en este
estudio de investigacion, hasta que decida lo contrario, caso en que podré revocarlo. Al
firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos legales. Recibiré una

copia de este consentimiento.

Nombre del participante o sujeto colaborador:

DNI:

Firma:

Fecha:
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VIIIL.2. Cuestionario de variables sociodemograficas

Nombre

Sexo

Edad

Estado civil

Afios de experiencia en la profesion

Antigiiedad en el puesto

Situacion Laboral (Tipo de contrato)

Forma de obtencion del titulo de
Enfermero Especialista en Salud

Mental (Via EIR/ Via excepcional)




PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

VIII1.3. Escala de valoracion del burnout

Escala MBI-GS (Maslach Burnout Inventory-General Survey)

1. | Estoy emocionalmente agotado por mi trabajo (A)

2. | Estoy “consumido” al final de un dia de trabajo (A)

. Estoy cansado cuando me levanto por la mafiana y tengo que afrontar
otro dia en mi puesto de trabajo (A)

4. | Trabajar todo el dia es una tension para mi (A)

5 Puedo resolver de manera eficaz los problemas que surgen en mi trabajo

L ®

6. | Estoy “quemado” por el trabajo (E)

7. | Contribuyo efectivamente a lo que hace mi organizacion (E)

8. | He perdido interés por mi trabajo desde que empecé en este puesto (C)

9. | He perdido entusiasmo por mi trabajo (C)

10. | En mi opinion soy bueno en mi puesto (E)

11. | Me estimula conseguir objetivos en mi trabajo (E)

12. | He conseguido muchas cosas valiosas en este puesto (E)

13. | Me he vuelto mas cinico respecto a la utilidad de mi trabajo (C)

14. | Dudo de la transcendencia y valor de mi trabajo (C)

15, En mi trabajo, tengo la seguridad de que soy eficaz en la finalizacion de

las cosas (E)
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VII1.4. Escala de valoracion de la resiliencia

Escala de resiliencia (ER)

Usualmente puedo ver una situacion desde varios puntos de vista

La confianza en mi mismo me permite pasar los tiempos dificiles

Soy decidido

Usualmente manejo los problemas de distintos modos

Siento que puedo manejar varias cosas a la vez

Cuando estoy en una situacion dificil generalmente encuentro una salida

Soy capaz de hacer las cosas por mi mismo sin depender de los demas

Usualmente encentro cosas de que reirme

En una emergencia, soy alguien en quien las personas pueden confiar

10.

Siento orgullo de haber logrado cosas en mi vida

11.

He podido atravesar situaciones dificiles, porque he experimentado

dificultades antes

12.

Me basto a mi mismo si lo creo necesario

13.

A veces yo hago cosas quiera o no

14.

Mantengo interés por las cosas

15.

Mi vida tiene sentido

16.

Generalmente tengo energia para hacer aquello que tengo que hacer
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17. | Soy autodisciplinado

18. | Mantengo el interés en aquellas cosas importantes para mi
19. | Cuando hago planes los llevo a cabo hasta el final

20. | Acostumbro a tomar las cosas sin mucha preocupacion

21. | Soy amigable conmigo mismo

22. | Hago las cosa de a una por vez

23. | Rara vez me pregunto sobre el objetivo de las cosas

24. | No insisto en cosas en las que no puedo hacer nada al respecto
25. | Me siento comodo si hay gente que no me agrada
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VIILS. Desarrollo del programa de intervencion en
resiliencia

PROGRAMA DE INTERVENCION EN RESILIENCIA

SESION INICIAL

A) Objetivos
e Conocer el grupo y que éste conozca al terapeuta y coterapeuta.
* Explicar cémo se va a llevar a cabo el desarrollo del programa.
* Establecimiento de las normas del grupo.
* Aclarar expectativas de los integrantes.
* Reparto de material.

e Introduccion a la resiliencia.

B) Desarrollo de la sesion

* Presentacion. Se presentaran los terapeutas y todos los miembros del grupo de
intervencion.

* Exposicion del programa de intervencion. Los terapeutas expondran a todos los
participantes el contenido del programa asi como los resultados esperados.
Ademas se clarificaran aspectos organizacionales.

e Se abrird un turno para la exposicion por parte de los participantes de preguntas o
dudas.

= ACTIVIDAD 1
Se pedira a cada uno de ellos que aporte sus expectativas personales sobre la realizacion
del programa de intervencién para participar en él. Se recogeran en papel de forma
individual y mas tarde se pondran en comun. El terapeuta recogera las expectativas
individuales y las puestas en comun por el grupo para compararlas con los objetivos

alcanzados en la ultima sesion.
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* Una vez conocidas las expectativas de los miembros del grupo se pasara a sefialar
las normas del grupo. Estas se presentaran en formato audiovisual para
clarificarlas. Ademas se recordara que estas normas son basicas para el buen
funcionamiento del grupo.

* Se realizard una pausa. A continuacion se llevara a cabo otra actividad.

= ACTIVIDAD 2
Lluvia de ideas. Se utilizard esta técnica para que los participantes expongan sus

conocimientos sobre resiliencia.

e Tras esta actividad se realizara una introduccion en el tema de la resiliencia,
explicando ademas las caracteristicas de ésta que se desarrollaran a lo largo del
programa.

* Despedida de los participantes. Se repartird un esquema con los temas a abordar

en las proximas sesiones.

SESION 2. LA AUTOESTIMA

A) Objetivos
e Aclarar dudas sobre la sesion anterior o sobre el desarrollo de la intervencion.
* Fortalecer la autoestima y la valoracion de si mismos, promoviendo la

autoaceptacion de los participantes en la intervencion.

B) Desarrollo de la sesion
* Primero se llevara a cabo un recordatorio de nombres.
* Se comenzard a trabajar el concepto de autoestima. El terapeuta realizard una
pequeiia introduccion en el tema. Se hablara del autoconcepto y la autoaceptacion.

* Después se llevaran a cabo una serie de actividades:

= ACTIVIDAD 1
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Circulo de elogios. Los integrantes del grupo formaran un circulo. Cada uno de ellos
tendra que recordar el nombre del compaiiero que quede a su derecha y decir algo positivo
sobre ¢él (aspecto, cualidad personal,..). La persona que reciba el elogio debera
agradecerlo. Tras esto se realizard una ronda rapida en la que los participantes explicaran
coémo se han sentido al dar y al recibir el elogio. Se analizaran los sentimientos que han

aparecido tras la actividad.

= TAREA PARA CASA

Se propondra a los participantes que pongan en practica este ejercicio en su vida diaria.
Tendran que sorprender a tres personas, que no lo esperen, haciéndoles algin cumplido o
reconociéndoles algo que hayan realizado. Deberan recoger el efecto de su alago en los

receptores y en ellos mismos.

e Se realizara un descanso.

= ACTIVIDAD 2

Anuncio de si mismo. Cada participante en el grupo debera escribir en un papel un eslogan
sobre si mismo ademds de cualidades positivas que posea para venderse a sus
compaiieros. Se expondran varios anuncios y se pondran en comun los resultados de la
actividad, los sentimientos y actitudes individuales que han aflorado al realizar el

ejercicio.

= ACTIVIDAD 3

Lluvia de ideas. Se pedira a los participantes que aporten ideas sobre como se sienten las
personas con una baja autoestima y que sentimientos y emociones van asociadas con una
alta autoestima. Ademads se colocaré al lado de cada sentimiento la conducta que genera.

Se explicara el caracter fluctuante de la autoestima y la necesidad de trabajarla.

¢ Se trabajara la autoaceptacion mediante el trabajo individual.

= EJERCICIO DE REFLEXION
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Este ejercicio se realizara en casa de forma individual.

Termina de escribir las siguientes frases:

Una de mis emociones que me cuesta aceptar es...

Una de mis conductas que me cuesta aceptar es...

Uno de los pensamientos que tiendo a alejar de mi es...

No me perdono...

Uno de los aspectos de mi cuerpo que me cuesta integrar es...
Si me perdonara...

Si yo aceptara mi cuerpo...

Si aceptara mejor mi pasado...

X % N S AW N~

Si aceptara mejor mis sentimientos...

~
S

Si fuera mas honesto acerca de mis deseos y necesidades...

~
~

. Si tuviera mas en cuenta sanamente a los otros...

~
N

Lo que me asusta e impide aceptarme a mi mismo es...

~
w

El beneficio de no aceptarme podria ser...

~
N

Comienzo a darme cuenta de que...

~
b

Comienzo a sentir...

~
S

A medida que aprendo a autoaceptarme...

SESION 3. LA ASERTIVIDAD

A) Objetivos
* Desarrollar la asertividad de los participantes en la intervencion.
e Como consecuencia de este entrenamiento se espera aumentar la confianza en si

mismo de cada participante.

B) Desarrollo de la sesion
* Breve recordatorio de la sesion anterior.
* Dudas y comentarios sobre las tareas para casa. Extraccion de conclusiones de

estas actividades.
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* Desarrollo tedrico del contenido de la sesion: ;Qué es la asertividad? La
asertividad es la capacidad de autoafirmar los propios derechos, sin dejarse
manipular ni manipular a los demas. Se planteara una actividad con el objetivo de

clarificar la informacion:

= ACTIVIDAD 1
Comportamientos asertivos. La actividad consiste en conseguir diferenciar entre
comportamientos asertivos y otros de tipo inhibido o violento. La actividad se realizara
por parejas. Se entregaran una serie de ejemplos en papel y los miembros de la pareja

tendran que decidir qué tipo de comportamiento se utiliza en cada ejemplo.
* Se pondran en comun los resultados.

= ACTIVIDAD 2
Derechos asertivos basicos. Se entregara a cada miembro del grupo una carta de derechos
asertivos. Se pedird un voluntario para su lectura en voz alta. Tras la lectura de cada punto

se reflexionara con el grupo.

Carta de derechos asertivos basicos
- Elderecho a ser tratado con respeto y dignidad.
- Elderecho a tener y expresar los propios sentimientos y opiniones.
- Elderecho a reconocer mis propias necesidades, establecer mis objetivos
personales y tomar mis propias decisiones.
- Elderecho a cambiar.
- Elderecho a decir "no" sin sentirme culpable.
- Elderecho a pedir lo que quiero, aceptando a la vez que me lo nieguen.
- Elderecho a pedir informacion y ser informado.
- Elderecho a cometer errores.
- Elderecho a obtener aquello por lo que pagué.
- Elderecho a ser independiente.
- Elderecho de gozar y disfrutar.

- Elderecho a triunfar.
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- Elderecho a ser mi propio juez.

- Elderecho a decidir el hacerme cargo o no de los problemas de los demds.
- Elderecho de dar o no explicaciones sobre mi comportamiento.

- Elderecho de no necesitar la aprobacion de los demas.

- Elderecho de no ser perfecto.

- Elderecho a decidir no ser asertivo
e Se realizard una pausa.

= ACTIVIDAD 3
Estrategia asertiva de los 4 pasos. Se explicard esta técnica por ser una de las mas
eficaces estrategias para conseguir resolver los conflictos en las relaciones. El primer paso
es identificar el comportamiento que no nos gusta, el segundo paso es comunicar lo que
ese comportamiento nos hace sentir, el tercero es mostrar nuestra preferencia por otro tipo
de comportamiento y el cuarto es reforzar a la otra persona si cambia y hace lo que le
pedimos. Se pondra un ejemplo y se pedird que aporten mas situaciones donde se puede

nn

aplicar. Como ejemplo se utilizara: "Cuando tG me gritas...", "me haces sentir mal...", "por

"nn

ello, te ruego moderes tu tono de voz", "y yo te haré més caso a lo que me digas."

= ACTIVIDAD 4

Se realizara un role-playing para practicar lo aprendido durante la sesion.

SESION 4. LA EMPATIA

A) Objetivos
e Comprender el concepto de empatia y como afecta a nuestras relaciones sociales.

* Promover la capacidad de empatia de los participantes en el grupo.

B) Desarrollo de la intervencion

* Repaso de las sesiones anteriores. Preguntas o dudas.
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= ACTIVIDAD 1
Lluvia de ideas. Cada participante aportara los conocimientos que tenga sobre la empatia

y comentara si se considera empatico o no.
* Exposicion teorica sobre el tema de la sesion: La empatia.

= ACTIVIDAD 2
Saludos. Se repartira a los participantes tarjetas con diferentes estados de animo. Después
de pie tendran que caminar y saludarse entre ellos hasta formar parejas. Al final de la
actividad cada miembro de la pareja debera haber reconocido el estado de animo de la
otra persona. Se pondran en comun los resultados. Se hablard sobre la importancia de

conectar con la emocion del otro.
* Se realizard una pausa.

= ACTIVIDAD 3
Recortes. Se repartiran entre el grupo diferentes imagenes de revistas, periddicos, etc. Los
participantes deberan Identificar las emociones de los personajes que aparecen en los
diversos recortes. Formaran parejas y deberan elegir dos imagenes para percibir y atender
al lenguaje verbal y no verbal de los personajes y comprender el estado emocional del
otro. Se intentara lograr que los participantes consigan expresar el estado emocional de

otra persona.

= ACTIVIDAD 4
Role-playing. Esta actividad favorecerd el desarrollo de la empatia y la tolerancia, en la
medida en que los participantes se tienen que poner en el lugar que les asigna el rol que
representan.
SESION 5. EL SENTIDO DEL HUMOR
A) Objetivo

* Desarrollar el sentido del humor de los participantes en la intervencion.
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* Crear un ambiente alegre y de humor, para estimular y motivar mas en el

aprendizaje a los participantes en la intervencion.
B)Desarrollo de la intervenciéon

* Exposicion de duda o preguntas sobre la sesion anterior.

* Introduccion y justificacion del tema de la sesion: el sentido del humor. Se trata
de responder con una actitud positiva ante los retos o situaciones dificiles que nos
encontramos en el dia a dia. El humor nos permite enfrentarnos a una situacion
dificil sin dejarnos secuestrar por las emociones negativas. Nos ayuda a crear
ambientes mas relajados y favorables para la toma de decisiones y la solucion de
conflictos; y nos protege, en cierta medida, contra el estrés. El sentido del humor
nos permite ver los problemas desde otra perspectiva, con mayor flexibilidad y
autodistanciamiento. Se trabajara este tema ya que tener sentido del humor es una

habilidad que se puede aprender.

= ACTIVIDAD 1
Promover el sentido del humor. Se proyectaran en una pantalla algunas pautas para
promover el sentido del humor actuando sobre conductas y sentimientos. Cada

participante leerd una de ellas y hard un pequefio comentario.

Promover el sentido del humor

Conductas y Sentimientos

- Sonreir de forma habitual.

- Mostrar una expresion gestual y corporal alegre.

- Aprovechar las cosas que hacen reir y minimizar el resto.
- Utilizar el lenguaje de manera positiva.

- Relajarse de forma habitual.

- Disfrutar de lo que se hace en cada momento.

- Aprender a tomarse menos en serio a uno o una misma.

- Reducir el sentido de ridiculo.

- Encontrar algo de humor en situaciones adversas.
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- Mostrar agradecimiento.

- Elegir bien las batallas que merezcan la pena, no enredarse en asuntos
de poca importancia.

- Afrontar el enfado.

- Respetarse y respetar: mostrar un comportamiento tolerante hacia los
demas.

- Relacionarse con gente positiva y con especial aptitud para ver el lado
comico de una situacion.

- Fomentar las habilidades de interaccion positiva: dar y recibir afecto

oportunamente.

Se proyectaran también pautas para promover el sentido del humor actuando esta vez sobre
la forma de pensar. Igualmente Cada participante leera una de ellas y hard un pequefiio

comentario.

Promover el sentido del humor

Forma de pensar

- Tomar conciencia del funcionamiento del estrés.

- Tomar conciencia de los habitos negativos.

- Tomar distancia de las preocupaciones. Ver las cosas desde perspectivas
mas amplias.

- Utilizar un estilo optimista de explicacion ante fracasos y éxitos.

- Evitar juicios negativos.

- Aprender a relativizar las adversidades.

- Seguir un proceso racional en la resolucion de problemas.

- Convertir los errores en oportunidades de aprender.

- Ampliar miras, flexibilizar puntos de vista propios.

= ACTIVIDAD 2
Juego de adivinacion. Se pedira a las personas del grupo que formen parejas. Uno de ellos

pensard en un objeto y el otro tratard de adivinarlo por medio de preguntas.
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La clave es que este elemento elegido pueda estar sujeto a distintas interpretaciones, es
decir, cuanto mas ambiguo, complejo y disparatado mejor. El otro participante podra
hacer las preguntas que quiera, pero esta prohibido hacer gestos, responder con “si/no” y
con frases que tengan mas de tres palabras. Al contar con tantas limitaciones, se propician
los errores y se puede trabajar el miedo a ser evaluado o expresar lo que se piensa. El
objetivo es tomar conciencia de que la risa nos libera del temor, de la angustia, del miedo
a parecer ridiculo, y que muchas veces la vida presenta situaciones ambivalentes y
desconcertantes, que lejos de intimidarnos, pueden ser abordadas desde el humor y la

aceptacion del absurdo.
e Se realizara un descanso.

= ACTIVIDAD 3
Juego de risa y seriedad. El terapeuta indicara que todos los participantes pueden empezar
a reirse a carcajadas. El solo hecho de oir las risas, incluso forzadas de los compaiieros,
promueve que otros generen la suya de forma espontanea. En un momento el terapeuta
hara la sefial para que todos permanezcan serios. Se repetird este ejercicio varias veces, y
se valoraran las dificultades para controlar o inhibir una expresiéon emocional, como es la
risa. Esta actividad sirve también para darse cuenta de que no hace falta tener un estado de
animo positivo para inducir una emocién agradable, no pasa nada porque al principio sea

de modo artificial, lo importante es desinhibirse y dejarse llevar.

= ACTIVIDAD 4
Hacer reir al compariero. Esta dinamica permite crear un clima distendido y de confianza
desde el inicio. El terapeuta pedira a los participantes que hagan dos filas y se pongan
frente a frente. Durante un minuto o dos, uno se encargara de hacer reir y el otro tendra la
instruccion de no reirse. Lo fundamental es ser consciente de que solo con intentar hacer
reir a alguien, uno se rie y disfruta mas que siendo espectador. Cuando uno sale de si

mismo para provocar un sentimiento positivo al otro, ya empieza a encontrarse mejor.

e Se analizaran las emociones que han provocado las actividades.

* Despedida de la sesion
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SESION 6. LA CREATIVIDAD

A) Objetivos
* Desarrollar la creatividad de los participantes en la intervencion para aumentar su

capacidad de ver nuevas posibilidades ante un problema.

B) Desarrollo de la intervencion
® Repaso de las sesiones anteriores.
® Introduccion al tema de la sesion: La creatividad. Destacar la importancia de la
creatividad como el proceso de presentar un problema a la mente con claridad y
luego originar o inventar una idea para solucionarlo.

® Se plantearan una serie de actividades:

= ACTIVIDAD 1
Se presentarda al grupo un objeto comun, por ejemplo, alguno de uso doméstico y se pediran

funciones alternativas para las que podria servir. Se anotaran todos los posibles usos en la pizarra.

= ACTIVIDAD 2

Se repartira una lista de palabras a cada pareja y se pedird que escriban sinénimos o expliquen
con otras palabras cada concepto. Se escribiran las ideas. Se pondran en comun las respuestas

de todos los participantes.

¢ Descanso

= ACTIVIDAD 3

Improvisacion. Se realizard un rol-playing. Se escogera un tema entre todos los participantes

y cada pareja debera improvisar una conversacion sobre ese tema.

= TAREA PARA CASA
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Hacer algo diferente. Este ejercicio propone la realizacion de una tarea o actividad que los
participantes en la intervencion nunca hayan hecho. Primero deberan decidir qué actividad
ejecutar. Después deberan llevarla a cabo.

El ultimo paso consistird en hacer una descripcion por escrito de lo que se hizo y observar lo
que la actividad realizada le permitid descubrir. Con esta actividad se pretende brindar la
oportunidad de descubrir facultades, intereses, gustos, o aspectos que desconocemos de

nosotros mismos y/o de las personas que nos rodean y por lo tanto nos enriquece.

* Los resultados obtenidos se analizaran en la siguiente sesion.

* Despedida de la sesion.

SESION 7. LA PERSEVERANCIA

A) Objetivos
* Dar a conocer a los participantes en el programa de intervencion la importancia de

la perseverancia para lograr una adecuada competencia personal.

A) Desarrollo de la sesion
* Repaso de tareas para casa.
e Se llevardn a cabo una serie de actividades para abordar el tema de la

perseverancia

= ACTIVIDAD 1
Lluvia de ideas. Los participantes aportaran ideas sobre la perseverancia y su utilidad
para la vida. Se pondran en comun.
* Se hard una introduccion en el tema de la perseverancia. La perseverancia como

un esfuerzo continuo y valor fundamental en la vida

= ACTIVIDAD 2
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¢ Como desarrollar la perseverancia? Se realizaran pequeilos grupos para que intenten

responder a esta pregunta después se abrira un debate y se aportaran las siguientes ideas:

Lo podemos lograr si...

- Somos constantes en nuestras actividades y prevemos los obstdculos.

- Tenemos firmeza en las dificultades y somos constantes en la busqueda de
nuestro objetivo.

- Enfrentamos los retos sin miedo, con un compromiso pleno y decidido.

- Aprendemos a valernos por nosotros mismos y trabajamos con empeiio para
alcanzar nuestras metas.

- Somos conscientes que nadie puede responder por nosotros.

- Transformamos nuestros suenos, les damos vida y luchamos para convertirlos

en realidad.

e Se realizara un descanso

= ACTIVIDAD 3

Lectura y andlisis. Se leera un texto y después se responderan unas preguntas. Se trata de

reforzar patrones de conductas positivos.

Lectura:
Toda gran obra es fruto de un gran esfuerzo. Solo quien es perseverante aprende de sus
fracasos e insiste con determinacion. Es curioso constatar que, de algiin modo, todos
somos perseverantes en algo: hay luchadores perseverantes y desertores perseverantes,
es decir, quienes insisten en ganary quienes insisten en claudicar. ;Estoy yo en el grupo
de los luchadores o de los desertores? Si no quiero afiliarme en el club de los derrotados,
debo levantarme con mds animo de cada caida. Solo con un deseo vehemente y mucha
perseverancia puedo pasar de la derrota a la excelencia. Como decia Victor Hugo: "El

secreto de los grandes corazones se encierra en una palabra: PERSEVERAR."

Preguntas:
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¢ Qué mensaje te reporta el articulo?
¢ Consideras que resulta importante perseverar ante las dificultades?

Cite ejemplos donde se evidencie el éxito de perseverar.

= ACTIVIDAD 4
Se formaran grupos y se repartiran unas tarjetas con frases que deberan argumentar. Las
frases son las siguientes:
"No hay cosas imposibles, sino hombres incapaces"
"Mientras haya ganas de luchar, hay esperanzas de vencer”
"Un fracaso es una guia muy util, no una serial de rendicion"
"La perseverancia convierte suenos en triunfos”
"Los que se arriesgan logran muchas cosas que son imposibles para los cobardes"”

"Con constancia y tenacidad se obtiene lo que se desea"

* Se propondra un ejercicio de reflexion para realizar en casa

= EJERCICIO DE REFLEXION

Decdlogo de la perseverancia
1. La perseverancia comienza con un conocimiento realista de uno mismo:
fortalezas y debilidades.
2. No hay calidad personal sin esfuerzo. Por eso debemos vencer los obstaculos.
3. La perseverancia es una sernal de seguridad.
4. No debemos confundir la perseverancia con la rutina.
5. El valor de la perseverancia se refiere a la superacion de los obstaculos.
6. El principal problema de la perseverancia es que no somos constantes en
nuestras acciones.

7. Debemos ser fuertes para emprender metas y poder cumplirlas.
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8. Debemos hacer lo posible por ser constantes diciendo lo que se piensa y
pensando lo que se dice, y mantenernos firmes en ello.

9. Lo mas importante en esta vida no es darnos cuenta de que tenemos problemas,
sino como hacer para superarlos.

10. Cuando tus acciones sean constantes en su duracion, mejores seran los

resultados.

SESION 8. RESOLUCION DE PROBLEMAS
A) Objetivos

e Identificar los seis pasos para la solucion de problemas.

* Describir el proposito de cada paso para la solucion de problemas.

* Explicar las acciones que se deben emprender en cada paso.

* Aplicar las técnicas para fomentar la creatividad en la solucion de problemas a

utilizarse tanto al nivel individual como de grupo.

B) Desarrollo de la sesion
* Repaso de las tareas para casa.

* Aclaracion de dudas o preguntas sobre las sesiones anteriores.

= ACTIVIDAD 1
Lluvia de ideas. Se pedira a los participantes que aporten sus conocimientos sobre los

pasos a seguir para la resolucion de problemas.

* Se explicaran los pasos para la resolucion de problemas.

- Reconocer que existe un problema

- Identificar el problema

- Generar alternativas de soluciones al problema
- Elegir entre las alternativas de soluciones

- Ejecutar la solucion elegida
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- Evaluar la solucion.

e Se explicaran técnicas para buscar soluciones

Técnicas individuales

para generar alternativas
- Analisis de soluciones pasadas
- Ver con nuevos ojos
- Mapeo mental
- Consultar con la almohada
- Visualizacion

- (Yquési.?

= ACTIVIDAD 2
Se plantearda un problema y por grupos los participantes deberan presentar varias
soluciones alternativas. Deberan responder a las siguientes preguntas ;es realista?, ;qué

recursos se requieren?, /es practica esta solucion?.

= ACTIVIDAD 3
Después de encontrar varias alternativas de solucion deberan Imaginar todas las
contingencias posibles, prever las consecuencias y adelantarse a los obstaculos. Deberan

elegir la solucion final, valorando el pro y contra de cada hipotesis.

e Se realizara un descanso.

* Después se daran y analizaran unas pautas para la resolucion de problemas.
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= ACTIVIDAD 4

Se leeran las pautas y se realizard un debate para comentarlas.

Exploracion del problema

Hacer una lista ;qué sabemos?
Desarrollar y escribir el problema
Hacer una lista de posibles soluciones
Valoracion de las diferentes opciones

Elegir la solucion

NS R N~

Aplicarla

_SESION FINAL

A) Objetivos
e Conseguir que los participantes reconozcan que han adquirido confianza en si
mismos.
e Comprobar si se han alcanzado las expectativas de los participantes en la
intervencion.

* Completar los cuestionarios de burnout y resiliencia

B) Desarrollo de la sesion
¢ Saludos

* Revision de las expectativas recogidas el primer dia.

= ACTIVIDAD 1
Se repartira a cada participante la lista de expectativas que realizaron el primer dia y se
pedird que apunten si han sido alcanzadas y si hay algo que no esperaban obtener de la
intervencion y les ha sido util.
e Se abrird un turno para que los participantes puedan exponer qué han aprendido y
qué les ha sido util.
* Después se pasara la escala de burnout y la de resiliencia.

* Despedida del grupo.



Sueno. Fuente de energia
Intervencion enfermera de salud mental
sobre habitos del sueno en profesores
de E.S.O.

Antonia Jiménez Campos
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“El suefio debe tener una funcion muy importante porque la naturaleza ha
dedicado un tercio de nuestras vidas a cumplir la mision de dormir. Todos los animales vertebrados
duermen, e incluso se han identificado comportamientos de suefio en muchos invertebrados. Si el

suefio no sirviera para mucho, seria el error mas grave cometido por la sabia naturaleza”

Doctor Antonio Culebras,

Entrevista con motivo del Dia Mundial del Suero, 2009

“Los ritmos de la naturaleza siguen existiendo y reafirmando su fuerza mas alla y por encima

de cualquier distraccion inventada por el hombre”

“Dormimos para estar despiertos y estamos despiertos para poder dormir por la noche”
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Los avances demogréficos y cientificos han hecho que la sociedad se haya visto inmersa en un
continuo cambio que en ocasiones debuta en patologias fisicas y/o psiquicas, entre ellas, trastornos
del suefio. Entre los trastornos del suefio, segun datos del 2009 por El Ministerio de Sanidad y Politica
Social, la poblacion general presenta una prevalencia del 30-48% por quejas de insomnio. El suefio y
sus consecuencias, ya sea por exceso o defecto, han sido estudiadas principalmente entre
enfermeras, médicos y trabajadores sociales, dejando una de las profesiones que generan mas estrés,
el profesorado de Ensefianza Secundaria Obligatoria (E.S.0.) a un lado por no tener un turno rotatorio.

Pero éste Ultimo, continta su trabajo en casa llegando a afectar la calidad de suefio.

El objetivo del presente estudio consiste en mejorar la calidad de suefio del profesorado de
Ensefianza Secundaria Obligatoria que tiene mermada el mismo, a través de la implementacion de un
programa de habitos del suefio, con las que el profesor pueda aplicar en casa, en el trabajo y en el dia
adia.

Se trata de un estudio cuasi-experimental, prospectivo, llevado a cabo por dos EESM a tres
grupos de profesores de E.S.O. en tres institutos publicos de la ciudad de Valencia escogidos al azar.
Para evaluar la eficacia del programa se pasaran medidas pre-test y post-test con el fin de valorar si

hubo relacién directa; al instaurar nuevos habitos de suefio, mejora la calidad del mismo.

2. PALABRAS CLAVE

Habitos de suefio, profesorado de Ensefianza Secundaria Obligatoria, insomnio, enfermera especialista
en salud mental
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3. INTRODUCCION

Abraham Maslow, psicdlogo humanista del siglo XX, habl6 de la “Teoria de las necesidades
humanas” (Cosacov, 2005). Este plantea una piramide donde jerarquiza las necesidades del ser
humano (Anexo 1) en cuya base se encuentran las “necesidades basicas”, es decir, aquellas funciones
fisiologicas que hacen posible la vida: la alimentacion, la respiracion, la eliminacién,...ubicando entre

ellas el suefio y descanso.

Virginia Henderson, siguiendo la corriente Humanista y apoyandose en la Teoria de
Necesidades Humanas de A. Maslow, incorpor6 los principios fisioldgicos y psicolégicos a su concepto
personal de enfermeria, definiendo a la persona como un todo complejo que presenta catorce
necesidades fundamentales encontrando entre ellas la necesidad de suefio y descanso (Luis-Rodrigo,

Fernandez- Ferrin y Navarro- Gémez, 2007).

Rechscahffen, Gilliand y Winter (citado en Santamaria, 2003) comprobaron que el suefio es
una necesidad basica, comun para todas las naciones y pueblos, siendo practicamente universal en el
reino animal e imprescindible para la vida, ya que su privacién absoluta, al menos en mamiferos,
produce la muerte en unas tres semanas. Pero los efectos del suefio no se limitan al propio organismo,
sino que afectan al desarrollo y funcionamiento normal de un individuo en sociedad, rendimiento
laboral o escolar, relaciones interpersonales, seguridad vial, etc (Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-
Ortiz, 2002).

El suefio deriva de un conjunto de procesos fisiolégicos complejos que resultan de la
interaccion de una gran cantidad de sistemas neuroquimicos del sistema nervioso central que se
acompafian a su vez de modificaciones en el sistema nervioso periférico, endocrino, cardiovascular,
respiratorio y muscular. Fisioldgicamente, el suefio se divide en dos fases (Anexo 2): fase NREM (Non
Rapid Eye Movements), la cual se subdivide en 4 estadios del suefio, y fase REM (Rapid Eye
Movements) que se caracteriza por movimientos oculares rapidos (Lopez- Ibor Alifio y Valdés-Miyar,
2002). Durante estas fases, se da un estado de alteracién de conciencia en el que la percepcion, la
reaccion al ambiente y la actividad fisica son minimas, ademas de darse una serie de cambios en los
procesos organicos (Kozier, Erb, Berman y Snyder, 2005). Es un fendmeno instintivo y ciclico que
alterna noche y dia, siendo el suefio nocturno el que permite al cuerpo relajarse, rejuvenecer,
descansar y reparar todos los sistemas corporales.

Todas las personas cuentan con relojes bioldgicos que sincronizan el ciclo de suefio (Potter y
Griffin, 2002), pero el hombre ha visto y sentido alterado el ritmo natural del suefio por los imperativos

que la vida moderna establece. El estilo de vida, el estrés, las exigencias personales, las
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responsabilidades, las tentaciones, los horarios,...alteran el ritmo natural de nuestras vidas,
provocando tanto enfermedades fisicas: aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico,
incremento en el metabolismo basal, alteraciones de la frecuencia cardiaca, incremento de la
temperatura corporal, inmunosupresion, dificultades para el mantenimiento e instauracion del suefio
(Mir¢, lafiez y Cano, 2002; Miré, Solanes, Martinez, Sanchez y Rodriguez-Marin, 2007; Richardson y
Roth, en Szelenberger y Soldatos, 2005) como mentales, entre las que encontramos los trastornos del
suefio (Caballero-Martinez, 2008). Segun Moriana y Herruzo (citado en Mafias-Mafias, Franco y Justo

2011) esta serie de acontecimientos suponen un aumento de baja laboral de tipo psiquiatrico.

El papel del suefio en el bienestar psicolégico se aprecia mejor al constatar el deterioro del
funcionamiento mental relacionado con la privacion del suefio, por ello personas que duermen poco
tienden a estar irritables, a concentrarse mal y a experimentar dificultades para tomar decisiones
(Arthur y Guyton, 2006; Valdizan, 1999). También se dan cambios en las respuestas cognitivas y en el
enlentecimiento de tareas autorreguladoras, reduciendo por lo general el nimero de respuestas
adecuadas a situaciones problematicas, problemas de memoria, aumento del tiempo de ejecucion,
lapsus vy falsas respuestas (Marin-Agudelo, Sosa- Rodriguez, Vivanco, Aristizabal, Berrio y Vinaccia-
Alpi, 2005) junto con un elevado niimero de accidentes laborales y de trafico (Vela-Bueno, Iceta y
Fernandez, 1999). En el dia mundial del suefio del 2009, Antonio Culebras, profesor del departamento
de Neurologia, Upstate Medical University, Syracuse, New York, codirector del Dia Mundial del Suefio y
director asociado de la Revista de Neurologia, afirmaba que las personas con enfermedades del suefio

mas importantes, manifiestan una calidad de vida mas infima.

Vivimos en un mundo que funciona las veinticuatro horas del dia. Las diferencias horarias han
dejado de existir gracias a las nuevas tecnologias de informacion y comunicacion que nos facilitan
estar pendientes de todo lo que sucede, y el tiempo que invertimos en conseguirlo nos resta horas de
suefio provocando una pérdida de sincronizacién entre el individuo y su medio ambiente natural,
alterando al suefio y haciendo de éste la epidemia silenciosa mas grave de nuestro tiempo. Hoy dia es
uno de los principales problemas de salud en las sociedades industrializadas (Sierra, Delgado-

Dominguez y Carretero-Dios, 2009).

Conociendo el alcance y las consecuencias que tiene el suefio para nuestro cuerpo y mente, es
de interés hacer frente a los obstaculos y barreras que nos encontramos en el camino del dia a dia de
forma natural. Caballero-Martinez (2008), exhibe las mejorias que se observan en los trastornos

afectivos ante modalidades terapéuticas cuando se actuan sobre los ritmos circadianos. También
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queda constatado, tras la revision realizada por un equipo de expertos a peticion de la American
Academy of Sleep Medicine (AASM), que intervenciones no farmacologicas sobre educacion en habitos
de suefio, terapias de relajacion y terapia de restriccion de suefio, entre otras, producen cambios
favorables y duraderos en personas aquejadas de insomnio (Morin, Colecchi, Stone, Sood y Brink,
1999).

Los trastornos del suefio constituyen un area patologica de gran importancia sanitaria y
socioecondmica, implicando un riesgo directo para la vida del paciente (Vela-Bueno, lIceta y
Fernandez, 1999).

Hipdcrates, ya realizd las primeras observaciones acerca de la relacién entre suefio y salud
(fisica y mental), llegando a afirmar que el insomnio era un signo de dolor y sufrimiento que podia
conducir a la enfermedad mental (Bosch y Canalis, 1843).

A la hora de diagnosticar los trastornos del suefio, los profesionales de la salud tienen dos
manuales de referencia: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) y

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud (CIE-10).

El DSM-IV-TR (Lépez- Ibor Alifio y Valdés-Miyar, 2002) define insomnio primario como un
trastorno del suefio caracterizado por la dificultad para iniciar o mantener el suefio, 0 no tener un
suefio reparador, durante al menos 1 mes, provocando un malestar notable o un deterioro

clinicamente significativo de la actividad del individuo, no asociado a otros trastornos (Anexo 3).

En el 2009, el Ministerio de Sanidad y Politica social publicd que entre los trastornos del suefio,
destaca el insomnio con una prevalencia en la poblacién general del 30-48%, hallando un 9-15% por
quejas de insomnio mas consecuencias diurnas, manifestando un 8-18% de insatisfaccion por su
calidad y cantidad de suefio y constando con insomnio diagnosticado el 6% (Anexo 4). En Espafia la
prevalencia del insomnio primario se da principalmente entre aquellos grupos donde tienen capacidad
y edad para trabajar. Las mayores cargas de enfermedad por insomnio primario se dan en los grupos
de edad comprendidos de 15-29 afios; 30-44 afios; y 45-59 afios, siendo las mujeres las que padecen

mas carga de enfermedad relacionada con el insomnio primario con respecto a los hombres (Anexo 5).

Los factores que contribuyen a la aparicién, desarrollo y mantenimiento del insomnio se

agrupan en: predisponentes, precipitantes y perpetuantes (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
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2009; Rubio- Jiménez, 2005; Sierra, Zubeidat, Ortega y Delgado-Dominguez, 2005; Szelenberger y
Soldatos, 2005) siendo los precipitantes los mas comunes, y los perpetuantes, aquellos que podemos
modificar al cambiar ciertos habitos de vida que lo que provocan es alejarnos mas del ritmo natural de
vigilia-suefio, entre ellos: aumento del consumo de alcohol, cafeina, tabaco, medicamentos que alteran
el suefio,...(Anexo 6). Haciendo referencia a este Ultimo dato, en una reciente investigacion a nivel
internacional del 2011, se estudio la prevalencia del suefio, demostrando que de 2000 personas el
insomnio es una condicién frecuente, siendo pocas las personas que buscan asesoramiento pero que
el uso y toma de medicamentos prescritos para el insomnio es la opcidén méas utilizada (Morin, Leblanc,
Belanger, Ivers, Merette y Saward, 2011). La primera linea de tratamiento suele ser autoinducida con
algun tipo de medicacion. Cuando se busca ayuda profesional, habitualmente acuden a los servicios
de atencién primaria, donde los médicos suelen recurrir a la farmacoterapia como el mas y, a menudo,
Unico tratamiento recomendado. Segin un estudio encargado por la National Sleep Foundation de
Estados Unidos, (citado en Raich | Escursell y Sanchez Carracedo, 2005) a un 20% de las personas
que se quejan de insomnio ya se les habia prescrito anteriormente un hipnético en algun momento.
Las frecuentes visitas al médico y la habitual prescripcion de medicacion pueden comportar
importantes gastos sanitarios. Un factor de riesgo es el desconocimiento por parte de la sociedad en
cuanto al consumo prolongado de hipnéticos, ya que éstos generan insomnio persistente debido a la
dependencia y ademas, el sindrome de abstinencia exacerba inicialmente el insomnio (Vallejo-Ruiloba,
2006). En Espania, La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios publicé la utilizacién
de ansioliticos e hipnéticos, pasando de 32,73 DHD (Dosis por Habitante y Dia) en 1992 a 69,92 en
2006, lo que supone un incremento de un 113,6%. A pesar de ser farmacos que solo se dispensan con
receta médica, exhiben un amplio componente de autonomia en su uso, a través de prescripcion

inducida y requerida (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2006).

Son multiples los estudios de investigacion donde quedan reflejados todos aquellos factores
que pueden afectar a conciliar el suefio y su calidad: psicoldgicos, ambientales, socioculturales,
econdmicos (Montejano y Olmedo, 2008) y las consecuencias que pueden darse entre los grupos mas
vulnerables. Constatando la importancia que tiene el suefio sobre la salud fisica y mental, definiendo
ésta Ultima como: “estado de bienestar que permite a los individuos realizar sus habilidades, afrontar el
estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva y fructifera y hacer una contribucion
significativa a la comunidad” (Bones-Rocha, Pérez, Rodriguez-Sanz, Borrell y Obiols, 2010), la
enfermera especializada en salud mental (EESM) extendera una serie de conocimientos sobre habitos

de suefio.
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4. JUSTIFICACION

Las profesiones mas estudiadas han sido aquellas que tienen turno rotatorio (enfermeras,
médicos y trabajadoras sociales) pero en todos los casos los resultados obtenidos sefialan al
profesorado como el mas afectado por el estrés y las consecuencias que ello desencadenan, entre
ellas, insomnio (Moriana y Herruzo, 2004). El Instituto de Ciencia y Tecnologia de la Universidad de
Manchester elabord un listado de aquellas profesiones mas estresantes, encontrando al docente entre
las 10 primeras profesiones con mayor carga (Aguayo y Lama, 1996). Igualmente, mdltiples estudios
reflejan que el contexto educativo no es saludable para sus profesionales (Hermosa-Rodriguez, 2006;

Llorens, Garcia-Renedo y Salanova, 2005; Rubio- Jiménez, 2005).

Cristina Marrau (2004) apunta que las transformaciones de los Ultimos afios han modificado
las reglas laborales y de vida dentro y fuera de las instituciones educativas y pese a tener un trabajo a
horario lectivo, son mdltiples las ocasiones que tienen que llevarse parte de las tareas a casa para
corregir, organizar la clase para el siguiente dia, preparar temas que motiven al alumno,... convirtiendo
a la docencia en una profesion donde la labor no solo se hace en horario lectivo sino que ésta continua
en casa afectando al suefio y calidad del mismo, e independientemente se trate de un instituto pablico
o0 concertado, ya que las condiciones de cada tipo de centro no cambia los posibles efectos generados

por el agotamiento emocional del docente (Latorre-Reviriego y Sdez-Carreras, 2009).

El inicio de la vida contemporanea en la que estamos inmersos y los cambios cientifico-
tecnolégicos, econémicos, sociales y culturales, alteran el ritmo bioldgico, entre los que se ven
profundamente afectados los docentes (Rubio- Jiménez, 2005). Desafortunadamente, la formacién
académica del profesorado de Ensefianza Secundaria Obligatoria no incluye ningun tipo de
preparacion psicolégica ni herramienta alguna de autoconocimiento personal, por lo que los profesores
suelen carecer de recursos y habilidades necesarias para poder hacer frente a las exigencias y
demandas que su labor les genera dia a dia (Guerreo-Barona y Rubio-Jiménez, 2005; Mafias-Mafias,
Franco y Justo, 2011). Les exigen que eduquen y formen a personas en una sociedad llena de
violencia, injusticias y desigualdades sociales generando incapacidad para desconectar del trabajo,
cansancio, problemas de espalda, cuello, dolores de cabeza, enfermedades coronarias, taquicardia,
aumento de enfermedades virales y respiratorias (Mafias-Mafias, Franco y Justo, 2011), malestar y
frustracion en el profesor cuya cronicidad en el tiempo dara lugar a afectaciones varias (Llorens,
Garcia-Renedo y Salanova, 2005). Esta situacién, segun Guerrero (citado en Rubio-Jiménez, 2005),

arrastra a muchos profesores a tomar medidas de afrontamiento pasivas como: consumo de drogas,
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desconexién conductual, uso de tranquilizantes, estimulantes, abuso de café, tabaco, alcohol y otras
drogas con objetivo de mantener la alerta y estar despiertos, destacando en la literatura la proliferacién
del consumo de alcohol entre profesores y en consecuencia el aumento y presencia de sintomatologia
de tipo somatico, depresiva, de ansiedad e insomnio (Moriana y Herruzo, 2004) afectando mayormente
al profesorado de Ensefianza Secundaria Obligatoria (Moriana y Herruzo, 2004; Galdeano, Godoy y
Cruz, 2007).

Para combatir y crear una herramienta Util para los docentes, Moriana y Herruzo (2004)
establecen que una mayor autoconsciencia y un mayor nivel de autocontrol y autoeficacia pueden
ejercer como factor protector. En concordancia con este planteamiento, Shapiro y Schwartz (citado en
Mafias-Mafas, Franco y Justo, 2011) consideran que el desarrollo de la capacidad de atencién
produce mejoras sobre el funcionamiento del sistema de autorregulacién de la conducta encargado de
mantener el equilibrio y la adaptacion del organismo. Y Mir6 et al., (2007) afirman que las
intervenciones para optimizar habitos de suefio podrian servir para prevenir o aliviar burnout y ser

parte del trabajo organizacional.

Sintetizando, la aceleracién con la que suceden los cambios sociales, el aumento de las
demandas hacia el profesorado, la incertidumbre ante las reformas de la ensefianza y el deterioro de
la imagen social, han afectado al docente y consecuentemente a su calidad de vida. Se espera que el
profesor eduque, oriente y tantas cosas mas, que en ocasiones deben hacerse responsables de
funciones que no les competen. Estas responsabilidades junto con las exigencias y la reorganizacion
del sistema, hacen a la docencia una profesién de riesgo. Si no descansan o no obtienen una calidad
de suefio oportuna, les sera mas dificil poder concentrarse y llevar a cabo tanto una vida personal

como profesional adecuada para consigo mismo y para con la sociedad a la que brinda su servicio.

Segun la literatura expuesta anteriormente, y tras una exhaustiva busqueda bibliografica en
diferentes bases de datos de ciencias de la salud y ciencias de la educacion no se ha encontrado
ninguna intervencién por parte de la EESM sobre la higiene del suefio en el profesorado de Ensefianza
Secundaria Obligatoria. Por ello, este estudio pretende mostrar la importancia que alcanza el mantener
unos buenos habitos de suefio evitando factores que lo Unico que hacen es perpetuar la dolencia.
Mejorar la necesidad de suefio y descanso es una de las funciones de la EESM, y este estudio
pretende psicoeducar para que a nivel personal, grupal o familiar cada profesor, en su casa, en el
trabajo o en otro lugar, pueda cambiar ciertos habitos que obstaculizan obtener y/o mantener una

buena calidad de suefio.
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5. MARCO TEORICO

Este trabajo enfermero queda enfocado bajo el marco tedrico de Dorothea Orem y su Teoria
General del Autocuidado, ya que es quien describe mejor el cuerpo de conocimiento que pone en
practica este estudio. Esta teoria esta relacionada a su vez con tres teorias: la del autocuidado, déficit

de autocuidado y teoria de sistemas,

Dorothea Orem define el autocuidado como una actividad aprendida, orientada al objetivo
consistente en el propio interés por mantener la vida, la salud, el desarrollo y el bienestar.(Potter,
2002).

Orem (en Potter, 2002) describe la filosofia enfermera como:

“La Enfermeria tiene un compromiso con las necesidades del hombre de
realizar acciones de auto-cuidado y con la prestacion y la gestién de éstos, de forma
continua, para mantener la vida y la salud, recuperarse de la enfermedad o las
lesiones y afrontar sus efectos. Cuando no se mantiene el auto-cuidado se producira

malestar, enfermedad o muerte” (Orem pp.98)

Dorothea Orem tiene como objetivo ayudar, ensefar, actuar, guiar, apoyar y procurar un entorno
que favorezca el desarrollo de la persona. Para ello la enfermera se vale de tres modos de
intervencion cuando detecta un déficit del autocuidado: sistema de intervencion totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio o de sistema de apoyo educativo y la voluntad de la
persona, siendo de las tres intervenciones que expone, la enfermeria como ‘sistema de apoyo
educativo” la que méas se adapta a este estudio. La EESM propone actuar sobre un grupo comunitario
sin insomnio como diagnostico establecido, pero si presentando una alteracion del suefio percibido,

apoyandonos en instrumentos validados y encuestas elaboradas para la ocasion.

El estudio pretende psicoeducar y fomentar una serie de habitos y actividades que en casa, en
el trabajo, en su dia a dia y con su autocuidado, un grupo de profesionales (profesorado de E.S.O.)
restablezcan la calidad de suefio que se habia visto mermada, abordando el mismo desde una

prevencion secundaria.



PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA .
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

6. HIPOTESIS

HIPOTESIS
e La aplicacién de un programa psicoeducativo, centrado en habitos de suefio, por parte de la
enfermera especialista en salud mental, contribuira a restaurar la calidad del suefio del

profesorado de Ensefianza Secundaria Obligatoria (E.S.O.).

7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

e Mejorar la calidad del suefio a aquellos profesores de E.S.O. que tienen mermado el mismo a

través de la implementacion de un programa psicoeducativo.
7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Instruir habitos de suefio.

e Disminuir el nimero de casos de insomnio.

e Reconocer si disminuye el nimero de quejas por dolores musculares.

e Comparar constantes vitales tras el programa para valorar cambios fisiolégicos relacionados

con el suefio.
7.3 OBJETIVOS DEL PROGRAMA

e Aumentar el nivel de conocimientos sobre el ciclo normal del suefio, factores que alteran el
suefio y consecuencias de su alteracion.

e Identificar habitos de suefio que mejoren la calidad del suefio y que los docentes los pongan en
practica.

o llustrar técnicas de canalizacion de tension.

e Adquirir habilidades de afrontamiento.

o Revelar técnicas de asertividad.

o Aprender técnicas para solucionar conflictos.

e Aumentar la autoestima.

e Proporcionar un espacio y un lugar donde poder expresar inquietudes.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

Para analizar los efectos del estudio dedicado al suefio y calidad del mismo se pasaran
medidas pre-test y post-test desde un enfoque cuantitativo, tipo cuasi-experimental, prospectivo. Cada
individuo actia como su propio control y evalla su respuesta en tres momentos; antes del
pisicoeducativo, al finalizar el psicoeducatvo y pasados tres meses después de terminar el mismo,
para conocer si adapta a su vida nuevos habitos que ayudan a mejorar su calidad de suefio, a la vez
que se observara mediante indicadores objetivos (constantes vitales) posibles cambios organicos que

se ven afectados por el suefio.
8.2 LUGAR DEL ESTUDIO

Institutos de Ensefianza Secundaria Obligatoria (E.S.O.) publicos de la ciudad de Valencia,
escogidos al azar.

Segun datos aportados por la Conselleria de Educacion, Formacién y Empleo de la Generalitat
de Valencia, los institutos de E.S.O. publicos de la ciudad de Valencia son un total de 33. Siendo el
lugar de estudio tan amplio y contando tan solo con dos EESM, se decide seleccionar la muestra al
azar introduciendo en una urna 26 bolitas, siendo cada bolita un nimero de cédigo postal diferente de
la ciudad metropolitana de Valencia y sometiendo al estudio a aquellos institutos de E.S.O. que se
encuentren en dicha zona. Al azar surte el cédigo postal 46022 por tanto, se somete a estudio a los

tres institutos de E.S.O. publicos que hayamos en la zona:

1. Institut d’educacio’secundaria EL CABANYAL
2. Institut d"’educacio’secundaria SERPIS
3. Institut d"’educacio’secundaria SOROLLA

Se solicita la colaboracion de la unidad docente de la Escuela Valenciana de Estudios de la
Salud (EVES) para poder obtener un espacio en el cual las dos EESM que llevan a cabo el estudio

puedan registrar y analizar datos.



8.3 POBLACION DE ESTUDIO. MUESTRA

Profesores de institutos de Ensefianza Secundaria Obligatoria, elegidos con muestreo aleatorio

simple de todos aquellos que cumplan los criterios de inclusion.

El tamafio muestral sera de una n=45. Habra 3 grupos, uno por instituto. Cada grupo
psicoeducativo estara formado por 10-15 profesores, teniendo en cuenta y calculando una pérdida de
participantes del 20-30% a lo largo del estudio (Garcia-Campayo, Hidalgo Campos y Orozco- Gonzalez,
2006). No se aceptaran mas participantes puesto que solo contamos con dos EESM que actiian como

terapeuta y co-terapeuta.

Los grupos seran cerrados, es decir, formados los grupos e iniciado el programa psicoeducativo
no se aceptaran nuevos participantes, y los que hay, podran abandonar el mismo en caso de:
enfermedad, exitus 6 sujetandose a la Ley de Autonomia e Independencia del 41/2002 del 14 de
Noviembre. Sin caracter retroactivo, si abandonan no podran incorporarse ni éstos ni otros profesores
que no comenzaron el estudio desde un principio, por el hecho de no alterar la dinamica de grupo,

confidencialidad y respeto de los presentes.

« Profesores que adquieran en el indice de Calidad de Pittsburg una puntuacion total (PT) mayor
ab.

e Profesores que tengan mas de un afio ininterrumpido de experiencia laboral.

o Profesores, hombres y mujeres, que tengan menos de 54 afios. De Teresa- Romero, Vazquez-
Garcia, Alvarez- Hurtado, Carretero- Ares, Alonso del Teso y Gonzalez las Heras, (2001)
afirman que por encima de los 54 afios no se esta contento con la calidad del suefio, siendo
esta disconformidad mayor entre las mujeres.

e Profesores que hayan firmado el consentimiento informado previo al estudio.

o Profesores que estén en tratamiento con antidepresivos, corticoides, neurolépticos y
ansioliticos de forma crénica.
e Profesoras que estén en el post-parto o peri-menopausicas

e Profesores con alteraciones del suefio asociadas a enfermedades neuroldgicas
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e Profesores con alteraciones asociadas a mioclonias nocturnas

o Profesores con alteraciones del suefio asociadas a sindrome de piernas inquietas

> Epilepsia
> Enfermedad de Parkinson

» Demencias

e Profesores que a lo largo del estudio y haciendo funcion de la Ley de Autonomia del 41/2002

del 14 de Noviembre quieran abandonar el estudio.

8.4. VARIABLES

e Programa psicoeducativo destinado a mejorar y recuperar la calidad del suefio del profesorado

de Ensefianza Secundaria Obligatoria que tienen mermada la misma.

o (Calidad de suefio, segun la Escala de Pittsburg.
o Constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y peso.
o Dolor corporal percibido: cefaleas, dolor de cuello y/o espalda.

e Numero de horas de suefio nocturno.

e Sexo

e Edad

e Estado civil

¢ Afos de experiencia profesional

o Asignatura impartida



8.5. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

La “calidad del suefio “es un proceso complejo, dificil de definir y dificil de medir con objetividad,
en el que se integran aspectos cuantitativos (duracién del suefio, latencia del suefio, nimero de
despertares) y subjetivos del suefio (profundidad, reparabilidad). Buysse, Reynolds Ill, Monk, Berman
y Kupfer (1989) disefiaron el indice de Calidad del Suefio de Pittsburg (PSQI) con la intencion de
disponer de un instrumento que analizase la calidad del suefio y que pudiera ser utilizado en ensayos
clinicos. Este cuestionario fue ampliamente utilizado y adoptado. Es un instrumento validado por los
organismos regentes en la materia como American Sleep Disorders Association. Ha rebasado
continentes y ha sido difundido en Europa. En lo que al habla hispana se refiere, el instrumento ha sido
traducido y puesto a prueba, y se ha corroborado que conserva las mismas capacidades clinimétricas

(Royuela-Rico y Macias-Fernandez, 1997).
(Anexo 7)

El PSQI es una encuesta con 18 puntos que permiten evaluar la calidad del suefio en general
y los hébitos de suefio en el ultimo mes. Los elementos individuales se clasifican ya sea en una escala
Likert de 5 puntos o preguntas abiertas. Utilizando algoritmos distintos, los elementos se combinan
para formar siete escalas separadas o "componentes” del suefio. Estos componentes son la calidad
subjetiva del suefio, latencia del suefio, duracién del suefio, eficiencia habitual del suefio, trastornos
del suefio, uso de medicamentos para dormir y disfuncion diurna. Los componentes se representan
como variables ordinales codificados 0-3, donde 0 indica que "ninguna dificultad”, y 3, "graves
dificultades". Las puntuaciones de los distintos componentes se pueden sumar para obtener un

puntaje global (rango de 0 a 21, donde 0 indica que no hay dificultad y 21, gran dificultad).

8.6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION (Anexo 8)

En el mes de junio se envia el protocolo al Comité Etico de Investigacién Clinica. Se solicitara
la valoracion del estudio en términos de su factibilidad ética. Dicho Comité podra aprobar o rechazar la
realizacion del mismo, de acuerdo a si éste cumple o no con los requisitos éticos internacionalmente

recomendados y aceptados.

Durante los meses de julio y agosto se comienza a preparar las sesiones del psicoeducativo
con objetivo de ir perfilando el mismo y estar preparados por si se aprueba y acepta el estudio.
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Durante el mes de septiembre, se preparan las citas pertinentes con los directores ylo
subdirectores de cada centro, buscando su colaboracion al estudio. Se facilitara informacion tanto

verbal como por escrito mediante una hoja informativa (Anexo 9).

Con la colaboracién de los directores y/o subdirectores, se concertara otra reunién en cada
instituto, con los profesores que trabajen alli para informarles mediante una charla y una hoja
informativa, (Anexo 10) del estudio que se va a llevar a cabo y el objetivo que alli nos reune, el suefio.
También quedara constancia que los sujetos no recibiran compensacién econémica ni de otro tipo por

su colaboracion.

Sera una primera toma de contacto con los candidatos donde se les pedira opinién acerca del
estudio y si existe interés por su parte en participar en el mismo. Se comprobara que han entendido

toda la informacién dada, se aclararan dudas si existieran y se procedera a entregar:

indice de Calidad del Suefio de Pittsburg
v Consentimiento informado (Anexo 11)
Hoja de anamnesis (Anexo 12), elaborada para la ocasion, con el fin de recabar mas

informacion sobre sus habitos de suefio.

Dichos documentos los deberan rellenar en sus domicilios con objetivo de que no exista presién
por tiempos y horarios, enfatizando la importancia de responder con sinceridad y la inexistencia de
respuestas mejores o peores. Cada profesor candidato dispondra de una semana para cumplimentar

dichos documentos.

Realizada la fase de informacion a la red asistencial y transcurrida una semana desde que
hacemos entrega de los documentos pertinentes, las EESM que participan en el proyecto volveran a
los centros educativos que colaboran en el estudio para recoger los mismos, teniendo dos semanas
para valorar, conocer y capturar a un total de 45 profesores de aquellos que cumplen los criterios de

inclusion, mediante muestreo aleatorio simple.

Captados los participantes, las dos EESM llamaran por teléfono a los mismos para indicar el

dia/hora/lugar donde se llevaran a cabo las sesiones. Si no ha sido admitido, igualmente se le llamara
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para explicarle el motivo de no haber sido seleccionado para ser uno de los participantes del estudio

dirigido al suefio.

8.6.4. Fase psicoeducativa

La duracién del programa sera de 4 meses y medio, comenzando en el mes de Octubre,

respetando dias festivos y periodos vacacionales. Constara de un total de 16 sesiones con una

periodicidad semanal. Con posterioridad, a los 3 meses, se realizara una sesion final de seguimiento y

recordatorio.

8.6.4.1. Desarrollo del psicoeducativo (Anexo 13)

BLOQUES
PRESENTACION

DEFINICION Y
CONTENIDO TEORICO

ESTRATEGIAS PARA
DORMIR

DESPEDIDA

SESIONES
1. éPor qué yo?

2. ¢Por qué el suefio?
3. Ysino
dormimos??

4. Qué hacer para
dormir (1)

5. Habitaciones de
suefio

6. STOP al estrés
7. Qué hacer para
dormir (11)

8. Qué hacer para
dormir (1ll)

9. Y ahora, {Qué
haces para dormir?
10. P.A. controlando
tus emociones

11. Quiérete para
dormir

12.¢éTu 6 yo?

13. Quién
dijo...problemas??
14. Déjate llevar...
15. Cémo lo ves
ahora

16. Hasta

luego.

17. Cémo duermo
tras 3 meses.
Gracias.

TEMAS
Presentacion del equipo, toma de contacto, toma
de constantes vitales
Argumentacion de importancia y relevancia del
suefio en nuestras vidas

Sintomatologia: insomnio
Creacion de horarios regulares para ir a dormir.
Siesta...si 6 no?

Crear espacios de descanso
Relajacion. Técnicas de relajacidn y canalizacion del
estrés. Disfruta del "Aquiy Ahora"

Alimentacién
Ejercicio Fisico.
Y si no dormimos...

Repaso de las sesiones anteriores
Autocontrol emocional. Como controlar tus
emaociones.

Autoestima. Estrategias para aumentar tu
autoestima.

Asertividad. Técnicas de asertividad.

Resolucion de conflictos.
Relajacion guiada.

Posiciones perceptiva (PNL).
Cuestionario de Pittsburg; toma de constantes
vitales. Cierre del programa.

Cuestionario de Pittsburg; toma de constantes
vitales y encuesta final.
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Se realizara una sesién por semana, variando el dia en funcion del instituto. Las sesiones se
impartiran en aulas concertadas con el director/a de cada centro educativo, con el fin de no tener que
desplazar al profesorado, obteniendo mayor adhesién y aceptacion.
se realizara fuera de la jornada laboral por no alterar la dinamica de

las clases, siendo:
- Grupo 1: lunes de 17-18:30h.
- Grupo 2: miércoles de 17-18.30 h.
- Grupo 3: jueves de 17- 18:30 h.
Se usara un lenguaje coloquial con capacidad de entendimiento para con el profesor.

90 minutos.

1. Parte participativa:
o Turno abierto los primeros 10 minutos para aclaracion de dudas de la sesién
anterior.
o Revisién de las tareas para casa.
2. Parte tedrica:
o Contenido de las sesiones.
3. Tareas para casa:
oPropuestas de nuevas tareas para casa.

En todo momento, la terapeuta y co-terapeuta estimularan la participacién del grupo.

La recopilacién de datos se hara a lo largo de los meses de marzo, abril y mayo, haciendo

evaluacion continua a lo largo de todo el desarrollo del programa.

Los datos seran registrados y analizados por el programa informatico SPSS, version 20 para
Windows. En primer lugar se realizara un analisis descriptivo de la muestra con un recuento de
frecuencias, porcentajes, medias, rango, varianza y desviacion tipica. En segundo lugar se analizara si
existe asociacién entre variables respuestas y variables explicativas. En el caso de variables
categoricas utilizaremos la Chi-Cuadrado; en el caso de variables continuas calcularemos la t- de

student, si nos da una p<0,05 nos indicara que hay asociacion.
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Finalmente se realizara un analisis multivariado. Para medir la asociacion utilizaremos modelos de

regresion logistica en variables categéricas, y el modelo de regresién lineal simple en las no
categoricas.

Se prevé que esta fase del estudio tenga una duracién aproximada de un mes, incluyendo la
tabulacién de los datos recogidos y posterior anélisis.

9. CRONOGRAMA

Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre| Enero |Febrero| Marzo | Abril | Mayo [Junio
F. de

solicitud de
aprobacion y
preparacion de
material

F.de informacion
alared
asistencial

F. de captacién

Solicita aprobacion del estudio

Fase de andlisis de datos y conclusion|
Dias vacacionales o festivos Sesiones psicoeducativas

Informacion a la red asistenciall

\Valoracion de seguimiento

recordatorio
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10. RECURSOS NECESARIOS Y PRESUPUESTOS

10.1 RECURSOS HUMANOS

o Dos Enfermeras especialistas en salud mental......... (XE) e
e Un PSICOtErapeULa. .......vveeiieieeeeiiie e (X
€) e
10.2 RECURSOS MATERIALES

e Una sala amplia, tranquila e iluminada en cada centro con sillas (proporcionada por el
centro educativo al que sometemos a estudio)

e Un dossier para cada profesor que forme parte del proyecto

e Folios e Pizarray rotuladores
o Cojines y/o colchonetas e Mini-cadena
e Lapices ylo boligrafos o Caramelos
e Incienso
Total de PreSUPUESTO:......vvvvee i (XE) e

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Los miembros del equipo se comprometen a respetar la confidencialidad de los datos personales del
estudio y haran explicito este compromiso ante todas las personas que participen en el proyecto,
siguiendo la Ley Organica 5/1992 del 29 de Octubre.

Al tratarse de seres humanos, también se tendra en cuenta los criterios éticos de la Declaracion
de Helsinki de 1975 enmendada en 1983.

Tendremos en cuenta el Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola de 1989.

Segun la Ley de Autonomia e Independencia del 41/2002 del 14 de Noviembre, el encuestado
podra ejercitar su derecho de cancelacién en cualquier momento que crea o se vea en necesidad de

ello.

12. LIMITACIONES

La muestra se compuso con los que voluntariamente quisieron contestar los cuestionarios, por

lo que puede presentar ciertos sesgos, ademas de que no se han tenido en cuenta otras variables que
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pueden influir en la calidad del suefio como son los habitos toxicos, entre ellos el alcohol y tabaco. Los
datos fueron obtenidos mediante auto-informe y seria interesante complementarlos con otras medidas

y con una vision longitudinal.

Puesto que el tamafo de la muestra no es significativo, los datos obtenidos no se pueden
extrapolar a la poblacion sometida al estudio, profesorado de Ensefianza Secundaria Obligatoria.
Ademas hay que tener en cuenta un 20-30% de abandono del tamafio muestral. Por ello, como
propuesta para futuros proyectos, seria muy enriquecedor complementar la fase cuantitativa con una
fase cualitativa que incluya entrevistas en profundidad o grupos focales e inclusive solicitar la
colaboracion de otros compafieros EESM de ofras ciudades y/o provincias que quieran participar en

este estudio, con el fin de obtener una mayor muestra representativa y significativa de la poblacion.

Por otro lado, los resultados se limitan al contexto del profesorado de Ensefianza Secundaria
Obligatoria, por lo que resultaria interesante confirmar los resultados obtenidos en otras muestras
ocupacionales, alegando asi que mantener unos buenos habitos de suefio nos ayuda a obtener y

lograr mas energia con la que hacer frente al dia que también despierta.

13. RESULTADOS ESPERADOS

Una vez finalizada la recogida de datos y realizado el analisis de los mismos, si se observan
diferencias estadisticamente significativas tras la aplicacion del psicoeducativo se habra confirmado
nuestra hipétesis, es decir, se habrad mejorado la calidad del suefio del profesorado de Ensefianza
Secundaria Obligatoria (E.S.O.).

Los resultados de este estudio podrian contribuir, no sdlo a mejorar el suefio en profesores de
E.S.0,, sino también al nimero de enfermedades fisicas y mentales. Al mismo tiempo, intervenciones
de este tipo no solo redundan en beneficios para los docentes, sino que sus efectos se extienden al
alumnado, y por ende, al proceso de ensefianza-aprendizaje, incrementando y mejorando con ello la

calidad de nuestro sistema educativo.
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15. ANEXOS

Piramide de las necesidades humanas de Abraham Maslow

moralidad)
creatividad,
lspnntane_id_i.d.

Autorrealizacion

autorreconocimiento,
confianza, respeta, éxito

Reconocimiento

Afilaclér / amistad, afecto, intimidad sexual \
HANacion

sequridad fisica, de empleo, de recurses,
moral, familiar, de salud, de propiedad privada

Fuente: Cosacov, E. (2005) Introduccion a la psicologia. 5% ed. Revisada.
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Fases del suefio

El suefo se divide en dos fases;

Mediante la polisomnografia se pueden registrar cinco estadios del suefio diferentes: el suefio
con movimientos oculares rapidos (REM) y cuatro estadios de suefio con reduccion de los
movimientos oculares rapidos (NREM) (estadios 1, 2, 3 y 4). En el estadio 1 NREM se produce la
transicion de la vigilia al suefio y constituye un 5 % del tiempo total de suefio en los adultos sanos. El
estadio 2 NREM, que se caracteriza por ondas electroencefalograficas especificas (husos del suefio y
complejos K) constituye un 50 % del tiempo de suefio. Los estadios 3 y 4 NREM (también conocidos
como suefio de ondas lentas) son los periodos de suefio mas profundo y constituyen
aproximadamente un 10-20 % del suefio. El suefio REM, durante el cual tiene lugar la mayor parte de
la actividad onirica, constituye alrededor del 20-25 % del suefio total. Estos estadios de suefio
presentan una organizacién temporal a lo largo de la noche. Los estadios 3 y 4 NREM tienden a
aparecer desde el primer tercio hasta la mitad de la noche y aumentan su duracion en respuesta a la
deprivacion de suefio. El suefio REM aparece de un modo ciclico a lo largo de la noche, alternandose
con el suefio NREM cada 80-100 min. Los periodos de suefio REM aumentan su duracién al
amanecer. El suefio humano también varia de un modo caracteristico a lo largo de la vida. Después de
observarse una estabilidad relativa en la nifiez y las primeras etapas de la adolescencia en cuanto a la
presencia de suefio de ondas lentas, la continuidad y la profundidad del suefio van deteriorandose a lo
largo de la vida adulta. Este deterioro se refleja en un aumento de la vigilia y del estadio 1 del suefio y
en una disminucion de las fases 3 y 4. A causa de todo ello es necesario considerar la edad del

individuo a la hora de efectuar el diagndstico de un trastorno del suefio.

HIPNOGRAMA: representacion gréafica de la organizacion cronolégica de las diferentes fases del suefio
alo largo de la noche

Vigilis

Fase 1
Fose REM

Fase 2

Fases 3 y 4

Horas 1
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Criterios para el insomnio primario segtin el DSM-IV- TR

A. El sintoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el suefio, 0 no tener un suefio
reparador, durante al menos 1 mes.

B. La alteracién del suefio (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral 0 de otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. La alteracién del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de la narcolepsia, el trastorno
del suefio relacionado con la respiracion, el trastorno del ritmo circadiano o una parasomnia.

D. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (por ejemplo,
trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada, delirium).

E. La alteracién no es debida a los efectos fisioldgicos directos de sustancias o de una enfermedad
médica
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ANEXO 4

El insomnio en la poblacién general

Quejas de insomnio

* Pravalencia total: 30-48%
* Frecuencia: (a menudo o slempre) 16-21%
* Intensidad: (de moderado a grave) 10-28%

Modificado
de Ohayon, 10jas de Insomnic
Sleep med :

Rev, 2002.

Fuente de informacién: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Guia de practica clinica para el manejo
de pacientes con insomnio en Atencién Primaria (2009)
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Carga de enfermedad por insomnio (primario) por grupos de edad

Carga de enfermedad por insomnio (primario) por grupos de edad*. Espafia. 2006

Insomnio (primario) ] f:l%digo F51 de la
Espaiia. 2006 AVAD: Afios de vida

ajustados por
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mala salud.
7000 — AVP: Afios de vida
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= G000 - prematura.

4 5000 - . Fuente:

+ informacién
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Fuente de informacién: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Guia de préactica clinica para el manejo
de pacientes con insomnio en Atencién Primaria (2009)



Factores que contribuyen a la aparicion, desarrollo y mantenimiento del insomnio

Los factores que contribuyen a la aparicion, el desarrollo y el mantenimiento del insomnio se

agrupan en: predisponentes, precipitantes y perpetuantes (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009; Rubio- Jiménez, 2005; Sierra, Zubeidat, Ortega y Delgado-Dominguez, 2005; Szelenberger y
Soldatos, 2005)

++ Factores predisponentes:

El género, la edad, el nivel socioecondmico y el estado de salud, son factores
predisponentes para el insomnio (Royuela Rico y Macias Fernandez, 1997)

Genéticos. Hay pocos estudios en este ambito, probablemente por la dificultad para definir
el fenotipo. Algunos estudios en gemelos o familias sugieren la heredabilidad del insomnio (Royuela
Rico y Macias Fernandez, 1997)

Aunque se necesitan estudios mas especificos, lo que parece heredarse son ciertos rasgos
temperamentales, como la emocionalidad lo que, a efectos del insomnio, se traduce en una mayor
facilidad para alertarse ante una situacion estresante.

Psicoldgicos. Destacan, sobre todo, los sentimientos negativos y la tendencia a rumiar, que
dificimente se puede disociar de la tendencia a internalizar las emociones (inhibicion de la
expresion emocional), lo que desde el siglo pasado se ha relacionado con estados de
hiperactivacion somatica. Por otra parte, los pacientes con insomnio crénico usan estrategias de
afrontamiento del estrés centradas en la emocién que son menos eficaces en la resolucion de

problemas y tipicamente incrementan la activacién emocional (Szelenberger y Soldatos, 2005)

% Factores precipitantes: Los mas comunes.

Las situaciones estresantes. Estudios controlados han demostrado que el comienzo del
insomnio crénico esta precedido de un aumento de acontecimientos estresantes (Szelenberger y
Soldatos, 2005)

Son muchos los estudios que han investigado la correlacion negativa significativa entre tension
laboral y calidad de suefio que podria estar mediada por las preocupaciones sobre temas laborales en
el momento de acostarse. Las situaciones de alta tension laboral pueden generar una elevacién del

arousal cognitivo, €j., pensamientos relacionados con el trabajo. (Mird, Solanes, Martinez, Séanchez y
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hacen menos reparador. Debido a esos microdespertares se ocasiona un déficit de suefio acumulado
(American Sleep Disorders Association, 1997). Si el suefio no proporciona la recuperacion adecuada,
puede verse afectado el funcionamiento diario y acumularse un “debito de energia” generando una

especie de “circulo vicioso”.

o,

% Factores perpetuantes: Se relacionan, sobre todo, con el miedo a no dormir y con las
creencias y comportamientos no adaptativos (con el consiguiente desarrollo de habitos

errdneos) en relacion con el suefio (Szelenberger y Soldatos, 2005).

v El consumo excesivo de alcohol, cafeina y nicotina alteran también la arquitectura del suefio.

Alcohol, cafeina y tabaco, esta demostrado que es perjudicial para la salud. Sierra, Jiménez-Navarro
y Martin-Ortiz (2002) demostraron que el consumo diario habitual no excesivo de estas sustancias
provoca una mala calidad de suefio, una mayor latencia del suefio, un mayor nimero de
perturbaciones del mismo y por consiguiente una mayor somnolencia diurna. Los alcoholicos
presentan graves problemas en la arquitectura del suefio, en especial una reduccién drastica del
suefio de ondas lentas. En cuanto a cafeina, un consumo diario por encima de 300 miligramos
provoca trastornos del suefio; su ingesta minutos antes de acostarse aumenta la latencia del suefio y

el nimero de despertares y reduce el suefio de ondas lentas.

Los efectos de la nicotina, al tratarse de un estimulante del sistema nervioso central, son muy

similares a los de la cafeina (Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-Ortiz, 2002).

v La exposicién al_ruido: Se estima que superando los 40 decibelios reduce el suefio, por lo que
una persona sometida a un ruido excesivo durante la noche puede considerar que duerme bien, pero
su suefio no sera restaurador y se encontrard cansado/a al dia siguiente. La sensibilidad al ruido
aumenta con la edad y es mayor en las mujeres que en los hombres. (Sierra, Jiménez-Navarro y
Martin-Ortiz, 2002)

v En cuanto a la activacion mental y la obsesion por

‘ (Al mencs dos noches por semana) |

cohol, cerveza o vino 8%
quedarse dormido, existe evidencia de que una actividad
mental excesiva en el momento  de dormirse e . W™

(preocupaciones 0 todcacin paral || 3%
Jal\_o prescrita por un
pensamiento  intrusivos) ERaEE X FHIERE —
pertenecientes a diferentes S —— I -
pueden precipitar 0 opciones utilizadas como mplementosharaies

“ayudas para dormir”
0% 20% 40% 60% 80% 100

estra total de poblacién general n=1.000
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mantener trastornos del suefio (Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-Ortiz, 2002).
v~ Dormir con_luz es contraproducente (Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-Ortiz, 2002)

v Las_temperaturas extremas provocan efectos negativos sobre la arquitectura del suefio.

La temperatura debe oscilar entre 10-20 grados centigrados y humedad ambiental no debe ser ni
baja ni alta, en torno al 40%-70%.(Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-Ortiz, 2002)

v El uso continuado de hipnoticos no resuelve el problema del insomnio por ello diversos
estudios plantean como alternativa las técnicas cognitivas-conductuales y las medidas de higiene
del suefio (Martinez-Manzano y Levario-Carrillo, 1997). Los hipnéticos, barbituricos y
benzodiacepinas por uso cronico acaban provocando graves problemas sobre el suefio, generando
cambios en la arquitectura del suefio; reduce ondas lentas, deterioro de la vigilancia a la mafiana

siguiente y una rapida tolerancia. (Sierra, Jiménez-Navarro y Martin-Ortiz, 2002).
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indice de calidad de Pittsburg

INSTRUCCIONES: Las siguientes cuestiones hacen referencia a tus habitos de suefio sélo durante
el altimo mes. Tus respuestas deben reflejar fielmente lo ocurrido la mayoria de dias y noches
del ultimo mes. Por favor contesta a todas las preguntas.

1. Durante el dltimo mes, ¢a qué hora solias acostarte por la noche?

2. Durante el dltimo mes, ¢cuanto tiempo (en minutos) te ha costado quedarte dormido después de
acostarte por las noches?

3. Durante el Gltimo mes, ;a qué hora te has levantado habitualmente por la mafiana?

4. Durante el ultimo mes, ;cuantas horas de sueiio real has mantenido por las noches? (puede ser
diferente del nimero de horas que estuviste acostado)

Para cada una de las cuestiones siguientes, selecciona la respuesta mas adecuada a tu situacion.

5. Durante el Gltimo mes, con qué frecuencia has tenido un suefo alterado a consecuencia de....?
(a) no poder conciliar el suefio después de 30 minutos de intentarlo:

Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(b) despertarse en mitad de la noche o de madrugada:
Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(c) tener que ir al bafio:
Tres o mas veces durante el Gltimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(d) no poder respirar adecuadamente:
Tres 0 mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(e) tos oronquidos:
Tres o mas veces durante el dltimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(f) sensacion de frio:
Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(g) sensacion de calor:
Tres o mas veces durante el Gltimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(h) pesadillas
Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(i) sentir dolor
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Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana

(j) otra causa(s), describir:

¢Con qué frecuencia ha tenido un suefio alterado a consecuencia de este problema?
Tres 0 mas veces durante el (ltimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana

6. Durante el tltimo mes, ¢ como calificarias, en general, la calidad de tu suefio?
Muy buena Bastante buena Bastante mala Muy mala

7. Durante el tltimo mes, ¢ con que frecuencia tuviste que tomar medicinas (prescritas o
automedicadas) para poder dormir?

Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana

8. Durante el ultimo mes, ¢ con que frecuencia tuviste dificultad para mantenerte despierto mientras
conducias, comias o desarrollabas alguna actividad social?

Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana

9. Durante el ltimo mes, ;como de problematico ha resultado para ti el mantener el entusiasmo por
hacer las cosas?

No ha resultado problematico en Sélo ligeramente Moderadamente Muy problemético
absoluto problematico problematico

10. ¢Tienes pareja o compaiiero/a de habitacion?

No tengo pareja ni Si tengo pero duerme = Si tengo, pero duerme en la misma Si tengo y duerme en la misma
compafiero/a de habitacion | en otra habitacion habitacion y distinta cama cama

Si tienes pareja o compafiero/a de habitacion con el que duermes, con qué frecuencia, durante el dltimo mes, te
ha dicho que has tenido...
(@) ronquido fuertes

Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(b) largas pausas entre las respiraciones mientras dormia
Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(c) temblor o sacudidas de las piernas mientras dormia
Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(d) episodios de desorientacién o confusion durante el suefio
Tres 0 mas veces durante el Gltimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
(e) otro tipo de trastorno mientras dormia, por favor describelo:

Tres o mas veces durante el Ultimo mes a la
No me ha ocurrido Menos de una vez Una o dos veces semana a la semana a la semana
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Interpretacion:

Las 4 primeras preguntas se contestan de forma concreta. Las restantes se contestan mediante una escala con
4 grados. Al ser corregido solo se valoran las 18 primeras preguntas, que son las que debe contestar el propio
sujeto (las 5 ultimas las deberia contestar el compafiero de cama). De la puntuacion se obtienen 7 puntuaciones
que nos informan de otros tantos componentes de la calidad de suefio: calidad subjetiva, latencia de suefio,
duracion de suefio, “eficiencia de suefio”, perturbaciones de suefio (frecuencia de alteraciones como tos,
ronquidos, calor, frio...), uso de medicacion hipnética, disfuncién diuma (facilidad para dormirse realizando
alguna actividad como cansancio). Cada componente recibe una puntuacion discreta que puede ir de 0 a 3. Una
puntuacién 0 indica que no existen problemas a ese respecto, mientras que si es de 3 sefiala graves problemas
a ese nivel. La suma de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los componentes parciales genera una
puntuacion total (PT), que puede ir de 0-21. Segun Buysse y cols, una PT de 5 seria el punto de corte que
separaria a los sujetos que tienen buena calidad de suefio de aquellos que la tienen mala: una puntuacion igual

o inferior a 5 sefialaria a los buenos dormidores.
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Anexo 8
ENVIO DEL PROTOCOLO AL COMITE ETICO DE IN
CLlNﬁ:A
APROBACION DEL ESTUDIO POR EL
COMITE ETICO
REUNION CON LOS DIRECTORES DEL C
CAPTACION
| Indice de Pitsburg REUNION CON LOS DOCENTES DE SECUNDARIA
o i Charla Informativa
: Anamnesis i Tras 1
] ! Se semana, se
e entregan recogey N .
i Consentimiento Informado valora " LLAMADA i
! | TELEFONICA ;

Si, CUMPLEN
CRITERIOS DE
INCLUSION

NO CUMPLEN
CRITERIOS DE
INCLUSION
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Informacion a la red asistencial

CARTA INFORMATIVA PARA DIRECCION DEL CENTRO DE DOCENCIA

A la atencion del Director y/o subdirector del INSHULO................cocovieeriiiii i
Estimados sefiores/as:

Nos dirigimos a usted/es para informar sobre un estudio de investigaciéon que se va a llevar a
cabo dentro de vuestro distrito. Dicho estudio lo realizan dos Enfermeras Especialista de Salud Mental
(terapeuta y co-terapeuta) en el centro de Educacion de Secundaria donde usted trabaja activamente y es
responsable. El estudio que se pretende, consiste en un programa psicoeducativo destinado a profesores
que presentan una calidad de suefio alterada, basandonos en test validados y en una encuesta rellenada
a titulo personal por cada profesor que se someta al estudio. El objetivo de la misma es dotar al
participante de informacion comprensible acerca de la importancia del suefio en nuestra vida, habitos de
suefio para inducir al mismo, asi como aportar técnicas de: relajacion, resolucién de conflictos,
asertividad y autoestima, con el fin de incrementar habilidades que podran utilizar en su cuidado,
mejorando asi su suefio, su capacidad ante situaciones estresantes tanto laborales como personales y
por ende, su calidad de vida. El estudio durara cuatro meses y medio durante los cuales se realizaran 16
sesiones grupales, teniendo una Ultima sesion de seguimiento y recordatorio al cabo de tres meses. Cada
sesion durara 90 minutos, en horario no lectivo, con el fin de no alterar la dinamica de las clases. Las
sesiones tendran lugar en una de las aulas del centro que usted dirige. Los resultados y la eficacia del
programa se evaluaran pasando de nuevo el test inicial y una exploracion fisica a los participantes.

Si desea mas informacidn sobre el estudio o necesita aclarar alguna duda, puede contactar con
nosotros llamando al teléfono de contacto:

Enfermera Especialista de Salud Mental (terapeuta) — xxxxxxxxx

Enfermera Especialista de Salud Mental (co-terapeuta) xxxxxxxxx

Atentamente,

Investigadora principal: Antonia Jiménez Campos




Hoja informativa al paciente

HOJA INFORMACION AL PARTICIPANTE

: Suerio, Fuente de Energia. Intervencion Enfermera de Salud Mental sobre
habitos del suefio en profesores de E.S.O.

: Antonia Jiménez Campos (Enfermera Especialista de Salud Mental)

Me dirijo a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. Si usted esta leyendo esta hoja es porque cumple ciertos requisitos que se pretenden para
este estudio, con lo cual si usted estuviera interesado en participar, el siguiente paso seria firmar una
hoja de consentimiento y contrato terapéutico, indicando que estd de acuerdo en participar en el
estudio, rellenar un test sobre su calidad del suefio y una hoja de anamnesis para recoger los datos
pertinentes. Nuestra intencidn es tan sélo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa
con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Ademas, puede consultar con
las personas que considere oportuno. Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y
que puede decidir no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier
momento. Dicho estudio consiste en un programa psicoeducativo para profesores que tienen o estan
en riesgo de tener problemas de suefio, concretamente problemas a la hora de conciliar el suefio o
insomnio primario. El objetivo de la misma es dotarle de informacién comprensible acerca de la
importancia del suefio en nuestra vida, habitos de suefio para inducir al mismo, asi como aportar
técnicas de: relajacion, resolucion de conflictos, asertividad y autoestima, con el fin de incrementar
habilidades que podran utilizar en su cuidado, mejorando asi su suefio, su capacidad ante situaciones
estresantes tanto laborales como personales y por ende su calidad de vida. El estudio durara cuatro
meses y medio durante los cuales se realizaran 16 sesiones grupales, teniendo una Ultima sesién de
seguimiento y recordatorio al cabo de tres meses. Sera una sesion por semana, con una duracion de 90
minutos, a horario no lectivo con el fin de no alterar la dindmica de las clases. Se le entregara un test y una
hoja de anamnesis para rellenar en casa, teniendo una semana para entregar dichos documentos. A la
semana, las EESM recogeran los documentos y analizaran los resultados de las mismas. Sera avisado/a
via telefonica informandole si forma parte 0 no del estudio que se va a realizar. Si fuera aceptado/a sera
informado/a del lugar, dia y hora. Los resultados y la eficacia del programa se evaluaran pasando de
nuevo el test inicial junto con una hoja de exploracion fisica. Por supuesto se resalta la confidencialidad
de todos los datos que se proporcionen para el estudio asi como de la informacién que el participante
comente en cada sesion grupal del estudio.

Si desea mas informacién sobre el estudio 0 necesita aclarar alguna duda, puede contactar
con nosotras llamando al teléfono de contacto:

Enfermera de Salud Mental (terapeuta)  Xxxxxxxxx

Enfermera de Salud Mental (co-terapeuta) xxxxxxxxx
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Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE

INVESTIGACION
D. /Dfa. mayor de edad, con DNI n®
Teléfono,
Domicilio
Ciudad C. Postal Provincia:
MANIFIESTO:

Que acepto participar voluntariamente en esta investigacion conducida por la Enfermera
Especialista de Salud Mental. He sido informado/a de que el objetivo de este estudio es comprobar la
eficacia de una intervencion psicoeducativa para profesores en riesgo o que padecen problemas para
dormir o para conciliar el suefio.

Que he sido informado/a de forma clara y comprensible acerca del estudio de investigacion
que se va a llevar a cabo en el cual yo he decidido participar. He comprendido toda la informacion que
se me ha proporcionado y mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

CONSIENTO:

Al personal del equipo que lo integra que me sometan a los cuestionarios, test o preguntas
necesarias para llevar a cabo el estudio de investigacion. Reconozco que la informacion que yo provea
en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

De tener preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo contactar al teléfono:
XXXXXXXXX

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo
contactar a al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante

Firma del Participante
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ANEXO 12

HOJA ANAMNESIS
Nombre:; Apellidos:
Edad: Estado civil:

Sexo: Si es mujer, ;esta embarazada?

Afos de experiencia profesional:

Asignatura impartida:

Padece algun tipo de enfermedad actualmente: Cuél(es):

Esta en tratamiento: Qué farmacos toma:
Bebe alcohol: Qué / Cantidad aprox. por semana:

Fumador: N° cigarrillos/dia:

Presenta dolores osteo-musculares:

Cefalea Dolores de espalda Dolor de cuello
¢ Has tenido dificultades para iniciar o mantener el suefio, al menos durante este ultimo mes?

Valore de una escala del 0 al 10 su calidad de vida:
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Anexo 13

SUENOi FUENTE DE
ENERGIA
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BLOQUE |: Presentacion

PRIMERA SESION

:POR QUE YO?
Metodologia/ Duracion/ Objetivos
Metodologia: Presentacion + Encuesta inicial + Exploracion fisica
Duracion: 90 minutos
Objetivos:

o Presentacion del terapeuta y co-terapeuta

Valorar estado inicial y percepcion subjetiva de cada participante antes de la

implementacién de la intervencion

Registrar constantes relacionadas con el suefio

Mostrar la prevalencia entre compafieros.

Empatizar con el préjimo (en este caso, compafieros de trabajo)

Conocer las similitudes entre unos y otros, al mismo tiempo que intentamos

desinhibir a los alli presentes para hacer mas participe y amena la sesion

inicial.

e Conocer las expectativas que tienen los participantes para con el programa en
el que han decidido participar.

Exposicion, (Primeros 40 minutos):

Presentacion del terapeuta y co-terapeuta, (Nombre, edad, lugar donde trabajan)
El terapeuta y co-terapeuta expondran las normas del funcionamiento del programa.
Presentacion de cada uno de los participantes (nombre, edad, asignatura que imparten)

con:
e Técnica de hilo de ovillo, haciendo reflexion breve sobre:

» ¢Porqué os interesasteis en la intervencién y en colaborar con la misma?

» ¢ Qué esperamos de ella?
e Recogida del hilo. Hablamos del compafiero/a que nos lanzo el ovillo.

Exploracién fisica: TA/F.C./F.R./pesol [dolor corporal percibido / horas dedicadas al ejercicio
fisico/ horas de suefio nocturno/

Tareas para casa:

> Reflexionar sobre la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os afecta el carecer
0 mantener unos buenos habitos de suefio en el dia a dia.
» Contestarse a las siguientes preguntas en casa:
= ;Cual crees que son los acontecimientos o habitos que
alteran tu suefio?
= ;Como te influye y repercute no descansar bien?
= ;Has hecho algo para cambiarlo?, si es un S, ;qué y cémo?
= ;Como crees que podemos disminuir este problema, si lo hay
y lo persiste?
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NORMAS DEL FUNCIONAMIENTO
DEL PROGRAMA

La asistencia es esencial e imprescindible para que la intervencién y el grupo no se
desmotive.

Confidencialidad de todos los datos o historias que puedan surgir a lo largo de la intervencion.
En estos momentos entran a formar parte de un grupo y estan obligadas a no comentar fuera
del grupo ni el nombre ni lo que se comenta dentro.

Puntualidad a la hora de comenzar la sesién. Duraran 90 minutos (ni mas ni menos)

Se pide colaboracion y compromiso para registrar en el Diario del Suefio diariamente y las
tareas que se deriven para casa.

Se motivara para ir cambiando habitos cotidianos y se pedira colaboracién para que cada uno

los ponga en préactica y los vaya interiorizando en su dia a dia.

Se pretende potenciar y desarrollar la interaccion humana. La experiencia de grupo es un
buen medio para comprender y modificar aquellas pautas de conducta aprendidas
anteriormente y que resultan desadaptativas para el funcionamiento cotidiano.

Si algin participante quiere 0 no puede seguir, segun la Ley de Autonomia e Independencia
del 41/2002 del 14 de Noviembre, el encuestado podra ejercitar su derecho de cancelacién en

cualquier momento que crea o se vea en necesidad.
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Constantes vitales del participante (Exploracion fisica)

Fecha:

Tension Arterial (mmng

Frecuencia Respiratoria

(resp/min)

Frecuencia Cardiaca (atimin)

Peso (g)

Horas dedicadas al suefio

Horas dedicadas al ejercicio

fisica

Dolor corporal percibido

(tipo y localizacion)

Como defines tu actitud

para afrontar el dia
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BLOQUE IlI: Definicion y contenido tedrico

SEGUNDA SESION
¢POR QUE EL SUENO?

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica (contenido de la sesién) + Tareas para casa
Duracion: 90 minutos

Objetivos:
e Conocer la influencia e importancia del suefio en nuestro dia a dia

o Instruir la arquitectura del suefio a los docentes de secundaria

Parte participativa:
e Primeros 10 minutos para volver a presentarnos. Esta vez no diremos
nuestros nombres sino el del compafiero sentado a nuestra izquierda.
También los aprovecharemos para resolver dudas de la sesién anterior o
hacer algiin comentario referente a la misma.
Parte Tedrica:
e ;Porqué dormimos?
e Fases del suefio
e Importancia del suefio
o Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y propdsitos
de esta sesion.

Tareas para casa
e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os afecta el

carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el dia a dia.
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.POR QUE DORMIMOS?

El suefio es fundamental para preservar la salud y la vitalidad del cuerpo y la mente.

El tiempo que pasamos durmiendo, aproximadamente un tercio de nuestras vidas, no es un
paréntesis donde no sucede nada. Todo lo contrario, es un periodo activo donde se producen cambios
hormonales, bioquimicos, metabdlicos y de temperatura corporal, imprescindibles para un buen suefio
y un correcto funcionamiento diurno. Dormir nos permite estar despiertos y estamos despiertos para
poder dormir.

La necesidad de suefio cambia, en cada persona, de acuerdo a la edad, estado de salud,
estado emocional y otros factores. El tiempo ideal de suefio es aquel que nos permita realizar las
actividades diarias con normalidad.

El suefio es una necesidad fisiologica tan esencial para la supervivencia como el hambre o la
sed. Estad demostrado que si una persona no durmiera nada, moriria en un plazo no superior a los siete
dias. Por este motivo, la escasez o mala calidad del suefio pueden desencadenar graves trastornos
para la salud corporal y psicoldgica.
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FASES DEL SUENO

El suefio se divide en dos fases;

Mediante la polisomnografia se pueden registrar cinco estadios del suefio diferentes: el suefio con
movimientos oculares rapidos (REM) y cuatro estadios de suefio con reduccién de los movimientos
oculares rapidos (NREM) (estadios 1, 2, 3 y 4). En el estadio 1 NREM se produce la transicién de la
vigilia al suefio y constituye un 5 % del tiempo total de suefio en los adultos sanos. El estadio 2 NREM,
que se caracteriza por ondas electroencefalograficas especificas (husos del suefio y complejos K)
constituye un 50 % del tiempo de suefio. Los estadios 3 y 4 NREM (también conocidos como suefio de
ondas lentas) son los periodos de suefio mas profundo y constituyen aproximadamente un 10-20 % del
suefio. El suefio REM, durante el cual tiene lugar la mayor parte de la actividad onirica, constituye
alrededor del 20-25 % del suefio total. Estos estadios de suefio presentan una organizacién temporal a
lo largo de la noche. Los estadios 3 y 4 NREM tienden a aparecer desde el primer tercio hasta la mitad
de la noche y aumentan su duracion en respuesta a la deprivacion de suefio. El suefio REM aparece de
un modo ciclico a lo largo de la noche, alterndndose con el suefio NREM cada 80-100 min. Los
periodos de suefio REM aumentan su duracién al amanecer. El suefio humano también varia de un
modo caracteristico a lo largo de la vida. Después de observarse una estabilidad relativa en la nifiez y
las primeras etapas de la adolescencia en cuanto a la presencia de suefio de ondas lentas, la
continuidad y la profundidad del suefio van deteriorandose a lo largo de la vida adulta. Este deterioro se
refleja en un aumento de la vigilia y del estadio 1 del suefio y en una disminucién de las fases 3y 4. A
causa de todo ello es necesario considerar la edad del individuo a la hora de efectuar el diagndstico de
un trastorno del suefio.

HIPNOGRAMA

Vigilia
Fase 1

Fase REM

Fase 2

Foses3 y 4
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IMPORTANCIA DEL SUENO

Funciones fisiolégicas que el suefio:

Conservacion de energia

Termorregulacion cerebral

Detoxificacion cerebral

Restauracién tisular

Memoria y aprendizaje. Durante el suefio, el cerebro selecciona para guardar lo que considera
Util y desecha lo que sobra. De esta forma queda espacio libre para incorporar nuevos
conocimientos, es decir, selecciona y consolida.

Se restauran y recuperan los musculos, disminuyendo la fatiga y las tensiones del dia
Crecemos y maduramos, ya que se secreta la hormona del crecimiento, asi como otras
sustancias que necesitamos para desarrollarnos.

Mejora nuestro humor. El cortisol y las catecolaminas son sustancias indispensables para estar
a pleno rendimiento durante el dia, nos permite estar en alerta. Por la noche, su nivel
desciende disminuyendo la alerta, la tension, la ansiedad, y el mal humor acumulado durante la
jornada. Pero ¢, qué ocurre si nuestro suefio es insuficiente y no logramos que disminuyan esas
sustancias? En ese caso, nos levantaremos tensos, irritables, y si persiste varias noches,
sufriremos distrés o estrés.

Se regenera la piel.

Se vacian los lacrimales, por eso cuando no dormimos se nos nota en la cara, ya que los
parpados estan hinchados.
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TERCERA SESION
Y SI NO DORMIMOS...

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte teorica (contenido de la sesion) + Tareas para casa
Duracién: 90 minutos
Objetivos:
e Conocer como nos repercute la falta de suefio
e lustrar causas que alteran el suefio
e Saber como usar un Diario de suefio y como registrar en él

Parte participativa:

e Primeros 10 minutos para resolver dudas de la sesion anterior o hacer algun
comentario referente a la misma. También los aprovecharemos para hacer una
tormenta de ideas sobre posibles causas que nos impiden conciliar el
sueno.

Parte Tedrica:

e ;Qué pasa sino dormimos?

e ;Cudl es la causa de no dormir bien?

e Se reparte un Diario del Suefio para que registren a lo largo del dia momentos
donde aparezca mayor somnolencia y hagan siesta.

e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y propositos
de esta sesion.

Tareas para casa:

e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os afecta el
carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el dia a dia.

e Redactar “Un dia de tu vida”

o Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio.
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¢QUE PASA SI NO DORMIMOS?

A corto plazo se resiente la salud fisica, mental y emocional. Es indispensable dormir bien para
gozar de una buena calidad de vida. Prueba de ello es que una mala noche hace que el dia siguiente
estemos fatigados, irritables y poco concentrados. Un buen descanso depende de la manera en que
afrontemos tanto la vigilia como la hora de acostarnos. Si llegamos por la noche ansiosos o tensos,
nos sera mas dificil conciliar el suefio y descansar bien. En este caso no podremos cumplir de manera

oOptima la accién reparadora que el organismo necesita.

Si no dormimos bien, tendremos suefio (somnolencia) durante el dia, y éste puede deberse a
haber dormido pocas horas o que éstas hayan sido muy superficiales. En este sentido la somnolencia
diurna puede considerarse un trastorno patologico y cuando ésta se hace grave se convierte en un

problema importante que influye en todos las dimensiones de nuestra ser.
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Ademas, no dormir bien causa:

Aumento de la temperatura corporal

Aumenta latidos del corazén

Falta de concentracion

Empeora el proceso de memorizar

Entorpece la capacidad de resolucion de conflictos

Altera el estado de animo

Fatiga fisica y mental (embotamiento)

Incremento de errores humanos

Tendencia a ganar peso

Menor tolerancia al dolor

Cambios en numerosos sistemas corporales e inmunosupresion
Aumento de consumo de sustancias (drogas legales e ilegales) para afrontar el dia
Aumento de bajas laborales

Incremento de estrés e irritabilidad
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¢CUAL ES LA CAUSA DE NO DORMIR BIEN?

Hay muchos factores que intervienen en la aparicion y
mantenimiento del insomnio. Entre los mas importantes destacan
los psicoldgicos (tendencia a dar vueltas a las cosas, dificultades
para manejar las emociones negativas, creencias erréneas en
relacion con el suefio, con los consiguientes habitos
inadecuados), el estrés y el miedo a no dormir. En ocasiones, se
podrian tener en cuenta, ademas, factores hereditarios o familiares y factores socio- laborales que
pueden influir en la aparicion del insomnio.

1. Factores predisponentes:
% Género, edad, nivel socioecondmico, estado de salud
» Genéticos
% Psicologicos (tendencia a internalizar las emociones)
2. Factores precipitantes: (actuaremos sobre ellos)
++ Situaciones estresantes
+« Alta tensién laboral e interiorizar esa tension, creando un estado de activacion
emocional continuo que no deja descansar
3. Factores perpetuantes (actuaremos sobre ellos)
++ Miedo a no poder dormir cuando llega la hora
%+ Adquisicion de comportamientos no adaptativos (llamados también, saboteadores del

o o

.

suefio)
o Consumo de alcohol o Ruidos
o Tabaco oConsumo de hipnéticos u otros
o drogas medicamentos que alteran el
o Cafeina suefio
o Temperaturas

extremas

v’ El alcohol favorece el adormecimiento por depresion del sistema nervioso central, pero se ha
demostrado que impide llegar a las fases profundas del suefio, es decir, al tomar alcohol se dormira
antes, pero el suefio que adquiere serd superficial y lo mas probable es que se desvele tres o
cuatro horas después de haberse dormido o que se levante con la sensacién de no haber
descansado bien.

= Ademas el alcohol agrava los ronquidos.
= Evite el alcohol en las tres- cuatro horas previas al suefio.

v La marihuana dificulta y requiere mas tiempo para conseguir dormir ademas de disminuir el suefio
REM, es decir, suefias menos, dificulta la consolidacion y el aprendizaje

v/ El tabaco (nicotina) es un estimulante. A los fumadores les cuesta mas conciliar el suefio y se
despiertan mas veces por la noche. Ademas aumenta la tension arterial, taquicardia y excita al
cerebro

v’ La cocaina, provoca euforia pero seguida de depresion. Esta droga interactta con la dopamina, el
neurotransmisor cerebral o sustancia del cerebro que interviene en el ciclo del suefio y la vigilia.
Disminuye el suefio profundo

v’ Las anfetaminas son poderosos estimulantes del sistema nervioso lo que dificulta el suefio.
Provocan insomnio y somnolencia excesiva al suspender el consumo. También favorecen la
aparicion de pesadillas.

v’ La cafeina aumenta la tension lo que a su vez, incrementa también las hormonas del estrés. Los
efectos de la cafeina perduran entre dos y siete horas en la sangre, segin cada persona. Sin
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embargo puede resistir hasta el momento de acostarse, incluso cuando se ha consumido antes de
las 13 horas. La cafeina bloquea los receptores de adenosima (ATP), una sustancia comnégena
que se acumula en el organismo durante el dia y nos prepara para dormir. Si esta sustancia se
bloquea a causa de la cafeina, ademas de perjudicar el suefio, puede agravar cualquier
enfermedad relacionada con el estrés.

Se ha estudiado bastante sobre ello y los grandes cafeteros en dias laborables, cuando llega el fin
de semana sufren fuertes dolores de cabeza, temblores, palpitaciones y otros sintomas debido a la
reduccion del nivel de cafeina. Esto se denomina Sindrome de abstinencia de la cafeina.

Hay muchos medicamentos que alteran el suefio y debemos tener presentes a la hora de tratar el

suefio, entre ellos:

Antidepresivos e Antihistaminicos
Antihipertensivos o Anticonceptivos orales
Antiinflamatorios no esteroideos

ACTH: hormonas que estimulan las glandulas suprarrenales

Gotas nasales con efedrina

Pastillas para adelgazar

Anfetaminas y derivados

Hormonas tiroideas

Medicamentos con cafeina
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UN DIA DE TU VIDA
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DIARIO DEL SUENO

Consignas para el paciente:

- Rellenarlo todas las mafianas, en funcion de los recuerdos de la noche anterior (El diario de
suefio no es un instrumento de precision).

- Rellenarlo cada noche, para informar sobre las condiciones del suefio durante el dia (por ejemplo,
siestas).

- Mantenerlo actualizado, sobre todo durante el periodo de observacion, para obtener una vision
global de los cambios en el suefio con el paso del tiempo y tras el aporte de conocimientos sobre
el suefio.
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BOQUE lll: Conceptos y estrategias
CUARTA SESION

QUE HACER PARA DORMIR (1)

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

casa

Metodologia: Parte participativa + parte teorica (contenido de la sesion) + Tareas para

Ensefiar la importancia de
mantener una rutina en las
horas previas al suefio

Duracion: 90 minutos
Objetivos:

[ )
Parte participativa:

Parte Tedbrica:

Tareas para casa.
.

Primeros 10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o
hacer algin comentario referente a la misma.

Horario regular (ejercicio)

Comparamos con la tarea “Un dia de t0 vida”.

Siesta,...si 0 no!?

Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propdsitos de esta sesion.

Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

Ejercicio; “Describe tu habitacion” para la siguiente sesion.
Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio
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Horario regular

Dormir es un habito que exige determinadas rutinas y rituales. Repetir cada dia la misma
rutina al final del dia nos prepara para pasar de la vigilia al estado de somnolencia sin que nos
demos cuenta. ;Ha pensado en las acciones que realizas habitualmente antes de acostarse?
Las cosas que hacemos por rutina permiten que nuestro cuerpo y mente estén mas relajados y
desconectados del caos diario.

Al caer la noche, nuestro cuerpo se pone en sintonia para dormir, pero aprovechamos
hasta el ultimo minuto, una carrera a contra tiempo entre que salimos del trabajo y nos
acostamos. Solo tenemos tiempo para ir de compras, hacer gimnasia, quedar con amigos, entre
otras muchas actividades. Por la noche también hacemos vida social: miramos la tele,
estudiamos, chateamos, miramos el correo,... y todo a expensas del suefio. ;Por qué robamos
tiempo al suefio?

La diversién y el contacto social son necesarios para la salud del cuerpo y la mente. No

hay que renunciar a nada, siempre que lo hagamos con un poco de orden.
La mayoria llegamos a casa con un grado alto de tension, estrés y ansiedad. Sin embargo,
terminamos el trabajo pendiente tras la cena, en vez de descansar y desconectar, hifiéndonos a
la cama a altas horas de la noche. Y a la mafiana siguiente, nos preguntamos ¢por qué nos
hemos despertado cansados y con ganas de seguir durmiendo?.

Si cada noche nos vamos a la cama a distinta hora sin poner una hora limite para
terminar las tareas, o si cada vez hacemos algo diferente sin tener rituales o habitos
establecidos hara que el cerebro desconecte, éste no nos preparara para conciliar el suefio. Ha
pensado alguna vez porque se acuesta siempre en el mismo lado de la cama o en la misma
posicién? Y......;Qué pasaria si una noche no duerme en esa posicién o en ese lado? Le
cuesta mas o menos.

Calcule cuantas horas descansa durante los dias laborales, simelas y divida por 5: el
resultado obtenido nos indica el promedio de horas de suefio que usted tiene de lunes a
viernes. Luego haga lo mismo con las horas que durmié los Ultimos tres fines de semana,
cuando puede levantarse tarde, y compare. Supongamos que el primer calculo le dio 6 horas
diarias de promedio entre semana y el segundo calculo, en fines de semana y festivos,
obtuvo entre 9 y 10 horas de promedio de suefio Esta claro que le debe suefio a su cerebro y
necesita recuperar. Tendria que aumentar su promedio de horas que direme durante la
semana. Si no lo hace puede ser que su cuerpo y mente se lo cobre.

Dr. Eduard Estivill y Dra. Mirta Averbuch

206



PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

Siesta,........ si o no!?

Aunque esta acondicionada por las condiciones laborales, este invento espafiol ayuda a
desconectar del estrés diario.

La siesta no deberia prolongarse méas de 20 minutos ya que tras los mismos el suefio se hace
cada vez mas profundo y cuando nos despertamos estamos mas aturdidos, irritables, inclusive
cansados por paradéjico que suene.

20 minutos de siesta tiene como misién afrontar mejor el resto del dia, ya que cumple las
pequefias necesidades de suefio que tiene nuestro cerebro entre las 2 y las 4 de la tarde.
(Mientras que nuestro cuerpo se concentra en la digestion).

La siesta es un momento de descanso y relajacidén que nos permite recuperar fuerzas, mejora el
estado de animo y la concentracion.

Consejos para una buena siesta:

e Su duracién deberia ser entre 15-30 minutos.

o Conveniente realizarla justo después de la comida del mediodia. Se ha estimado que el
momento ideal para echar la siesta es 8 horas después de habernos levantado. Por
consiguiente si se levanta a las 7:30 h, la hora méas beneficiosa para la siesta sera las
15:30 h.

Nunca hacerla después de las 17h si padece insomnio

Al despertar necesitara 5-10 minutos para vencer el aturdimiento. Luego se sentira

mejor.
A lo largo de la jornada, haga pequefias pausas en el trabajo. Cada 2 horas, pausas de 5
minutos de descanso. Puede levantarse o pasear por el pateo, desentumecer los musculos. A
ello puede ayudar 5 respiraciones profundas para oxigenar pulmones, sangre y cerebro.

"La Meridiana o La siesta" VVan Gogh, Representa la Francia rural de 1860.
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DESCRIBE TU HABITACION

Cuéntos muebles tiene; mesilla, ldmparas, teléfono, aparatos de gimnasia, television, cadena de

musica, ordenador, escritorio, libros,..
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QUINTA SESION
HABITACIONES DE SUENO

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte teorica (contenido de la sesioén) + Tareas para
casa
Duracién: 90 minutos
Objetivos:
o Saber como mantener unas condiciones ambientales adecuadas
(acusticas, térmicas y cromoterapéuticas) propias para el suefio

Parte participativa:
e Primeros 10 minutos para resolver dudas de la sesion anterior o
hacer algiin comentario referente a la misma.

Parte Tedrica:

e Mi habitacion. Tener en cuenta la importancia que tiene aclimatar y
acondicionar la habitacién para obtener un suefio placentero, libre
de estimulos que dificulten el mismo. Comparamos con la terea que
se mando para casa “Describe tu habitacion”, la sesion anterior.

e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.

Tareas para casa:

o Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

o Ejercicio: Aplicar método de Elaine St. James. si lo crees necesario.

o Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio.
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Mi habitacion

Para lograr nuestro objetivo final,_dormir, la mente y el cuerpo tienen que asociar
exclusivamente el dormitorio y la cama con actividades para dormir y sexo. Si se come, mira la
television, ...el cerebro se confunde porque esta recibiendo mensajes contradictorios: ya no
sabe si en aquella habitacion toca dormir o estar despierto.
¢ Como preparo mi habitacién?

Son muchos los factores que influyen en nuestro descanso nocturno, pero el entorno, el
lugar donde dormimos, es fundamental a la hora de disfrutar de un buen reposo.

Mobiliario basico:

e Cama e No equipos de musica

e Mesilla de noche ¢ No aparatos de gimnasia

e Una lampara e No a los objetos o libros

e Armario ropero, Ssi no destinados al trabajo
dispone de un vestidor o No revistas

o No television e NoCDs

Al llenar la habitacién de objetos, aumentamos el polvo y dificultamos la ventilacion,
creando un ambiente opresivo, de desorden.
Para librarnos de los trastos innecesarios, Elaine St. James en su libro, “Simplifica tu vida”
propone un método que consiste en:
Poner en una caja todo aquello que no utilicemos habitualmente y pegar una etiqueta con la
fecha. Si al cabo de un afio no hemos necesitado abrirla, podemos deshacernos de todas esas
cosas son problemas de conciencia.
Ahora con mas espacio, coloca la cama donde mejor duermas, evitando colocar la cabecera
debajo de una ventana, ni tampoco bajo el aire acondicionado.
Fijese en el color de las paredes, Una habitacidn de color amarillo puede ser original pero no le
ayuda a relajarse. La cromoterapia ha demostrado que los colores afectan al estado de animo.
Los tonos intensos son excitantes, mientras que los pastel tiene efecto relajante.
Se recomienda que haya oscuridad en la habitacion mientras dormimos. También se puede
recurrir al antifaz. Si le gusta leer antes de dormir porque le relaja y vive en pareja, use una
lampara de luz puntual.
La ausencia de ruido ayuda a conciliar y mantener el suefio. Escuchar misica muy suave
(musica clasica, grabacién de sonidos naturales) ayuda a algunas personas a conciliar el suefio,
pero eso no significa que todos nos cause el mismo efecto puesto que nuestro cerebro esta
perfectamente preparado para dormir son la necesidad de estimulos sonoros de ningun tipo.
También tenemos que tener en cuenta el lugar in situ donde dormimos, el colchon. Un colchén
0 somier no es para siempre. Transcurridos 10 afios hay que pensar en cambiar por otros
nuevos. Si nos levantamos con dolor de espalda, aparecen contracturas de cuello, trapecio,...es
hora de revisar el colchén y/o somier.
Demasiado calor o frio en la habitacion perjudican al suefio. Cuando nos acostamos la
temperatura corporal comienza a descender. Por eso nos resulta un poco mejor dormirnos
cuando tenemos un poco de frio (mejor tener frio que calor). La temperatura ideal estaria ente
18° y 22°. Hay aspectos cotidianos que también alteran nuestra temperatura corporal y nos
puede alterar el suefio, entre ellos; el alcohol eleva la temperatura corporal, por ello se
recomienda tomar por la tarde, o lo mas lejos a la hora de acostarse y también las cenas
copiosas elevan la temperatura corporal, por ello es mejor optar por una cena ligera ,
refrescante y de facil digestion.
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SEXTA SESION
STOP AL ESTRES

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos

Objetivos:
o Disfrutar del momento presente: “Aqui y ahora”
o Ensefiar técnica de respiracion diafragmatica
Parte participativa:

o 10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior 0 hacer algin
comentario referente a la misma.
Parte Tedrica:

e ‘Disfruta del aqui y ahora” Repartir caramelo por persona para
saborearlo y ser conscientes de ese momento, sin pensar en mas.
Relajacién (IMPORTANCIA)

Musica que nos ayudaré a relajarnos

Técnica de relajacion.

Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.

Tareas para casa:

e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia adia.

o Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio
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Disfruta del “aqui y ahora” (5 minutos de los 1440 min que tiene un dia)

Repartir caramelo por persona para saborearlo y ser conscientes de ese momento, sin pensar
en mas.

Nos sentamos en la silla.

Desenvolvemos el caramelo y sin masticarlo, cerramos los ojos. Saboreamos
placidamente todos los placeres que nos aporta, Nos hacemos conscientes solamente del
caramelo, sin prestarle atencion a nada mas que sea el caramelo; sabor, textura,...como
aumenta la saliva,...nuestra respiracion se hace mas lenta, disfrutamos del caramelo. No lo
masticamos, solo los saboreamos. Si viene algin pensamiento de cuando éramos nifios,
dejamos que entre a formar parte de nosotros, dejando a un lado, preocupaciones y tensiones.
Ahora gozamos de un caramelo, solo de ello... Y una vez relajados, pasamos a exponer la
importancia de una buena relajacion a través de la respiracion.
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Relajacion

La relajacion es la actividad mas natural que existe, pero es un arte olvidado. Pocas personas
pueden afirmar actualmente que se sienten completamente relajadas durante la mayor parte del
dia. Esto es una consecuencia del grado de estrés que sufrimos en nuestras vidas, y de la
cantidad de tension oculta o inconsciente que existe en nuestros cuerpos.

Cuando estamos verdaderamente relajados en nuestro organismo se producen cambios muy
concretos y verificables.

La respiracion es un puente por el que se pasa de un estado consciente y voluntario a un estado
de relajacion trascendente e involuntario. Concentrarse en la respiracion es un instrumento ideal
para bloquear los pensamientos extrafios, tranquilizar y poner la mente en blanco, y reemplazar
el desorden mental por un Unico objeto de contemplacion.

Cuando esté relajado, cierre los ojos y empiece a concentrarse en el ritmo y la calidad de su
respiracion. La respiracion no debe ser forzada, pero si un poco mas lenta y superficial que lo
normal. Sienta como su estomago sube y baja suavemente cada vez que respire.




Musica que nos ayudara a relajarnos

Los antiguos griegos lo sabian, los primeros psicologos lo utilizaron y la ciencia moderna lo
confirma: la musica afecta a mente y cuerpo. La masica influye sobre las ondas cerebrales que
indican la actividad eléctrica del cerebro. Cuando estamos relajados, las ondas cerebrales son
mas lentas y se aceleran a medida que e cargan de energia. La musica de unos 60 compases
por minuto parece ser la mas cdmoda para todas las culturas porque coincide con el ritmo del
corazén humano en reposo.

La musica barroca resulta particularmente adecuada para crear un estado de conciencia
relajado, conocido como estado alfa. Para exponernos a este tipo de musica, tenemos que
escuchar pasajes largos y los adagios de piezas compuestas entre los afios 1600 y 1750: Bach,
Mozart, Handel y Vivaldi son buenos para empezar.

o Beethoven: Moonlight Sonata (Sonata al chiaro di luna)
e Dan Gibson: Streams of Hope
e Dan Gibson: Nurturing



Técnicas de relajacion

Respiracion diafragmatica

El musculo que separa al térax del abdomen desempefia un papel relevante. Si se
acuesta vera como el abdomen sube y baja con el ritmo respiratorio. Este mecanismo con la
vida sedentaria y el estrés se ve perturbado quedando una respiracion superficial y realizada por
la parte superior de los pulmones.

Es importante restablecer los movimientos naturales del diafragma, perdidos entre masa
de gordura, cinturones apretados,... Primero activaremos al diafragma:

Se trata de un ejercicio puramente mecanico. En el no nos preocupamos propiamente de
la respiracion. Sentado o de pie, movemos el vientre de delante a atras bajo la accién del
diafragma. Debe mantener su atencion en lo que esta haciendo. No use la violencia. Evite el
gjercicio si el estomago esta lleno. Para mayor facilidad y si esta de pie, incline el tronco hacia
adelante apoyando las manos en los muslos un poco por encima de las rodillas.

Ahora supongamos que ya hemos aprendido a mover el diafragma de delante hacia a
atras. Ahora toca limpiar el pulmén, expulsando todo el aire, ayudado por una ligera tos y
elevando el diafragma, comprimiendo la musculatura abdominal, como si el ombligo quisiera
tocar la espalda. No hacerlo con el estomago lleno. Habiendo readquirido el movimiento natural
diafragmatico gracias a un ejercicio anterior puramente mecanico, ahora toca asociar a este
movimiento la respiracion, que parece sencillo pero no lo es puesto que algunos
desnaturalizados automatismos respiratorios adquiridos perturban los estados fisiolégicos.

Acuéstese sobre la espalda, sobre una superficie dura (ej. En el suelo alfombrado),
encoja las piernas manteniendo las rodillas altas y los pies separados en el suelo. Coloque las
manos sobre el abdomen aflojando todos los mulsculos. Asi el abdomen debe estar lo mas
retraido y asi conservarlo hasta que se sienta impulsado a inspirar, cuando el abdomen tiende a
expandirse. Ahora suéltelo y deje entrar el aire. En este momento el abdomen se eleva,
arrastrando el diafragma, que a su vez atrae la base del pulmén, y de esta forma, el aire que
entrd por las fosas nasales llena al pulmén. Para la exhalacién nuevamente el abdomen se
retrae y desciende, empujando el diafragma, en cuanto el aire va para fuera.

Después de cierto progreso en la técnica las piernas pueden quedar extendidas y no mas
flexionadas

Cuando te hallas en la cama es un lugar idéneo para practicar este tipo de respiracion. El buen
éxito depende de la correcta posicion del cuerpo, del relajamiento y de la actitud mental.



PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

SEPTIMA SESION
QUE HACER PARA DORMIR (l)

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos

Objetivos:
e instruir técnicas y métodos para favorecer la adquisicion de un buen
suefio con la alimentacion.
Parte participativa:

e 10 minutos de respiracion profunda.

o 10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o hacer algun
comentario referente a la misma.

Parte Tedrica:

e Come para dormir

e y... ;Qué bebida tomar?

e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.

Tareas para casa:

e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

e Registrar en el Diario del Suefio y afadir el registro del tiempo
dedicado a las comidas.



Come para dormir

En las tiendas tenemos grandes aliados que nos ayudan a dormir pero muchos
desconocemos las propiedades nutritivas de los alimentos.

Un nutriente que ayuda a dormir mejor es el triptéfano. Se trata de un aminoacido
(compuestos que forman las proteinas), que activa otra sustancia llamada serotonina,
(neurotransmisor) que influye en nuestro suefio y en nuestro estado de animo. Para
desencadenar la produccién de serotonina tenemos que incluir a nuestra dieta alimentos que
sean ricos en triptofano, principalmente a la hora de la cena.

Alimentos donde podemos encontrar triptéfano:

e huevos e tapioca e cebada

e jamoén e carne de aves e col

e trigo e pescado azul e calabaza

e pan e leche y derivados o frutos secos
e pasta e patatas

Pero no queda todo aqui. La vitamina b6 ayuda a convertir el triptéfano de los alimentos en
serotonina, por tanto se prefiere comer aquellos alimentos ricos en vitamina b6, que a su vez
también contienen triptéfano;

e carnes
e pescados
e huevos

El mejor momento para consumir carne (preferiblemente pollo), pescado, huevos y lacteos
es durante la cena ya que estos alimentos aportan los aminoacidos que precisa el organismo
para la regeneracion organica. es conveniente que este proceso tenga lugar durante el suefio,
cuando la lenta digestion no afecta a las tareas diarias.

Si es vegetariano puede sustituir la carne por tofu o nueces.

Al igual que al hacer ejercicio, las comidas también deberian tener un horario el cual respetar,
sin obviar ninguna comida importante del dia.

Comenzar el dia con un buen desayuno rico en pan, cereales y frutas evita bajadas de azucar
en sangre que a media mafiana podrian provocar nerviosismo € irritabilidad.

Los dulces hay que consumirlos con moderacién antes de las 18, bien alejados de la
hora para imos a la cama prevista ya que el azlcar es energizante y al activar el sistema
nervioso central dificultaria el suefio, por ello también se recomienda evitar cenas copiosas ¢
dificiles de digerir.

Se recomienda cenar dos horas antes de ir a cenar.

No conviene irse a la cama en ayunas porque el hambre le despertaria.

Ojo con las dietas pobres en carbohidratos (pan, cereales, frutas, frutos secos,..),
vitaminas y sales minerales, ya que son nutrientes esenciales para el buen funcionamiento del
sistema nervioso.

Las verduras se pueden comer todo el tiempo, siendo siempre bien recibidas por su gran
aporte de vitaminas y minerales.
El objetivo no solo queda en obtener un buen suefio si no en evitar unos de los saboteadores
del suefio, la obesidad. Para ello, a parte de comer a horas regulares es importante comer
sano eligiendo preparaciones lo menos grasas posibles:
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Si NO

Planchas, parrillas, asados, microondas, cocciones en  Frituras, rebozados, empanados, guisos, estofados
agua
Usar aceites vegetales puros, a ser posible, aceite de

oliva de primera presion

En cuanto a las bebidas, se recomienda no beber muchos liquidos a partir de las 18 de la
tarde para asi no interrumpir el suefio hiendo al aseo.
Evitar aquellas bebidas que resultan estimulantes para el sistema nervioso:
o café e mate e refrescos de cola
o {6 e alcohol
Si usted es adicto a la cafeina, deberia saber que se puede superar esa adiccion. Consiste en ir
sustituyendo la cafeina progresivamente, nunca de golpe, por otras bebidas descafeinadas

Cémo saber si eres adicto a la cafeina

Examinese para saber si padece de estos sintomas:

e necesita tomar sustancias con cafeina solo al despertarse por la mafiana.
o después de ingerirlas se siente bien, incluso euférico

e al cabo de pocas horas, sufre un bajon y siente deseos de tomarlas nuevamente, entonces vuelve a
sentirse bien.

Si es asi, comience por cambiar paulatinamente habitos alimenticios.

En cuanto al alcohol evitelo totalmente las tres o cuatro horas previas al suefio.

Sustitdyalos por agua o infusiones .Si esta en una fiesta, brinde y tome solo una copa y no beba
mucho mas. Por la noche lo agradecera.
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Y... {QUE BEBIDA TOMAR?

Siempre hablamos de la tila, valeriana, pero sabemos realmente el efecto que surte al
tomar este tipo de bebidas. Debemos tenerles mas consideracion?
Bien, la valeriana (Valeriana offiicinalis L. s.l.)es una planta herbacea cuyas partes subterraneas
(la raiz y estolones) han sido empleados desde la antigliedad principalmente con efecto
sedante, ansiolitico y espasmolitico. indicada en situaciones temporales de tension nerviosa
leve, como puede ser época de correccién de examenes, inicio de curso, 6 tener dificultad para
conciliar el suefio.

En una reciente revisidn sistematica realizada por Bent y cols (2006) concluye que los
preparados de raiz de valeriana pueden mejorar la calidad del suefio sin provocar efectos
secundarios.

También Sumidad de Pasiflora (Passiflorae herba) una planta tropical americana que los
jesuitas relacionaron con la pasion de Cristo por su morfologia floral, de ahi su nombre. La
ESCOP (European Scientific Cooperative On Phytotherapy) la acepta como indicacién a estados
de tensién nerviosa, irritabilidad y dificultad para conciliar el suefio.

Y por ultimo destacar la Flor de Lavanda, la cual es muy conocida por sus olor caracteristico y
tan extendido, pero qué decir de las propiedades de la flor?

La flor de lavanda (Lavandulae flos) desprende un aceite que es a quien hay que atribuir la
actividad sedante. Como indicaciones, la Comision E del Ministerio de Sanidad Aleman acepta
el uso de la flor de lavanda para casos de malestar asociados a estados de intranquilidad,
agitacion, insomnio y trastornos funcionales del aparato gastrointestinal, recomendando 1-2
cucharaditas por taza.
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OCTAVA SESION
QUE HACER PARA DORMIR (lll)

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracion: 90 minutos

Objetivos:
o Ensefiar importancia de mantener habitos de actividad fisica.
e incorporar al Diario del Suefio las horas que invertimos en practicar
gjercicio fisico.
Parte participativa:

. 10 minutos de respiracion profunda
. 10 minutos para resolver dudas de la sesidén anterior o hacer
algun comentario referente a la misma

Parte Tedrica:

e Ejercicio para dormir

e Y sinodormirmos...

e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesidn.

Tareas para casa:

e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos héabitos de suefio en el
dia a dia.

e Registrar en el Diario del Suefio y afiadir el registro de tiempo
dedicado al ejercicio.
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Ejercicio para dormir

Practicar algo de ejercicio ayuda a rebajar la tension y favorece el suefio nocturno. Es
recomendable realizarlo al mediodia o por la tarde, pero no cerca de la hora de irse a dormir
porque eleva la temperatura corporal y retrasa la llegada del suefio. Si quiere hacer aerobic,
jugar al tenis, futbol... es decir, todo ejercicio que requiera mucha activacién energética, que
sea antes de las 17 6 18 h de la tarde. Mas relajante es dar un paseo durante media hora.

Un bafio tras un paseo ayuda y relaja cuerpo y mente y aun mejor si lo acompafiamos
posteriormente con ejercicios de yoga, taichi o meditacién siendo excelentes formas de hacer
deporte, estirar musculos y relajacion.

Como hemos dicho en sesiones anteriores, la importancia de crear y mantener un horario
regular a la hora de comer también lo es a la hora de hacer ejercicio. Cuando suene el
despertador y antes de saltar de la cama, desperécese a gusto. ¢,Se ha fijado en los animales?
si tiene un perro o un gato podrd observar que lo primero que hacen al despertarse es
desentumecer los musculos provocando sensacion de ligereza.

Recomendamos estiramientos matinales que duran solamente 5 minutos y que ayuda a
iniciar el dia con energia y positividad.

Extienda los brazos hacia arriba, entrecruzando los dedos de la mano. Luego gire suavemente la cabeza para un
lado y el otro: mirese un hombro, luego el otro y ahora baje la barbilla hacia el esternén. Evite echar la cabeza hacia
atras, porque podria marearse.

Ahora tome el codo derecho con la mano izquierda, y llévelo por encima de su cabeza como si fuera a rascarse la
espalda. Mantenga esa posicion, sin forzarla, no vaya a hacerse dafio, durante unos segundos. Repita el ejercicio
con el otro codo.

A continuacion quédese quieto con los pies ligeramente separados y las rodillas apenas flexionadas, comience a
bajar el tronco y la cabeza hacia el suelo muy lentamente (si nota que se marea, suspenda el ejercicio). Los brazos
deben colgar al lado de las orejas. Cuando llegue el punto mas bajo que pueda, quédese unos segundos en esa
posicion: sirve para estirar la columna.

Luego suba lentamente. Imagine que tiene un hilo en la espalda y estan tirando de él. Suba primero la cintura, luego
la espalda y por ultimo el cuello. Finalmente levante la cabeza. Respire hondo y....

FIN DEL EJERCICIO.
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Y si no dormimos...

Es importante conocer que nuestro cerebro desde hace mucho tiempo no asocia actos,
momentos o situaciones determinadas para ir a la cama. Al comenzar en la andadura por
restablecer un ritmo constante de suefio en nuestras vidas, puede que tengamos momentos en
los que queramos tirar la toalla porque pese a poner en marcha todas las pautas que se estan
aprendiendo, no es facil reeducar y hacer que nuestro cerebro reconozca ciertos momentos
como inductores del suefio. La mayoria de las veces es el miedo y la preocupacién por no
dormir el hecho que nos dificulta obtener un buen suefio. Queremos poner nuestro empefio por
dormir, porque ha llegado la hora, estamos cansados, a la mafiana siguiente madrugamos,
pero,... y si no dormimos... En este momento, no te agobies, levantate y date una vuelta pero
no te despistes con la television, la musica o el libro que te gusta y tienes pendiente. El suefio
es algo pasivo que no requiere activacion.

Si tras darte una vuelta por casa no te viene el suefio, utiliza la psicologia inversa:

1. Echate en la cama y apaga la luz.
2. Intenta mantener los ojos abiertos. Cada vez que los cierres debes decirte:
“Seria bueno aguantar un poco mas”
3. A medida que pase el tiempo felicitese de que esta despierto.
4. Si empieza a sentirse irritable por no dormir recuerda:
“El plan es mantenerse despierto: lo estoy haciendo muy bien”
5. Intente estar despierto lo que pueda.

6. No usé métodos activos para mantenerse despierto. (No tv, no masica)
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NOVENA SESION
Y AHORA,... ;QUE HACES PARA DORMIR?

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos

Objetivos:

El objetivo de esta sesién sera asentar los conceptos basicos y mas
importantes vistos hasta el momento, resolviendo cualquier duda
que haya quedado en el aire.

Parte participativa:
L]

Parte Tedrica:

Tareas para casa:
.

10 minutos de respiracion profunda

10 minutos ronda de nombres como recordatorio tras las semanas y
la época vacacional. Con una pelota, lanzaremos la misma hacia un
compafiero al mismo tiempo que nombramos su nombre hasta
completar todos.

Repaso: Se realizara un repaso a aquellas cuestiones mas
importantes vistas hasta el momento y se daran solucién a aquellas
dudas que existan en el grupo.

Expondran de forma voluntaria si han adquirido nuevos habitos de
suefio tras las sesiones expuestas a lo largo de este periodo

Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os

afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.
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DECIMA SESION
P.A. CONTROLANDO TUS EMOCIONES

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracion: 90 minutos

Objetivos:

Saber como controlar nuestras emociones

Parte participativa:

Parte Tedrica:

Tareas para casa:
.

10 minutos de respiracion diafragmatica
10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o hacer algin
comentario referente a la misma.

Autocontrol emocional
Como controlar nuestras emociones para ir a dormir
o Ejercicio “Nuestras creencias irracionales”
Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.

Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio
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Autocontrol emocional

El autocontrol emocional es la capacidad que nos permite controlar a nosotros mismos
nuestras emociones y no que estas nos controlen a nosotros, sacandonos la posibilidad de
elegir lo que queremos sentir en cada momento de nuestra vida.

Nosotros somos los actores o hacedores de nuestra vida ya que de las pequefias y
grandes elecciones depende nuestra existencia; tenemos la importante posibilidad de hacer feliz
0 no nuestra vida, a pesar de los acontecimientos externos.

Esos acontecimientos no son los que manejan nuestra vida, sino nosotros mismos, como
sujetos activos manejamos nuestra felicidad dependiendo de la que
hacemos de ellos.

Somos lo que pensamos y si aprendemos a controlar nuestros pensamientos también asi
podremos controlar nuestras emociones.

Sentimiento. Lo podemos definir como una reaccion fisica a un pensamiento. Si no tuviéramos
cerebro no sentiriamos.

Todas las sensaciones llegan precedidas por un pensamiento y sin la funcion del cerebro
no se pueden experimentar sensaciones. Si se controlan los pensamientos...y las sensaciones y
sentimientos vienen de los pensamientos, entonces ya se es capaz de tener un autocontrol
emocional.

Todos tenemos derecho a hacer, pensar y sentir lo que queremos, siempre y cuando no
perjudiquemos a nadie

Hay muchas ideas irracionales o pensamientos distorsionados en nuestra sociedad que
impiden el autocontrol emocional y logran que nuestra vida no sea plena, que la disfrutemos con
alegria. A continuacién se exponen aquellas ideas irracionales que nos impiden en ciertas
ocasiones hacer lo que queremos para y por sentirnos bien.
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Lista de creencias irracionales de Ellis (1994)

CREENCIA IRRACIONAL

CONTRAPARTIDA RACIONAL

Para ser feliz, es necesario que todo el mundo me aprecie, me
apruebe y me trate con simpatia. Tengo que ser amado /a y
aceptado /a por toda la gente que sea importante para mi.

Si quiero considerarme necesario y util, tengo que ser totalmente
competente, adecuado / a y capaz de lograr cualquier cosa o, al
menos, ser competente o con talento en algtin area importante.

Cuando alguien actua de manera ofensiva e
injusta, debe ser condenado por ello y ser considerado como un
individuo vil, malvado e infame.

Es horrible que las cosas no salgan como a mi me gustaria.

La desgracia humana es debida a causas externas y la gente no
tiene ninguna o muy pocas posibilidades de controlar sus
disgustos y trastornos.

Si algo parece peligroso o terrible, tengo que estar preocupado
por ello y sentirme ansioso.

Es mas facil eludir que hacer frente a las dificultades o
responsabilidades personales.

Siempre se necesita de alguien mas fuerte que uno mismo en
quien poder confiar.

Lo ocurrido en el pasado nos afecta de tal manera que no se
puede borrar y determina nuestra conducta pasada y futura.

Existe una solucion precisa y concreta para cada situacion, y si

no la encuentro sobreviene la catastrofe.

Uno debe estar permanentemente preocupado por los problemas
de los demas.

No siempre voy a caerles bien a todos. Intentaré hacer las cosas bien y
no me preocuparé si no contento a todos. Mi valia como ser humano no
depende de la aprobacion de ninguna otra persona.

No tengo que demostrar que entiendo de todo y que soy competente en
todo. Yo valgo mucho, incluso si cometo errores. Puedo aprender de
ellos y sequir intentando cosas nuevas.

El hecho de que algunas personas hagan cosas que supuestamente no
deberian hacer no significa que sean malas y que merezcan un
escarmiento. Aceptaré los propios errores y los ajenos.

Si las cosas no salen una vez, ya saldran a la siguiente. Lo que importa
es que mantenga la esperanza.

Nada esta escrito y puedo lograr més de lo que creo. Soy responsable
de mi vida. Puedo elegir cuanto me afectara el comportamiento de los
demas.

Esperar siempre lo peor no va a arreglar nada. No necesito
preocuparme acerca de lo que podria pasar; las cosas generalmente
salen bien, y puedo controlar el hecho de que sucediera algo malo.

Todo irad mejor si me enfrento cuanto antes a las dificultades y
responsabilidades de la vida.

Los demas no siempre saben mas que yo, también pueden
equivocarse. Soy capaz de tratar un problema con responsabilidad y no
necesito estar apoyandome siempre en otros.

Lo pasado, pasado esta y se puede integrar.
Puedo cambiar y nunca es tarde para ello. No necesito continuar
haciendo lo mismo.

Para cada situacion puede haber varias soluciones, a veces
contrapuestas, y si no se hallan a la 1, ya saldranala 2 0 a la 3%

Tengo derecho a juzgar si me incumbe la responsabilidad de encontrar
soluciones para los problemas de ofras personas.
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Puedo lograr la felicidad por medio de la inercia, la inactividad y
la pasividad. Si no tengo ganas de hacer algo, no lo hago. Si algo
es incomodo o molesto, lo evito.

No tengo control sobre lo que siento y experimento.

No tengo por qué sufrir, tengo derecho a disfrutar de una buena
vida.

El enfado es automaticamente malo y destructivo.

Tengo que pensar en los otros primero; actuar en favor de los
otros incluso si es malo para mi. No debo ser egoista.

No diré cosas que puedan lastimar los sentimientos de otras
personas.

Los amigos o familiares desconsiderados se merecen que no les
hable.

Debo guardar mis sentimientos para mi.

La critica es una buena forma de corregir los errores de la gente.

Para cambiar uno debe entender las razones de su conducta.

Una persona que realmente me quiera deberia saber lo que
necesito.

Deberia tener siempre pensamientos positivos, amables y de
carifio

Los problemas no desaparecen ignorandolos. La inercia y la pasividad
no son la mejor forma de arreglar las cosas. Ser activo y decidido,
buscando ayuda y perseverando hacia la solucion, suele ser un mejor
planteamiento.

Tengo cierto control en las relaciones interpersonales y puedo elegir
cémo voy a responder a las acciones de otro.

La vida no siempre es justa y es posible que sufra a pesar de que trate
de evitarlo. Puedo afrontar el dolor y aprender de la experiencia

El enfado es una emocion honesta. No es malo enojarse, pero es
adecuado controlar el enfado.

Mis necesidades son importantes. Si las atiendo, estaré mas relajado y
saludable, y podré actuar mejor en favor de los otros.

Las cosas importantes hay que decirlas, pero con tacto. Lo que uno dice
a menudo es menos importante que cémo lo dice.

Si los comportamientos de un amigo o familiar me molestan, lo
inteligente es hablarlo. Si no hablo sobre ello, jcémo voy a solucionarlo!

La expresion de sentimientos construye confianza e intimidad. Si oculto
constantemente mis sentimientos a los demas, me desconecto de mi
mismo.

Me concentraré en solucionar el problema, no en criticar errores
pasados. Si me encontrara en el lugar del otro, ; como me gustaria que
se dirigieran a mi?

Para cambiar mi vida es mejor hacer algo en el presente; no esperaré a
entender el pasado.

Es mejor expresar claramente lo que uno quiere y como uno se siente;
no debo esperar a que los demas puedan leer mi mente. Las personas
que me quieren o se merecen menos.

Es preferible tener pensamientos positivos, pero a veces es dificil
mantenerlos.
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Cambiar de idea es una sefal de debilidad.

Las manifestaciones emotivas son una sefial de debilidad.

Antes de abordar una tarea dificil, necesito tener confianza en mi
mismo.

Necesito tener control de mi mismo en todas las ocasiones.

Esconderé mis errores; lo importante es tener razon.

Seguro que lo que diga no va a interesar a nadie. Creeran que
soy tonto / a por lo que diga o se reiran de mi

Si voy por ahi haciendo cumplidos a la gente y diciéndoles
cuanto les aprecio, pensaran que quiero algo de ellos.

Iid.

Si alguien me hace un ct
vanidoso / a.

y lo acepto, p: a que soy

Si pido y recibo un favor, estoy obligado / a con la otra persona.

Es mas facil acceder a la peticion de otro que
enfrentarme a como se sentira si me niego

Si soy un/ a amigo / a de verdad, debo acceder a su peticion.

Tengo derecho a cambiar de idea siempre que me haga responsable de
sSus consecuencias.

Las expresiones de emociones adecuadas a la situacion hacen que las
otras personas conozcan mejor lo que sentimos hacia lo que sucede.

El abordar tareas dificiles me da practica, hace que cada vez sea mas
facil y me da confianza en mi mismo.

El exceso de autocontrol bloquea la expresion de los sentimientos. Seré
natural.

Nadie es perfecto. Es normal cometer errores. Si no tengo razon, es
mejor admitirlo cuanto antes.

Digo lo que pienso o lo que necesito preguntar. No se trata de parecer
inteligente. Es muy probable que lo que tengo que decir interese al
menos a alguien. Y si se rien, ;qué podria pasar?

Si hago un cumplido cuando la gente se lo merece, estoy
recompensando y manifestando mi agrado por ese comportamiento.

Si acepto los cumplidos, estoy agradeciendo la atencién de la otra
persona hacia mi.

Cualquier tipo de obligacion es algo que yo me autoimpongo.

Tengo derecho a rechazar de forma adecuada lo que no quiero hacer.

La amistad significa sinceridad, pero no acceder a cada peticion del
otro.
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¢, Cémo puedo controlar mis emociones para ir a dormir?

Ejercicio “Nuestras creencias irracionales”

a) Leemos la lista de creencias irracionales y nos preguntamos cuéles poseemos y
cudles hemos podido transmitir a lo largo del dia a través de mensajes verbales o actitudes tales
como:

obligacion: tienes que..., debes hacer..., deberias...

prohibicion: no, no hagas..., no pienses..., no digas...

negacion de sentimientos: no llores, no te preocupes, no goces
permiso: no puedo permitir..., puedes...

aislamiento / desconfianza: finge..., que no se aprovechen de fi...
inseguridad: no vas a poder..., ya lo hago yo...

verglienza / culpa: esta mal..., hacer eso es de...

inferioridad: no te mereces..., no te dejes tentar... eres pequefio para...
desesperacion / paralizacién: no intentes..., no vengas con cosas nuevas
locura: eres raro, eres un loco, los otros no lo hacen

muerte: un dia te mataras, mejor no hubieras nacido...
condicionamiento: te lo compraré si haces..., te quiero si...
contradiccion (decir una cosa y hacer otra)

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0 0 ¢

b) Cada uno piensa en una preocupacion especifica que tiene ahora y que le puede
quitar el suefio. Tras ello se pregunta; cdmo se siente, qué piensa al sentirse asi, si existe
alguna creencia irracional sobre lo que piensa, como podria combatirla.

c) Compartimos las respuestas en pequefios grupos y se obtienen conclusiones.

d) Puesta en comln en el gran grupo.
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UNDECIMA SESION
QUIERETE PARA DORMIR

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos

Objetivos:
e Definir autoestima
Parte participativa:

o 10 minutos de respiracién diafragmatica
o 10 minutos para resolver dudas de la sesion anterior o hacer algin
comentario referente a la misma.

Parte Tedrica:
e ;Qué es autoestima?
e Nos queremos lo suficiente para dormir y estar contestos y
descansados con nosotros mismos?
o Anuncio publicitario de uno mismo
o Preguntate el precio
o Aprende a gestionar tu enfado
e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.
Tareas para casa
e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.
o Registrar en el Diario del Suefio, horario de actividades-ejercicios
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Autoestima

La autoestima es la suma de la confianza y el respeto por uno mismo.

Refleja el juicio implicito que cada uno hace de su habilidad para enfrentar los desafios
de la vida (para comprender y superar los problemas) y de su derecho a ser feliz (respetar y
defender sus intereses y necesidades).

Tener una alta autoestima es sentirse confiadamente apto para la vida, es decir, capaz y
valioso, en el sentido que acabo de indicar. Tener una autoestima baja es sentirse indtil para la
vida, equivocado, no con respecto a tal o cual asunto, sino equivocado como persona.

Desarrollar la autoestima es desarrollar la conviccion de que uno es competente para
vivir y merecer la felicidad y por lo tanto, ayuda a alcanzar nuestras metas y experimentar la
plenitud. Desarrollar la autoestima es ampliar nuestra capacidad de ser felices.

Cuanto mas alta sea nuestra autoestima, mejor preparados estaremos para afrontar las
adversidades: cuanto mas flexibles seamos, mas resistiremos las presiones que nos hacen
sucumbir a la desaparicién o a la derrota.

Tener una autoestima alta nos ayuda a sobrellevar los problemas del dia a dia mejor.
Permite acabar el dia con actitud positiva, sin remordimientos y sin miedos que pueden
perturbar la conciliacién del suefio.
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Estrategias para aumentar la autoestima

Una de las técnicas mas importantes para poder aumentar nuestra autoestima pasa por
saber aceptarse a uno mismo.

Hay aspectos de nuestra vida, de nuestra forma de ser y de nuestra imagen corporal que
no podemos cambiar. No tiene sentido que estemos continuamente sufriendo por aspectos que
nos han tocado por casualidad y que no podemos cambiar. Lo mejor en estos casos es saber
aceptar nuestros defectos o aquello que no nos gusta de nosotros. No se trata de resignarse y
aceptar todo lo que no nos gusta como si no quedara mas remedio. Antes de nada, debemos
distinguir entre lo que no podemos y lo que si podemos cambiar. Por ejemplo, si pensamos que
no se nos valora en nuestro trabajo, podemos cambiar de trabajo y buscar uno nuevo o
esforzarnos mas para que se nos valore. Por otro lado, existen determinadas cuestiones que no
podemos cambiar, como por ejemplo nuestra estatura. En estos casos, lo mejor es aprender a
aceptarse y aprender a valorar otras virtudes o aspectos que nos gusten y que podamos tener.
No es lo mismo pensar “soy demasiado pequefio y nadie podra quererme”, que pensar, “seré
pequefio, pero soy muy simpatico y agradable y estoy seguro que muchas me querran con
independencia de mi estatura”.

Lo mismo ocurre con las historias del pasado. El pasado no puede ser modificado, por
eso lo mejor que se puede hacer es saber aceptarlo y no dejar que nos influya negativamente,
por tanto una equivocacién no significa que todo lo hagamos mal, no vale generalizar, porque
ello nos generaria mala conciencia, preocupaciones,...que alterarian el suefio.

Reflexiona sobre los pensamientos negativos que te pueden quitar el suefio después de
un largo dia de trabajo: qué estén diciendo de ti, hasta qué punto son ciertos o impuestos por
otros, qué funcion cumplen...

e Hay que aprender a responder a esa critica. La manera de hacerlo es buscar una frase
que te sirva para mostrar tu enfado con esos pensamientos hirientes e injustos. Basta
con algo tan sencillo como gritarse mentalmente “Callate”, “Basta” 0 “Eso son mentiras”.

o Hay que intentar parar esos ataques antes de que hagan verdadero dafio, asi que insiste
aunque en un primer momento las criticas persistan. Veras como en poco tiempo eres
capaz de controlarlas.
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Anuncio publicitario de uno mismo

1) Haz una lista de, por lo menos, 5 cualidades positivas en tu persona (corporales, de tu
caracter ante los alumnos, capacidad de enfrentamiento al estrés, en el terreno de las relaciones
personales, como miembro del colectivo docente, destrezas ante problemas en el aula,..) y 5
logros positivos en tu vida. Si no se te ocurren ninguno, puedes guiarte por la siguiente guia de
ejemplos:.

GUIA DE EJEMPLOS

Dinamismo Confianza en si mismo / a Cortesia
Previsor/a Sensibilidad Comunicativo
Fiable Alegre Responsable
Organizado Buena voz Capacidad de concentracion
Cordialidad Franqueza Adaptable
Afectuoso/a Trabajador/ a Persistente
Solidario / a Marcar un gol Conseguir ligar
Escribir sin faltas Resolver un problema Leer bien

Cantar Bailar Meter una canasta
Pensamiento logico Capacidad para intimar

2) A partir de la lista anterior, escribe un anuncio intentando venderte a los demas. Se trata de
que te vendas bien y muestres tus cualidades y logros de los que estas satisfecho. Sé directo y
entusiasta. Si te es mas facil, ayudate con un dibujo o un lema.

Consejo: Repitelo en voz baja cuando quieras darte &nimos. Y compartelo con gente de
confianza.
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Preguntate el precio

> Piensa en el precio que pagas por escuchar los ataques de tu critica.
> Haz una lista de las formas en las que tener una autoestima baja ha afectado a tus
relaciones, rendimiento laboral, suefio,...
> Haz una frase resumen que una tus criticas negativas y lo que has pagado por ellas. Por
ejemplo, si tu critica te dice que no eres lo suficientemente bueno para hacer bien tu
trabajo y eso te ha costado perder el suefio, apunta una frase como “No me puedo
permitir pensar que no soy bueno en mi trabajo.. Eso me ha costado perder el suefio y
rendir peor en las clases”.
Sélo con evaluar su coste, la critica suele perder poder. Utiliza esas frases que has redactado
para combatir la critica cada vez que ataque

Aprende a gestionar ti enfado

> Respira profundamente 2 6 3 veces (oxigenas ti cuerpo y te relajas).
> Piensa en la causa de ti enfado.
> Piensa en un momento:
o ¢Porqué te enfadas y para qué?
o ¢Qué te lleva a ese enfado?
o ¢ Servira para solucionar el problema 6 lo complicara mas?
> Replantea la estrategia
> No expreses tus sentimientos de forma agresiva.
> No te reprimas, pero no seas agresivo/a.
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DUODECIMA SESION
TUO YO

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos
Obijetivos:

e Asertividad

e Técnicas de asertividad

Parte participativa:

. 10 minutos de respiracion diafragmatica
. 10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o hacer
algun comentario referente a la misma.
Parte Tedrica:
e ;Qué es asertividad?
e Técnicas de asertividad (poner todas las técnicas de asertividad) y
que escojan para llevar a cabo en el dia a dia
e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propdsitos de esta sesion.
Tareas para casa:
o Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os afecta
el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el dia a dia.
o Registrar en el Diario del Suefio, horario de actividades-ejercicios
e Poner en practica tanto en casa como en el trabajo, técnicas de
asertividad ante situaciones que nos generan malestar
o Para la siguiente sesion realizaremos en casa un listado de problemas.
Cada uno/a pone una cruz a la izquierda de aquellas frases que
expresan algo que es realmente un problema para él/ella (entendiendo
como problema lo que nos preocupa o lo que, aunque no Nos preocupe,
esta en realidad causando un trastorno en nuestra vida o aquello a lo
cual no estamos sabiendo dar una solucién acertada, o lo que es de
solucién dificil para nosotros, aunque sepamos cual es la solucion
acertada, 0 un gran deseo que tenemos y no lo podemos alcanzar). A
continuacion, recorre el listado de problemas marcados y encierra la
cruz dentro de un circulo en aquellos problemas que siente que le
preocupan de una manera especial, por Ultimo recorre los problemas
marcados con una cruz y un circulo y encierra ese circulo dentro de otro
en aquellos que sienta que le preocupan de manera especialisima. No
hay tiempo prefijado, estas en casa, cada uno se toma el tiempo que
necesite.
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¢ Qué es asertividad?

Wolpe (1958) y Lazarus (1966) definen asertividad como la expresién de los derechos y

sentimientos personales. Ademas hallaron que casi todo el mundo podia ser asertivo en algunas
situaciones y totalmente ineficaz en otras. Por tanto, de lo que se trata es de aumentar el
numero y diversidad de situaciones en las que se pueda desarrollar una conducta asertiva.
La forma de interaccionar con los demas puede convertirse en una fuente considerable de
estrés en la vida tanto para adultos como para nifios. El entrenamiento asertivo permite reducir
ese estrés, ensefiando a defender los legitimos derechos de cada uno sin agredir ni ser
agredido.

Estilos de conducta asertiva

Estilo agresivo: son conductas tipicas de aquellas personas que buscan pelea y
conflicto, acusan y amenazan. En general todas aquellas actitudes que buscan agredir a los
demas sin tener en cuenta los sentimientos del otro. la ventaja de esta clase de conducta es que
la gente no pisa a la persona agresiva, la desventaja es que no quieren tenerla cerca.

: Se dice que tiene una conducta pasiva cuando permiten que los demas le
pisen, cuando no defiende sus intereses y cuando hace todo lo que le dicen sin importar lo que
piensen o sienta al respecto. la ventaja de ser una persona pasiva es que raramente se recibe un
rechazo directo por parte de los demas. La desventaja es que los demas se aprovechan de uno y
se acaba por acumular una pesada carga de resentimiento y de irritacion.

Estilo asertivo: una persona tiene una conducta asertiva cuando defiende sus propios
intereses, expresa sus opiniones libremente y no permite que los demas se aprovechen de ella.
Al mismo tiempo, es considerada con la forma de pensar y de sentir de los demas. La ventaja de
ser asertivo es que puede obtenerse lo que se desea sin ocasionar trastorno a los demas.
Siendo asertivo se puede actuar a favor de los propios intereses sin sentirse culpable o
equivocado por ello.

De estas 3 conductas, ni con la agresiva ni con la pasiva sirven para lograr lo que se
desea.

Existen diferentes técnicas que nos permiten actuar de manera asertiva con el fin de
actuar por nuestros propios intereses, sin dafiar al projimo, de tal manera que no nos remuerda
la conciencia o quedarnos con resentimiento por haber actuado de forma pasiva 0 quedarnos
solos por mostrar una conducta agresiva y a la defensiva ante el estrés que se puede generar
en un ambiente docente y a veces hostil, de los institutos de hoy dia.
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Técnicas de asertividad

Para llegar a ser asertivo debemos evitar la manipulacion. Para ello contamos con
posibles técnicas a llevar a cabo:
: repita su punto de vista con tranquilidad sin dejarse llevar por
los aspectos irrelevantes:
si, pero.....Lo sé, pero....mi punto de vista es....... Estoy de acuerdo pero.....Si, pero
yo decia......Bien, pero todavia no me interesa.
responda a la critica admitiendo que ha cometido un
error, pero separandolo del hecho de ser una buena o mala persona:
Si, me olvide de la cita que teniamos para comer. Por lo general, suelo ser mas
responsable.
: Consiste en incitar a la critica para obtener
informacién que podra utilizar en su argumentacion:
Entiendo que no te guste el modo que en que actué la otra noche en la reunion, ¢qué
fue lo que te molesto de él?, ;qué es lo que no te gusta de mi que hace que no te
guste?qué hay en mi forma de hablar que te desagrada”?.
desplace el foco de la discusion hacia el analisis de
lo que ocurre entre su interlocutor y usted, dejando aparte el tema:
Nos estamos saliendo de la cuestion. Nos vamos a desviar del tema y acabaremos
hablando de cosas pasadas. Me parece que estas enfadado.

Aparentemente cedemos el
terreno pero sin cederlo realmente. Muéstrese de acuerdo con el argumento de la otra
persona pero no consienta en cambiar de postura:

Es posible que tengas razén, seguramente podria ser mas generoso. Quizd no
deberia mostrarte tan duro, pero....
ignore la razén por la que su interlocutor parece estar enfadado y
aplace la discusién hasta que éste se haya calmado:
Veo que estas muy enfadado, asi que ya discutiremos esto luego
responda a la critica que intenta provocarle
con una sola palabra o con frases laconicas:
Si, No, Quiza...
responsa positivamente a la critica hostil:
Gracias, ...
Aplace la respuesta a la afirmacion que intenta
desafiarle hasta que se sienta tranquilo y capaz de responder a ella apropiadamente:
Prefiero reservarme mi opinién al respecto...No quiero hablar de eso ahora.
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Ejercicio: “Compartiendo problemas”

LISTADO DE PROBLEMAS
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DECIMOTERCERA SESION
QUIEN DIJO...PROBLEMAS???

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte teérica
Duracién: 90 minutos

Objetivos:
o Aprender Terapia de Resolucién de conflictos
o Facilitar una actitud positiva ante los problemas
e Aprender a compartir o buscar diferentes puntos de vista para
solucionar problemas
Parte participativa:

o 10 minutos de respiracién diafragmatica.

o 10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o hacer algun
comentario referente a la misma.

Parte Tedrica:

e Resolvemos??

o Con el listado de problemas que traemos de casa, llevamos
a cabo un ejercicio; “compartiendo los problemas”

o Otra estrategia para resolver conflictos: TREC (Terapia
Racional Emotiva- Conductual).

e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propdsitos de esta sesion.

Tareas para casa:

e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

o Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio.
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Resolvemos??

Ejercicio: Compartiendo los problemas

Sentados en un circulo, y con nuestra lista de problemas elaborada por cada uno de nosotros,
se va pasando la lista a la persona que se encuentra a la derecha la cual escribira al reverso
posibles soluciones a los problemas sefialados (teniendo en cuenta su gravedad, sus
alternativas, sus implicaciones y sus consecuencias), y asi sucesivamente, hasta que cada uno
vuelve a tener en sus manos su propia lista de problemas. Entonces, cada participante lee en
silencio las soluciones aportadas por los otros, las reflexiona pausadamente, y después, por
turno y en voz alta, de su parecer, pide aclaraciones y da las gracias.

Estrategia: TREC (Terapia Racional Emotiva Conductual, Albert Ellis)

Ante problemas del dia a dia, en ocasiones nos vamos con algun tipo de remordimiento de
conciencia por algo que surgio durante el dia y pensamos que reaccionamos mal, creemos que
no supimos resolver bien el problema o situacion que se dio y eso nos dificulta relajarnos y
obtener el suefio. Ante ello, ofrecemos otra estrategia para analizar las situaciones que se nos
presenten y nos provoquen esta sensacion

¢ Qué sucedio?--> ; Qué senti?--> ; Qué pensé al sentirme asi? --> ; Qué hice? --> ; Qué pensé
al actuar asi? --> ; Qué consecuencias tuvo sentir, pensar y actuar asi a corto plazo? --> ;y a
largo plazo? --> Si la misma o similar situacion volviese a ocurrir, co6mo me gustaria sentirme,
actuar y pensar? --> ;Estos nuevos sentimientos, pensamientos y conductas aumentarian la
probabilidad de mejores resultados a corto plazo? --> ;y a largo plazo?
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DECIMOCUARTA SESION
DEJATE LLEVAR...

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos

Objetivos:
e Relajar alos participantes del programa.
Parte participativa:

o 10 minutos de respiracion diafragmatica

e 10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o hacer algun
comentario referente a la misma.

Parte Tedrica:

e Hacer una relajacion guiada con visualizacion

e Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.

Tareas para casa:

e Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

o Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio
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RELAJACION GUIADA

Ponte en posicién comoda. Reljate. Siente como la relajacién se extiende por tu cuerpo.
Respira suave y lentamente.
Presta atencion a tus pies. Mueve ligeramente los dedos. Deja que se relajen. Piensa ahora en
tus pantorrillas. Deja que tus gemelos se relajen completamente. Siente como tus piernas se
hunden en un estado de total relajacion. Relaja tu parte trasera.

PAUSA
Concéntrate en los mUsculos de la parte inferior de tu espalda. Piensa en como la relajacion
invade esos musculos. Siente la relajacion extendiéndose por la parte superior de tu espalda.
Siente como todo tu cuerpo de hunde en un estado de relajacién profunda. Concéntrate ahora
en tus dedos. Siente como hormiguean ligeramente. Piensa en el calor que se apodera de tus
dedos. Deja que se relajen totalmente. Relaja tus antebrazos, tus brazos y tus hombros.
Totalmente relajados. Relaja tu cuello.....(PAUSA)....y tu mandibula. Siente como tu cabeza se
hunde en una posicién cdmoda y relajada.
Recorre tu cuerpo buscando posibles zonas de tension y relaja esas zonas. Siente como tu
cuerpo esta rodeado por una tranquilizante sensacién de calor y relajacion. Disfruta de este
maravilloso estado de completa relajacion.

PAUSA DE UN MINUTO

Ahora concéntrate en tu respiracion. Respira suave y lentamente.

PAUSA
A medida que inspiras, permite a t0 estomago que se eleve y expanda. Cuando espires, deja
que todo tu cuerpo se relaje, inspira: siente como se eleva tu estomago. Expira: relax: Inspira.
Siente como se eleva tu estomago. Expira: relax. Inspira...(fres veces). En las préximas diez
respiraciones, cada vez que inspires siente como se eleva tu estomago; cada vez que espires
piensa para ti.....relax.....relax.....relax...

PAUSA DE 10 RESPIRACIONES

Siente como te hundes mas y mas profundo en un estado calmado y maravilloso de completa
relajacion.
Ahora vas a ir con tu mente a un lugar especial. Puedes ir a ese lugar cada vez que quieras
encontrar paz y tranquilidad. En tu lugar especial brilla el sol. El cielo es azul. Estas totalmente
relajado, disfrutando del aire tibio y de la tranquilidad.

PAUSA
Siente el calor. Disfruta de la belleza.

PAUSA
Puedes estar aqui solo o puedes compartir este lugar con alguien especial para ti. Es tu lugar.
Tu decides.
En tu lugar especial, todo es relajante. Estas tranquilo, relajado, confiado y contento de estar
vivo. TU tienes el control. Te sientes muy bien.
Siente como la calma se extiende por todo tu cuerpo y tu mente mientras descansas
dulcemente, disfrutando de la paz y la tranquilidad de tu lugar especial. Te sientes tan bien y
relajado. Tienes el control de tu cuerpo y tu mente. Disfruta de este maravilloso descanso.
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DECIMOQUINTA SESION

COMO LO VES AHORA

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte tedrica
Duracién: 90 minutos

Obijetivos:
o No juzgar el comportamiento de los demés
o Aprender a que no nos influya los comentarios de terceras personas
para no adquirir una actitud negativa ni que nos influya a la hora de
iralacama
Parte participativa:

Parte Tedrica:
[ ]
[ ]

Tareas para casa:
L]

10 minutos de respiracion diagrafmatica.
10 minutos para resolver dudas de la sesion anterior o hacer algin
comentario referente a la misma.

Definir PLN

El metaespejo

Hacer feedback para saber si se quedaron claros los contenidos y
propositos de esta sesion.

Valorar la importancia del suefio en vuestra vida diaria. Como os
afecta el carecer de 6 mantener unos buenos habitos de suefio en el
dia a dia.

Comprometer a registrar y rellenar Diario del Suefio.
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DEFINICION P.N.L. (POSICIONES PERCEPTIVAS)

Las tres posiciones primarias desde las que es posible contemplar una situacién son:

Primera posicion: desde la primera posicion vemos, oimos y sentimos la situacion desde
nuestros propios 0jos, oidos 0 emociones, es decir, vivimos la situacion desde dentro de
nuestra propia piel.
La primera posicion es interesante cuando queremos fijarnos unos objetivos iniciales o
cuando queremos crear una opinion propia. Desde esta posicion podemos también hacer
el chequeo ecoldgico (“4es congruente este objetivo con lo que soy o quiero ser?”).

Segunda posicion: desde la segunda posicion nos metemos en la piel de otra persona y
vivimos la experiencia como si fuéramos esa otra persona. No se trata de ponernos en el
lugar de la ofra persona de forma intelectual, sino vivencial, sintiendo lo que la otra
persona sentiria en esa situacion.
Con la segunda posicion es muy facil entender la percepcién que la otra persona tiene de
algo, por lo que se puede utilizar cuando nos cuesta comprender las reacciones de los
demas.

Tercera posicion: desde la tercera posicion nos distanciamos de la situacién y la vivimos
como si fuéramos alguien neutral, como si fuéramos un testigo ajeno, sin emociones. La tercera
posicion nos acerca a la objetividad y la podemos utilizar cuando no queremos que nuestros
sentimientos influyan en nuestras decisiones.

En realidad, lo que hacemos es abrir nuestro mundo a nuevas opciones y evitar asi el
blogqueo. La salud mental consiste, entre otras cosas, en combinar sabiamente estas tres
posiciones con el fin de establecer pautas flexibles que proporcionen vias de acercamiento
hacia nuestros propios deseos y las necesidades de los demas.
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El metaespejo

Ten en cuenta que todo el mundo informacidn con la que crea su propia realidad a través de sus
cinco sentidos: visual, auditiva, cinestésico, gustativo y olfativo. Sin embargo, nuestros sentidos
bombardean nuestro cerebro con tal cantidad de informacién que, para no perder la cordura, solo
procesamos una diminuta fraccion de toda la informacion que entra. Ahora, aquello a lo que
accede nuestro cerebro lo dictaminan unos filtros que son combinaciones entre lo que creemos
ser, nuestros valores y creencias, y nuestros recuerdos.

El metaespejo es un ejercicio que desarrollo Robert Ellis en 1988 con el propdsito de juntar un
cierto numero de perspectivas o posiciones de percepcion. En la base del metaespejo radica la
idea de que los problemas a los que nos enfrentamos son un reflejo nuestro y de cémo nos
relacionamos con nosotros mismos, que sobre la otra persona. Es una manera de dar un paso
atras y observar el problema al que nos enfrentamos ante una nueva luz.

El ejercicio siguiente juega con cuatro posiciones perceptivas. Puedes hacer este ejercicio con la
ayuda de un amigo para que te sea mas facil centrarte en el proceso.

Primero escoge una situacién que te pueda generar un enfrentamiento dificil. Ahora destina
cuatro posiciones distintas. Importante que cada vez que cambies de posicion, da un paso y
sacude tu cuerpo.

1. Ponte de pie sobre la primera posicion. Imagina que observas a la otra persona o
situacion en la segunda posicion (puede estar colocado tu amigo). Preguntate: ;Qué
siento y pienso al observar a esa persona?

2. ahora, sacudete ese estado y pasa a la segunda posicion. Imagina que esa otra persona
que ahora te devuelve la mirada te observa en la primera posicion. Preguntate: ;Qué
siento y pienso al observar a esta persona?

3. Sacudete de nuevo y pasa a la tercera posicion, que sera la del observador
independiente que observa la relacién de las otras dos personas de manera objetiva.
Mientras te observas a ti mismo en la primera posicién, ; Como reaccionas frente a ese
“t0” que ahora ves alli?

4. Sacudete de nuevo y ponte de pie en un lugar ain mas lejano, la cuarta posicién.
Compara tus reflexiones y sensaciones en la tercera posicién con tus reacciones en la
primera e inviértelas un par de veces, juega con ellas. Por ejemplo: en la primera
posicion te sentiste confundido mientras que en la tercera te embrago la tristeza. No
importa cuales fueron tus reacciones, invierte mentalmente la posicién de las distintas
reacciones.

@ .
RN
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BLOQUE |V: Despedida

DECIMOSEXTA SESION

HASTA LUEGO

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa + parte teérica
Duraci6n: 90 minutos

Obijetivos:
e Importancia de dar GRACIAS para que los demas estén bien y
contigo mismo también
o Cierre del psicoeducativo
Parte participativa:

[ J
Parte Tedrica:

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]
Tareas para casa:

10 minutos de relajacion diafragmatica

Aplicar practica del “Aqui y Ahora” (caramelos)

10 minutos para resolver dudas de la sesién anterior o hacer algin
comentario referente a la misma.

Pasar Indice de Calidad de Pittsburg (22 ocasion)
Exploracion Fisica (22 ocasion)

Despedida (preguntas para futuros proyectos).

Culminar con la musica de: Dan Gibson (Streams of Hope)

Llevar a cabo todos aquellos conocimientos aportados en el
psicoeducativo y que les sean de provecho para su dia a dia para que sean capaces
de autocuidarse evitando el insomnio.
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Despedida

¢ QUE PODEMOS MEJORAR DEL PSICOEDUCATIVO?

(QUE ASPECTOS PODEMOS QUITAR O ANADIR AL PROGRAMA?;CUALES OS HAN
GUSTADO MAS Y CUALES MENOS?

VALORA DEL 0 AL 10 (siendo 0 la peor nota y 10 la mejor) ESTA HERRAMIENTA 'Y COMO
NOS INFLUYE A MEJORAR NUESTRA CALIDAD DE VIDA.
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DECIMO SEPTIMA SESION
COMO DUERMO TRAS 3 MESES. GRACIAS.

Metodologia/ Objetivos/ Tareas

Metodologia: Parte participativa
Duracién: 90 minutos
Objetivos:
Sacar conclusiones tras el psicoeducativo
Conocer si se dieron cambios de habito de suefio en los
participantes
e Saber si mejoro la calidad de suefio entre los docentes que
colaboraron en el estudio.
e Y para estudios futuros, desde una percepcion personal, conocer si
mejoro la calidad de docencia, manera de afrontar los problemas y
la relacion con los compafieros y alumnos en el instituto, pasando
una encuesta con preguntas cerradas.

Parte participativa:
o Volver a presentarnos terapeuta y co-terapeuta.
o 10 minutos respiracion diafragmatica
e Responder de manera breve a una Encuesta Final de preguntas
abiertas para futuros proyectos:
v ¢ Qué cambios has notado el tu suefio a lo largo de estos 3
meses? ¢ Para mejor o para peor?

v ¢ Te ha supuesto un gran sacrificio?

v ¢ Recomiendas esta herramienta a otros comparieros?

v Si tienes familia o pareja, ;éstos han notado un cambio en tu
actitud? ¢y tu?

v ¢Ha cambiado también la familia habitos de suefio?

v ¢Crees que esta herramienta se puede ampliar a otras

categorias profesionales y/o grupo de personas?
e Pasar Indice de calidad de suefio de Pisttburg (32 ocasion).
o Eexploracién fisica (3% ocasion)
e GRACIAS!
Tareas para casa:
o Aprovechar el tiempo necesario para dormir.
e Dar la importancia que se merece al suefio, porque éste es sindnimo
de SALUD, ENERGIA Y VITALIDAD!
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Gracias

Dar las gracias es un acto que nos ayuda a hacer el bien y sentirnos bien con nosotros
mismos y para con el resto porque se extrapola. Estar receptivo a una buena critica siempre es
bien recibida, pero también es bueno dar las gracias por las malas criticas porque seran éstas
las que nos hagan mejorar y cambiar aquellos habitos que en ocasiones nos es mas dificil de ser
conscientes porque son aspectos que interiorizamos.

Dar gracias, ser positivo para contigo, tu pareja, ti familia, tus compafieros, ayudara a ser mas
felices, solo es cuestion de saber decir y decir ...GRACIAS!

Saber aceptar lo bueno y lo malo es una virtud. APRENDAMOS!
Gracias por vuestra colaboracion, gracias por haber dedicado parte de vuestro tiempo a formar
parte de este estudio, gracias por interesaros y participar, gracias por trabajar y colaborar,
gracias por preocuparos por vosotros y vuestro trabajo,...GRACIAS.....GRACIAS....GRACIAS...

DOY GRACIAS POR.....(reflexion breve, personal y confidencial que solo tu leeras cuando

lo necesites, quieras o creas conveniente)
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Encuesta final

¢QUE CAMBIOS HAS NOTADO EN TU SUENO A LO LARGO DE ESTOS TRES MESES?
¢PARA MEJOR O PARA PEOR?

TU?

¢CREES QUE ESTA HERRAMIENTA SE PUEDE AMPLIAR A OTRAS CATEGORIAS
PROFESIONALES Y GRUPOS DE PERSONAS?
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1. RESUMEN

La comunicacion del equipo de enfermeria con el paciente es algo fundamental en
el contexto de los cuidados, y como demuestran numerosos estudios, tiene una relacién
directa con la satisfaccion de los pacientes. Cuando se trata de pacientes con problemas
de salud mental la importancia de la comunicacion aun es mayor, y si estos pacientes
estan en una unidad de hospitalizacion psiquiatrica la comunicacién se convierte en la

principal herramienta de trabajo para el equipo de enfermeria.

Otros estudios ponen de manifiesto el déficit de formacion continuada de los
profesionales de enfermeria en el campo de la comunicacion, por ello la inseguridad que

les causa ponerla en practica y en consecuencia su falta de uso.

Con este proyecto se pretende realizar un estudio cuasi-experimental, en el que se
realizara una encuesta de satisfaccion a los pacientes de la unidad de hospitalizacion
psiquiatrica, antes y después de impartir un programa de formaciéon en comunicacion

terapéutica al equipo de enfermeria de esta unidad.

El estudio se llevara a cabo en 5 hospitales de la Comunidad Valenciana (Hospital
de la Marina Baixa, Hospital La Fe, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Hospital

de la Ribera de Alzira y Hospital Provincial de Castellon).

2. PALABRAS CLAVE

Comunicacion terapéutica, satisfaccion del paciente, enfermera hospitalizacion

psiquiatrica, programa formativo.

3. INTRODUCCION

Etimoloégicamente la palabra comunicacién proviene del término en latin
comunicare, y significa péremcomum (poner en comun). La comunicacion implica la
competencia interpersonal en las interacciones y es la base de la relacion entre los seres
humanos, ademas de ser un proceso vital y reciproco capaz de influir en el

comportamiento de las personas. El acto comunicativo como fendmeno interactivo
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revela la relacion entre los seres humanos, ya que a partir del proceso de comunicacion
compartimos experiencias, inquietudes e inseguridades mientras satisfacemos nuestras
necesidades como seres de relacion (Smith da Nobrega, Geraldo da Costa, Dias y
Carneiro, 2009).

La comunicacién terapéutica se define como “un instrumento Unico de interaccion
interpersonal que contribuye a la excelencia en el trabajo, lo que permite
sustancialmente la relacién entre enfermera y paciente, la asistencia en la resolucion de
los problemas fisicos, mentales, emocionales y espirituales”. Este tipo de comunicacion
tiene como objetivo identificar y reconocer las necesidades del paciente, la creacion de
un vinculo de confianza entre los individuos, y promover la seguridad del paciente (Da

Silva, Tavares de Oliveira, Ferreira da Costa, Ferraz, Pereira y De Freitas, 2012).
Segun Clara Valverde (2007):

La comunicacion terapéutica constituye un nuevo enfoque en los cuidados
enfermeros en el cual el centro de trabajo es el paciente, su narrativa (lo que
dice y como lo dice), su experiencia de la enfermedad, su experiencia del
sufrimiento y lo que significa para él, cdmo el profesional escucha, atiende y

dialoga con él sobre esa experiencia (p.19).

La comunicacién en enfermeria ejerce un papel importante en relacién con una
atencion competente y humanitaria, favorece una relacion terapéutica con el paciente,
entendida como un proceso interactivo y personalizado, existiendo afinidad,
comprension y aceptacion entre la enfermera y el paciente (De Lemos, De Oliveira, De
Freitas y Freitas da Silva 2010).

A nivel de la relacién enfermera-paciente cuando las palabras no se dicen, se dicen
mal o no se comprenden, aparece un deterioro en el paciente, regresién o incluso
empeoramiento de su enfermedad. De esto se deduce que muchas veces el paciente
no colabora por razones como la incomunicacién, una informacién inadecuada, la
insatisfaccion, no conformidad con el tratamiento y por ultimo una baja calidad de los

resultados médicos o de enfermeria (Cibanal y Arce, 1991).

Es importante sefialar la importancia tanto de la comunicacién verbal como de la no
verbal para fortalecer el vinculo afectivo entre el profesional de enfermeria y el paciente,
dandose una relacion intersubjetiva con especial énfasis en las necesidades

individuales de cada paciente. La comunicacion no verbal, al estar desprovista de
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palabras, es percibida como una forma compleja de interaccién interpersonal, llena de
expresiones Yy significados que enriquecen la comunicaciéon pero que conllevan la
necesidad de ser clarificados con el paciente, para no llevar asi al error de la
interpretacién y como consecuencia una mala comunicacion (Smith da Nébrega et al.,
2008) (Cibanal, Arce y Carballal, 2010).

Cuando comunicamos debemos tener claro qué es lo que queremos comunicar y

cémo lo vamos a hacer para que se obtenga el resultado deseado.

Para ello debemos tener en cuenta los objetivos de la comunicacion terapéutica:
Principal: aumentar la calidad de vida del paciente.
Especificos para el paciente: se centraran en que el paciente...

- Sienta que es el centro de los cuidados y del proceso de enfermeria.
- Note que su experiencia de la enfermedad es lo que mas importa al enfermero.
- Pueda comunicar sus vivencias y sea escuchado.
- Perciba que su sufrimiento (fisico y emocional) es creido y tomado en serio.
- Se sienta acompafiado y menos solo.
- Tenga la posibilidad de identificar, sentir, saber y decidir si quiere cambiar y
cOmo, su manera de vivir su situacion para poder:
o Enfrentarse a un reto como la enfermedad.
o Mejorar una situacion problematica o potencialmente problematica.
o Encontrar maneras de ser y recursos personales mas satisfactorios.
o Desarrollar su sentido de la vida en una situacion nueva (enfermedad,

discapacidad...)

Especificos para el profesional de enfermeria:

- Crear una relacion terapéutica eficaz con el paciente.

- Aumentar su eficacia y satisfaccion.

- Desarrollar un “saber estar” profesional por medio del pensamiento terapéutico.
- Disminuir su propia frustracion.

- Aceptar que el sufrimiento es un tema central en enfermeria.

- Aumentar su interés por la complejidad del paciente.

- Sentirse mas humano (Valverde, 2007).
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Comunicar es uno de los comportamientos humanos mas importantes; lo que nos

hace sentirnos personas es la relacion.
4. MARCO TEORICO

El modelo tedrico mas apropiado para la elaboracion de este proyecto es el de

Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau.

“La enfermeria es una relacion humana entre una persona que esta enferma, o
necesitada de servicios de salud, y una enfermera con una formacion especializada para

reconocer y responder a la necesidad de ayuda” (Peplau, 1990).

Peplau defiende la practica de la “Enfermeria Psicodinamica”, cuyas etapas se
dividen en reconocer, clarificar y construir una comprensién de lo que sucede cuando

una enfermera se relaciona de modo util con un paciente.

Bajo este pensamiento se entiende que el principal objetivo de las escuelas
profesionales de enfermeria es conseguir el maximo desarrollo de la enfermeria como
persona consciente de su actuacion en una situacion concreta. La medida en que cada
enfermera comprenda su propia funcion determinara la medida en que llegue a

comprender la situacion del paciente y la forma en que éste la concibe.

Las tareas relacionadas con éste objetivo se resumen en: expresar interés humano
por las personas con dificultades, liberar la capacidad emocional e intelectual para poder
elegir y que la enfermera se desarrolle como persona cuyo autointerés bien aprendido
tenga como finalidad una relacion productiva con todo tipo de pacientes, estudiantes y

ciudadanos.

Recordando que el principal objetivo de la escuela de enfermeria no debe ser el
interés por el paciente, siendo esta la tarea de la enfermera, el objetivo es el desarrollo

de la enfermera como persona que desea cuidar a los pacientes de forma util.

Las interacciones interpersonales entre un paciente y una enfermera resultan a
menudo mas esclarecedoras del desenlace del problema de un paciente que muchos

procedimientos técnicos sistematicos.

“Lo que la enfermeria sea y pueda llegar a ser depende de lo bien que pueda

reconocer la enfermera las dificultades que plantean las relaciones con las personas y
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de la habilidad que alcance para ayudar a las personas a resolver sus dificultades y a

desarrollar nuevas facultades para afrontar los problemas recurrentes” (Peplau, 1990).

Para Peplau la relacion enfermera-paciente se divide en cuatro fases, todas ellas

relacionadas entre si:

- Fase de orientacién

Fase de identificacion
- Fase de explotacion
- Fase de resolucion

Dentro de la relacién enfermera-paciente la enfermera desempefia un rol
determinado, estos roles pueden venir determinados tanto por la intencién de la

enfermera como por las expectativas del paciente.
¢ Rol de extrafo
¢ Rol de persona-recurso
e Roles de ensefanza
¢ Rol de funcion de liderazgo
¢ Roles sustitutivos

e Rol de asesor

5. JUSTIFICACION

Numerosos articulos apoyan la relacion existente entre una buena comunicacién

enfermera-paciente y la satisfaccion del paciente.

“La falta de comunicacién con los profesionales sanitarios es la causa mas
importante de insatisfaccion de los pacientes hospitalizados” (Vidal, Adamuz y Feliu,
2009).

En un estudio en el que se realizaban encuestas de satisfaccion del paciente lo que

mayor valoracién obtenia eran las condiciones para “humanizar” la asistencia (65% de
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los casos), después la cantidad y cualidad de la informacién que se facilita a los
pacientes (50%) y a continuacion la competencia percibida de los profesionales (43%).
Esto avala la importancia que tiene el andlisis de la relacién enfermera-paciente en el
proceso terapéutico (Marin y Leén, 2001) (Mira, Rodriguez-Marin, Peset, Ybarra, Pérez-

Jover, Palazdn y Llorca, 2002).

Cuando el paciente se siente escuchado, comprendido, apoyado, ve que se valora
su opinion, que forma parte de su plan de cuidados y de su propia evolucion, se siente
mas satisfecho y esto se ve reflejado directamente en los resultados clinicos de forma
positiva. Entre un 30 y un 50% de los pacientes no muestran adherencia al tratamiento
a consecuencia de una deficiente comunicacién con el personal (Vidal et al., 2009). Esto
también tiene un gran efecto en la enfermera, porque cuando ésta realiza una

comunicacion de calidad se siente mas valorada (Maqueda y Martin, 2012).

“Una relacion eficaz entre el paciente y la enfermera tiene potencial curativo real”
(Mc Donald, 2003).

Hay evidencia significativa de que una comunicacion efectiva provoca la
disminucion de la ansiedad, aumenta la capacidad de afrontamiento del paciente y como

consecuencia se da una mayor adherencia al tratamiento (Stickley y Freshwater, 2006).

Cuando permitimos que el paciente dé su punto de vista sobre la enfermedad,
escuchamos como éste la vive y la siente, ya estamos ayudando a que se adapte a ella.
Pero para que el paciente se abra es preciso que se sienta escuchado de manera

empatica (Diaz, 2011).

De manera especial, el paciente hospitalizado se encuentra en una situacion de
vulnerabilidad en varios sentidos, esta ubicado fuera de su ambiente cotidiano, rodeado
de personas desconocidas, en un entorno con estrictas normas, escuchando
tecnicismos que no llega a comprender, etc. Si afiadimos todo esto a la propia
preocupacion por su estado de enfermedad, el estado de ansiedad de un paciente

hospitalizado aumenta.

En este contexto el paciente pierde su identidad como ser individual, no se siente
escuchado, tiene miedo, no es capaz de expresar sus sentimientos, inquietudes y
preocupaciones, se ve envuelto en la voragine de una rutina en la que no existe la

humanizacion necesaria en un proceso de cuidado (De Lemos et al., 2010).
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Uno de los objetivos de la labor diaria de enfermeria es que los pacientes satisfagan
sus necesidades intrinsecas, en el caso de los pacientes hospitalizados se deben tener
en cuenta con mayor énfasis las necesidades de comunicacion, el hecho de que el
paciente se sienta escuchado, valorado, comprendido en su estado de enfermedad, es
crucial para que pueda evolucionar en todos los sentidos. El profesional de enfermeria
es el que mas tiempo pasa en contacto con el paciente, es el sanitario mas accesible
para ellos, debe utilizar la comunicacion como herramienta para humanizar, cuidar,
hablar con el paciente, para aclarar dudas con respecto al tratamiento, diagndstico o
evolucion de su proceso, minimizando su ansiedad fruto de la pasividad impuesta por la

enfermedad y la hospitalizacion (Smith da Nébrega et al., 2008).

Hay estudios que destacan la importancia y la necesidad de una educacién continua
de los profesionales de la salud en comunicacion terapéutica, ya que existen debilidades
en este ambito. Existen dificultades en la interaccion y en el uso de técnicas terapéuticas
debido a problemas como la falta de conocimientos de técnicas de comunicacion
terapéutica, lo que da lugar a una limitacién en la relacion del profesional de enfermeria
con el paciente, viéndose de esta manera afectada la identificacion de las verdaderas
necesidades del paciente (Da Silva et al., 2012) (Stickley, 2006).

La inseguridad que produce el no estar o no sentirse preparado para comunicarse
con personas que estan pasando por momentos dificiles, hace que en muchas
ocasiones se evite el contacto con estas personas. Incluso los estudiantes de enfermeria
se llegan a sentir insatisfechos, ansiosos e incluso agobiados en su trabajo de relacion

porque hay un déficit de formacion en este ambito (Alférez, 2012).

Para poder mantener una buena comunicacién es muy importante conocerse a uno
mismo, saber expresar los sentimientos, entender por qué nos comportamos de
determinadas maneras, cuales son nuestras dificultades y analizar cémo influye todo

esto a nuestra capacidad para comunicarnos.

La relacién de ayuda favorecera nuestro crecimiento personal, al enfrentarnos a los
problemas de los demas revivimos los propios. Al trabajar como agentes de relacion de
ayuda trabajamos sobre nosotros mismos, siendo capaces de cuestionarnos y de crecer

psicolégicamente (Cibanal, 1991).

Una buena comunicacién requiere un entrenamiento concienzudo, una practica

diaria, ser constantes y tener claro cual es el objetivo. Pero bien es cierto que las
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técnicas y habilidades de comunicacion no se aprenden de la noche a la mafana.
Tampoco se debe caer en la frustracion de pensar que no se puede conseguir porque
no salga al primer intento, o creer que es tarde para cambiar la forma de comunicarnos

con los demas (Cibanal et al., 2010).

Estos sentimientos de impotencia o de incapacidad se incrementan en las
enfermeras de las unidades de psiquiatria, donde pueden incluso llegar a sentirse
perdidas y algo inutiles cuando acostumbradas a la carga de funciones técnicas de otras
plantas, se encuentran en esta unidad donde la demanda de cuidados precisa de una
serie de técnicas interpersonales diferentes. Nos encontramos en este momento ante
una deficiencia formativa en este campo, una falta de entrenamiento en el trato con el

paciente cuando no tenemos una técnica de por medio (Da Silva et al., 2012).

Otro aspecto que puede crear cierto rechazo hacia las relaciones terapéuticas son
las expectativas creadas previamente por la enfermera. Es probable que tras una hora
hablando con un paciente quede la frustracion de no haber producido ningiin cambio en
su evolucion. Esta situacion puede continuar por dos caminos: por un lado provocar un
distanciamiento en la relacién enfermera-paciente; y por otro pensar en como actuar en
el préximo contacto. Lo ideal seria seguir el segundo camino para lograr una relacion

enfermera-paciente efectiva, tanto para el paciente como para el profesional.

No debemos olvidar que la enfermera es el profesional de la salud que mas tiempo
pasa con el paciente, es el que mas posibilidades tiene de observar a los pacientes y de
intervenir favorablemente en su desarrollo (Werner y Rouslin, 1996).

Para conseguir una comunicacion satisfactoria, es necesario que las enfermeras
tomen conciencia de que su presencia es tan importante como la realizacién de

procedimientos técnicos (Carvalho, Tigre y Costa, 2008).

A la hora de organizar las tareas del dia es frecuente que quede en un segundo
plano el tiempo para hablar con el paciente, cuando esta tarea es indiscutiblemente una
parte del cuidado holistico del paciente, pero que todavia cuesta incluir en nuestra
planificacion diaria. Asi se demuestra cuando, aun habiendo iniciativa y predisposicion
por parte de los profesionales, la organizacién y el entorno laboral declaran este hecho

como una pérdida de tiempo.

Al igual que los pacientes necesitan a las enfermeras para realizar una cura o una

extraccién sanguinea, también las necesitan para desahogar sus problemas, sentirse
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escuchados y comprendidos. De hecho en muchos casos es esta segunda necesidad
la que prima sobre la primera, siendo asi la mayor ayuda que los profesionales pueden
aportar (Cibanal et al., 2010).

“El nucleo de la enfermeria es la relacion enfermera-paciente” (Montejo, 2009).

Este hecho adquiere un papel crucial en las unidades de psiquiatria. En muchas
ocasiones las personas que padecen un trastorno mental interpretan erréneamente la
realidad y sus habilidades interpersonales se ven afectadas, por ello las enfermeras que
se encuentran en estas unidades deben manejar bien las técnicas de comunicacion

interpersonal.
Segun Joana Fornés:

Es competencia especifica para la enfermera de salud mental comprender la
conducta del ser humano, y para ello es necesario utilizar una actitud abierta
para escuchar aquello que preocupa al otro, aquello que es un problema para
él o para ella, separandolo de lo que personalmente se puede considerar
aceptado o no, lo que implica habilidades de comunicacion y estrategias de
afrontamiento adaptativo. (Perea-Baena y Sanchez-Gil, 2008).

El concepto de satisfaccion en los pacientes de una unidad de psiquiatria es muy
complejo, ya que queda dividido en satisfaccion vital y satisfaccion con los cuidados

psiquiatricos (Langle en Sartorius, Sanz y Pérez, 2006).

Podemos caer en el error al pensar que la informaciéon proporcionada por los
pacientes ingresados en estas unidades es poco fiable por creerlos demasiado
enfermos, pero en los resultados del “Psychiatric Care Satisfaction Questionnaire”
realizado por Langle y Baum (2003) podemos ver como estos pacientes valoran como
lo mas importante la relacién terapéutica, la relacion con enfermeria y con el trabajador
social, coincidiendo éstos con los aspectos valorados también como mas satisfactorios.
Lo que nos muestra que las encuestas de satisfaccion en psiquiatria son una
herramienta de evaluacion de la calidad asistencial de indudable valor (Sartorius et al.,
2006).

Debido al hecho evidenciado de la necesidad formativa continua de los
profesionales de enfermeria en comunicacion terapéutica, asi como la clara relacion

existente entre una buena comunicacion y la satisfaccion de los pacientes, es necesario
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crear un programa formativo para estos profesionales. Concretamente un programa
dirigido a los que desempefan su labor en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica,
ya que los pacientes hospitalizados son mas vulnerables y especialmente los pacientes

de las unidades psiquiatricas debido a su perfil de necesidades.

6. HIPOTESIS

La aplicacion del programa formativo sobre comunicacion terapéutica en el equipo
de enfermeria de las unidades de hospitalizacién psiquiatrica de cinco hospitales de la

Comunidad Valenciana, mejorara la satisfaccion de los pacientes de dichas unidades.

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo general: evaluar la efectividad del programa formativo en
comunicacion terapéutica para el equipo de enfermeria de las unidades de
hospitalizacién psiquiatrica de cinco hospitales de la Comunidad Valenciana,

sobre la satisfaccion de los pacientes de dichas unidades.

7.2. Objetivos especificos

e Conocer la satisfaccion de los pacientes de las unidades de
hospitalizacién psiquiatrica con respecto a la comunicacion con el
equipo de enfermeria durante su estancia en la unidad.

e Valorar si mejora la satisfaccion de los pacientes respecto a la
escucha del equipo de enfermeria hacia el paciente.

e Valorar si mejora la satisfaccion de los pacientes respecto al
tiempo que dedica el equipo de enfermeria a comunicarse con
ellos.

e Valorar si mejora la satisfaccion de los pacientes respecto a la

claridad en la comunicacion con el equipo de enfermeria.
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8. MATERIAL Y METODOS
8.1. Diseino del estudio

El disefio del estudio es CUASI-EXPERIMENTAL ANTES-DESPUES, se
realizara una valoracion de la satisfaccion de los pacientes antes de la intervencion y

otra después de la misma.

8.2. Lugar del estudio

El estudio se realizara en las unidades de hospitalizacién psiquiatrica de
cinco hospitales de la Comunidad Valenciana, donde se imparte formacion a los EIR de

Salud Mental coordinados por la EVES:
o Hospital de la Marina Baixa (Villajoyosa)
o Hospital La Fe (Valencia)
o Hospital Clinico Universitario (Valencia)
o Hospital de la Ribera (Alzira)
o Hospital Provincial de Castellon

La captacion de los pacientes y la valoracion de la satisfaccion se realizaran

en las unidades de hospitalizacién psiquiatrica.

El programa formativo tendra lugar en el Salén de Actos o Aulas de
formacion de cada Hospital, dependiendo de la disponibilidad de cada centro.

8.3. Duracion del estudio

La duracion total del estudio sera de 8 meses, durante los 2 primeros meses
se realizaran las encuestas de satisfaccion a los pacientes, en los siguientes 3 meses
tendra lugar el programa formativo, durante 2 meses se volveran a realizar las encuestas
de satisfaccion a los pacientes, y finalmente en el mes restante se llevara a cabo la

evaluacion y analisis estadistico. Cronograma (Anexo ).
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8.4. Poblacion y muestra del estudio
Hay dos poblaciones:

o Poblacion 1. Equipo de enfermeria de las unidades de psiquiatria de
los cinco hospitales, Diplomados Universitarios en Enfermeria (D.U.E.)
y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (T.C.A.E.).

Poblacién a la que va dirigido el programa formativo.

Criterios de inclusion:

e Antigledad en plantilla de la unidad de hospitalizacién psiquiatrica de al

menos 6 meses.

Criterios de exclusion:

e Baja o finalizaciéon de contrato prevista durante el periodo de duracion del

programa formativo.
e Negativa a participar en el programa formativo.

Tamano de la muestra

La muestra esperada para esta poblacién es de un porcentaje cercano al 100%,
ya que se ofrecen facilidades para la asistencia al programa formativo y se obtiene un

incentivo al asistir (objetivo de productividad).

o Poblacion 2. Pacientes hospitalizados en las unidades de
hospitalizacion psiquiatrica de los cinco hospitales. Poblacion a la que

se le medira la satisfaccion al alta.

Criterios de inclusion:

e Mayores de 18 afios.
e Ingreso de al menos 2 dias en la unidad de hospitalizacién psiquiatrica.

Criterios de exclusién:
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e No aceptar la participacion en el estudio (no haber firmado el consentimiento

informado).

e Diagnodstico de retraso mental moderado-grave que no permita

cumplimentar el cuestionario de satisfaccion.

Tamano de la muestra

La selecciéon de la muestra vendra determinada por los criterios de inclusion y
exclusion. Se calculara un tamafio muestral representativo, con el programa informatico
Epidat, considerando un nivel de confianza al 95%, y asumiremos un error muestral del
5%.

El muestreo sera un muestreo de conveniencia, determinado por la accesibilidad
y voluntariedad de los participantes. Consideramos que el periodo de 2 meses es
suficiente para realizar la captacion de los participantes, que nos asegure un tamafio
muestral representativo, modificando dicho periodo en el caso que fuera necesario, para
conseguir unas muestras equilibradas y representativas en los dos grupos (antes y

después), dichas muestras equilibradas, nos garantizaran una mayor potencia.

8.5. Definicion de variables
8.5.1. Variable independiente

o Programa formativo en comunicacion terapéutica para el equipo de
enfermeria de las unidades de hospitalizacién psiquiatrica de cinco

hospitales de la Comunidad Valenciana.
8.5.2. Variable dependiente
o Satisfaccion de los pacientes.
8.5.3. Variables de confusion

Debido a que el grupo de pacientes que van a realizar la encuesta de
satisfaccion no es el mismo antes y después, y considerando que los grupos en los que
se va a llevar a cabo la intervencion pueden tener distintas caracteristicas, debemos

tener en cuenta ciertas variables de confusion, que pueden influir en los valores de la
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variable dependiente. También en el grupo de profesionales puede haber caracteristicas
que pueden influir en dicha variable. Intentaremos controlar la influencia de estas

variables en el posterior andlisis de los datos.
o Edad
o Sexo
o Diagnéstico principal
o Motivo de ingreso actual
o Duracién de la estancia en la unidad
o Motivacién para aplicar la comunicacién terapéutica

o Formacion previa en comunicacion terapéutica

8.6. Instrumentos de medida

Cuestionario de Satisfaccion en Comunicacién

Elaborado en base al Nursing Outcomes Classification (NOC). Satisfaccion
del paciente: Comunicacién (3002). Esta encuesta valora el grado de percepcion
positiva de la informacién intercambiada entre el paciente/usuario y el personal de
enfermeria. Utiliza una escala que va desde No del todo satisfecho hasta
Completamente satisfecho (del 1 al 5). (Anexo Il) (Moorhead, Johnson, Maas y
Swanson, 2011).

Para poder evaluar y analizar como variable la satisfaccion del paciente, se
realizara la suma de la puntuacion de las respuestas y se valorara en base a los

siguientes intervalos:
e De 18 a 27: No del todo satisfecho
e De 28 a 45: Algo satisfecho
e De 46 a 63: Moderadamente satisfecho

e De 64 a 81: Muy satisfecho
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e De 82 a 90: Completamente satisfecho

En el caso de los objetivos especificos, para poder evaluarlos y analizarlos
tendremos en cuenta el nimero obtenido de forma independiente en cada uno de los
items correspondientes a un objetivo especifico (escucha, tiempo y claridad), incluidos

en el cuestionario:
¢ 1: No del todo satisfecho
e 2: Algo satisfecho
¢ 3: Moderadamente satisfecho
e 4: Muy satisfecho
e 5: Completamente satisfecho

Dentro de este mismo cuestionario se incluye la recogida de datos necesarios

para el posterior andlisis de las variables de confusion referentes a los pacientes.

Cuestionario para profesionales

Este cuestionario consta de tres preguntas mixtas dirigidas a los profesionales,
y cuyas respuestas seran utilizadas para poder realizar el analisis de las variables de

confusion referentes a los profesionales (Anexo Ill).

8.7. Metodologia del estudio

o Primera fase: durante 2 meses se realizara la captacion de pacientes en las
unidades de hospitalizacién psiquiatrica, si fuera necesario este periodo se
modificara para obtener una muestra representativa. En el momento del alta del
paciente se le pedira el Consentimiento Informado (Anexo 1V), en el caso de que
el paciente desee participar en el estudio se le entregara el cuestionario sobre
satisfaccién en comunicacion que debera cumplimentar antes de abandonar la

unidad, y que depositara en una urna habilitada para este fin.

o Segunda fase: durante 3 meses se impartira el Programa Formativo en
Comunicacion Terapéutica (Anexo VII), a los equipos de enfermeria de las

unidades de hospitalizacion psiquiatrica de cada hospital de forma simultanea.
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El programa estara dividido en 12 sesiones, pero cada sesion se impartira dos
veces ya que todo el personal de enfermeria no podra acudir a una sesion
quedando la unidad desatendida. Cada semana tendra lugar una misma sesion
en dos dias diferentes para que todo el equipo de enfermeria reciba la misma
formacion y facilitar asi la asistencia. En la primera sesién se les entregara el
cuestionario para profesionales del cual deberan contestar dos preguntas. Al
finalizar el programa, en la ultima sesion se pasara de nuevo el cuestionario de
una sola pregunta. Se hablara con los jefes de servicio y la supervisora de cada
unidad de la posibilidad de incluir el programa de formacion como objetivo de
productividad, para asi asegurar una mayor asistencia e interés. Al finalizar dicha
formacion los profesionales recibiran una acreditacion del programa formativo
(Anexo V). Para obtener esta acreditacion los profesionales deberan acudir a un
minimo de un 80% de la duracion total del programa, siendo controlada la
asistencia mediante la firma de los profesionales (Anexo VI).

o Tercera fase: una vez impartido el programa formativo se volvera a realizar una
captacién de pacientes en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica durante 2
meses, periodo que podra variar si fuera necesario para alcanzar una muestra
representativa, como en la captacion anterior al programa formativo. Se volvera
a pedir la colaboracion de los pacientes al alta mediante el Consentimiento
Informado, y una vez aceptada la participacion cumplimentaran el cuestionario

sobre satisfaccion.

o Cuarta fase: una vez obtenidos los datos se llevara a cabo la evaluacion y

analisis estadistico.

9. ANALISIS DE LOS DATOS

Tras obtener los resultados de las encuestas de satisfaccion, antes y después
de impartir el programa formativo, se realizara un analisis descriptivo de los datos en el
que se obtendran, frecuencias y porcentajes, medidas de tendencia central y de

dispersion, para las distintas variables.

Se realizara un analisis comparativo entre los dos grupos (antes y después de la

intervencion), para constatar la existencia de evidencias estadisticamente significativas,
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en la variable nivel de satisfaccion. Con el fin de garantizar la equivalencia de los grupos,
se utilizara el método de pareo. La eleccion de la prueba para el contraste de hipétesis
se realizara en funcién de si la distribucion de la variable en cuestion es paramétrica

(comparacion de medias) o no (comparacion de medianas).

El analisis de los datos se ajustara por las variables de confusién para garantizar
que las posibles diferencias encontradas en los dos grupos sean debidas al programa
formativo. Dicho andlisis sera realizado mediante el programa SPSS version 20,

utilizando un nivel de significacion estadistica del 95%.

10. RECURSOS NECESARIOS
10.1. Recursos humanos

e Cinco Enfermeras Especialistas en Salud Mental (una para cada hospital):
seran las encargadas de impartir el programa formativo al equipo de
enfermeria de cada unidad. Estas enfermeras recibiran con antelacion un
curso formativo en la EVES, para asegurar que el programa formativo se

imparte de manera homogénea en cada hospital.

e Cinco EIRs de Salud Mental (uno de cada hospital): junto con la Enfermera
Especialista en Salud Mental impartiran el programa formativo al equipo de
enfermeria, y también, cuando estén realizando el rotatorio en las unidades
de hospitalizacién psiquiatrica seran los encargados de la captacion de los
pacientes al alta. Antes de iniciar el proyecto se prevera el rotatorio de los

residentes por estas unidades para llevar a cabo sus tareas.

e Un estadistico encargado de realizar el analisis de los datos.

10.2. Recursos materiales

e Aula de formacién o salén de actos (dependiendo de la disponibilidad de

cada centro), donde se realizara el programa formativo.
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e Consulta o despacho adecuado en la unidad de hospitalizacion psiquiatrica
para que el paciente pueda realizar la encuesta de satisfaccién con intimidad

y tranquilidad; luz adecuada, una silla, una mesa y un boligrafo.
e Urna para depositar las encuestas de satisfaccion.

e Tantas sillas (con brazo adaptado para escribir) como profesionales vayan

a asistir al programa formativo en cada hospital.
e Pizarra (de rotuladores o de tizas).

o Material de oficina: folios, carpetas, boligrafos, rotuladores o tizas para la

pizarra...
e Caidn de diapositivas.
e Ordenador: con Office para poder ejecutar presentaciones con diapositivas.

e Fotocopias de los cuestionarios de satisfaccion.

11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Sesgo de seleccion, debido a la falta de aleatorizacion y a la formacion
de los grupos con participantes voluntarios. Estas condiciones podrian
suponer diferencias en los dos grupos (antes, después) lo que podria
dificultar la extrapolaciéon de los resultados. Para tratar de controlar esta
limitacion y compensar las diferencias se utilizara el pareo y el analisis

multivariante.

e Profesionales del equipo de enfermeria que no quieran realizar el
programa formativo, o aquellos que presenten ausencias superiores al
20%. Estas pérdidas tratarian de evitarse con incentivos, como incluir la
asistencia al programa formativo como objetivo de productividad, y
también dando facilidades de horarios realizando la misma sesién dos

veces a la semana.

o Pérdidas de pacientes que una vez cumplimentado el cuestionario de

satisfaccion decidan revocar su consentimiento. Debido a la
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voluntariedad de participacion es algo a tener en cuenta, pero al no haber
un seguimiento en el tiempo, en un principio no es de esperar un numero
elevado de pérdidas. En tal caso se podria considerar la aplicacion de

incentivos.

12. CONSIDERACIONES ETICAS Y AUTORIZACIONES

Las caracteristicas de este estudio no conllevan problemas éticos, ya que
participan todos los pacientes al ser dados de alta, son informados, por escrito y
verbalmente, se les entrega un consentimiento para que lo firmen, y se mantiene la
intimidad del paciente en todo momento. Las encuestas de satisfaccion estaran

codificadas con un nimero de identificacion y por lo tanto seran totalmente anénimas.

En el caso de los profesionales del equipo de enfermeria, el Programa

Formativo va dirigido a la totalidad de la plantilla.
Por otro lado, debemos contar con la autorizacion de:
e Los jefes de cada una de las unidades de hospitalizacion psiquiatrica.
e Ladireccion de enfermeria de cada hospital.

e El comité de ética de cada area.

13. RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que, tras la realizacion del estudio, habiendo puesto en practica el
Programa Formativo en Comunicacion Terapéutica y analizado los resultados obtenidos
de las encuestas de satisfaccién, se cumplan los objetivos planteados, pudiendo

comprobar asi la veracidad de la hipétesis inicial.
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ANEXO II
CUESTIONARIO PARA PROFESIONALES

El objetivo de este cuestionario es conocer la formacion previa de los
profesionales en comunicacion terapéutica asi como la motivacién de los mismos para
aplicarla. Las dos primeras preguntas se contestaran en la primera sesion del programa,

y la tercera en la ultima sesion.
1. ¢Ha obtenido formacién previa en comunicacion terapéutica?
- Si Especificar:
- No

2. Adia de hoy, antes de realizar el programa formativo, ;qué grado de motivacién

tiene para realizar comunicacion terapéutica en su practica diaria?
- 1: No del todo motivado

- 2: Algo motivado

- 3: Moderadamente motivado

- 4: Muy motivado

- 5: Completamente motivado

3. Tras haber realizado el programa formativo, ;qué grado de motivacion tiene

ahora para realizar comunicacién terapéutica en su practica diaria?
- 1: No del todo motivado

- 2: Algo motivado

- 3: Moderadamente motivado

- 4: Muy motivado

- 5: Completamente motivado
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ANEXO 1lI

CUESTIONARIO DE SATISFACCION EN COMUNICACION

A continuacién se presenta un cuestionario sobre satisfaccion del paciente

respecto a la comunicacién del equipo de enfermeria.

Usted deberd cumplimentar dicho cuestionario con total sinceridad, es
totalmente confidencial. Por necesidad del analisis posterior del estudio precisamos de
datos generales como sexo, edad, diagndstico principal, motivo actual de ingreso y

duracion total de la estancia en la unidad.

Para tener un control de los pacientes que han participado en el estudio usted
mismo creara un codigo que apuntara en el apartado correspondiente del cuestionario.
Insistimos en que todos los datos referenciados en este cuestionario no revelan en

ningun momento su identidad.

El cuestionario valora una serie de items que se puntian con una escala del 1 al
5, siendo el 1 “no del todo satisfecho” y el 5 “completamente satisfecho”. Usted debera

marcar uno de los nimeros en cada item segun su opinién al respecto.

Ante cualquier duda podra dirigirse al personal de enfermeria con el que haya

firmado el Consentimiento Informado.

Al finalizar dicho cuestionario podra depositarlo en la urna habilitada para este

fin.

Muchas gracias por su colaboracion.

279



PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

Escala
No del | Algo Moderada- | Muy Completa-
todo satisfecho | mente satisfecho | mente
) satisfecho satisfecho satisfecho
Indicadores
El personal de enfermeria se presenta 1 2 3 4 5
El personal de enfermeria utiliza mi nombre 1 2 3 4 5
El personal de enfermeria habla claramente 1 2 3 4 5
El personal de enfermeria me escucha 1 2 3 4 5
El personal de enfermeria fomenta las | 1 2 3 4 5
preguntas
El personal de enfermeria repite la informacién | 1 2 3 4 5
tantas veces como sea necesario
El personal de enfermeria se toma tiempo para | 1 2 3 4 5
comunicarse conmigo
El  personal de enfermeria presenta | 1 2 3 4 5
informacion de manera comprensible
El personal de enfermeria se asegura de la | 1 2 3 4 5
comprensioén de la informacion
El personal de enfermeria utiliza una | 1 2 3 4 5

comunicacion sin juicios
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El personal de enfermeria responde las | 1 2 3 4 5
preguntas con claridad

El personal de enfermeria responda las | 1 2 3 4 5
preguntas por completo

El personal de enfermeria responde las
preguntas con una duracién de tiempo
razonable 1 2 3 4 5

Todo el personal de enfermeria proporciona | 1 2 3 4 5
informacion consistente

El personal de enfermeria tiene en cuenta mis | 1 2 3 4 5
valores personales

El personal de enfermeria tiene en cuenta mis | 1 2 3 4 5
preferencias personales

El personal de enfermeria resuelve las
discrepancias en la comunicacién de manera
oportuna 1 2 3 4 5

El personal de enfermeria utiliza métodos de | 1 2 3 4 5
comunicacion alternativos, si es necesario

Edad: Sexo: Duracion de la estancia en la unidad:
Diagnostico principal:
Motivo de ingreso actual:

Codigo: escriba las iniciales de su nombre y apellidos, y el numero de dia y mes
actuales.

Ejemplo: Maria Garcia Lopez. Fecha: 2 de septiembre Cadigo: MGL29

CcODIGO
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ANEXO IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacion respecto al estudio

El equipo de enfermeria (Enfermera Especialista en Salud Mental y Enfermera
Interna Residente de Salud Mental) de la Unidad de Hospitalizaciéon de Psiquiatria esta
realizando un estudio para evaluar un Programa Formativo en Comunicacion

Terapéutica.

Debido a este motivo solicitamos la colaboracién de los pacientes de esta unidad

cuando son dados de alta.

Si usted accede a participar en este estudio, se le solicitara que responda a un
cuestionario sobre su satisfaccion respecto a la comunicacién con el equipo de

enfermeria de la unidad de hospitalizacion psiquiatrica.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, la informacion recogida
sera confidencial y no se usara bajo ninguiin concepto con otro propésito diferente de los
de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario de satisfaccion estaran codificadas

con un numero de identificacién y por lo tanto seran anénimas.

Si tuviera alguna duda sobre este estudio puede realizar las preguntas
necesarias, al igual que podra revocar su consentimiento en cualquier momento sin que

esto le perjudique en forma alguna.

Muchas gracias por su participacion.
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Formulario de Consentimiento Informado

acepto participar voluntariamente en este estudio. Declaro que he sido informado/a, por
escrito y verbalmente de la finalidad y significado del mismo. Comprendo el objetivo e
implicacion de mi persona en este estudio, he resuelto mis dudas acerca de éste y
entiendo que mis respuestas al cuestionario de satisfaccion son estrictamente
confidenciales, y que no seran utilizadas para ningun otro propodsito. También soy
conocedor/a de la posibilidad de revocar mi consentimiento en cualquier momento sin

que esto me perjudique de alguna forma.

Para que asi conste firmo este consentimiento informado junto al profesional que

me dio la informacion.
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ANEXO V

ACREDITACION

PROGRAMA FORMATIVO EN COMUNICACION TERAPEUTICA

ha asistido a dicho programa, cumpliendo los objetivos del mismo satisfactoriamente.

El programa ha tenido lugar en el Hospital................coooiii
en el periodo comprendido entre el.......... yel......... de.civiiiiiiiiiii, de............,
con una duracion total de 36 horas.

Actividad acreditada por la Direccion de la unidad como objetivo de
productividad.

Fdo. Responsable docente del Programa Formativo en Comunicacion Terapéutica

Fecha:
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ANEXO VI

CONTROL DE ASISTENCIA

NOMBRE

Sesion
1

Sesion
2

Sesion
3

Sesion
4

Sesion
5

Sesion
6
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NOMBRE Sesion | Sesion | Sesidn | Sesion | Sesion | Sesion
7 8 9 10 11 12
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ANEXO VII
PROGRAMA FORMATIVO EN COMUNICACION TERAPEUTICA

El programa formativo esta compuesto por 12 sesiones, de 3 horas cada una. La
duracion sera de 12 semanas, se impartira una sesion doble por semana, es decir, cada
sesion se impartira dos veces en una misma semana (para que todos los profesionales

puedan asistir al programa sin que la unidad de hospitalizacion quede desatendida).

OBJETIVO GENERAL

Que los profesionales del equipo de enfermeria a los que va dirigido este
programa aumenten su formacion en comunicacion terapéutica y desarrollen

habilidades practicas para llevarla a cabo.

Sesion 1: Presentacion
Objetivos

- Conocer a los profesionales y que éstos conozcan a los docentes.

- Conocer las expectativas de los profesionales respecto al programa.

- Que los profesionales conozcan los contenidos y organizacion del programa.

- Que los profesionales realicen sugerencias sobre temas de interés comun que
no estén incluidos en el programa.

- Recogida de las variables formacién previa en comunicacion terapéutica y

motivacién para aplicarla.

Contenido

- Acogida de los profesionales y entrega de material.

- Presentacion de los profesionales participantes y de los docentes.

- Concretar normas de funcionamiento entre todos los componentes del
programa.

- Exposicion de expectativas respecto al programa: ¢ Por qué estoy aqui?, ¢qué
espero de este programa?

- Exposicién de los contenidos y organizacion del programa.
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- Sugerencias sobre algun tema que no esté incluido en el programa y sea de
interés comun.

- Realizacion del cuestionario para profesionales.

Sesion 2: Introduccién a la Comunicacion
Objetivos

- Conocer generalidades de la comunicacion: definicion, factores que influyen en
la comunicacion, modelos de comunicacion, definicién de términos (percepcion,

observacion, interpretacion, proyeccion) y esquema de comunicacion.

Contenido

- Se le pedira a los componentes del programa que expliquen qué entienden por
“Comunicacién”. Puesta en comun.
- Definicion de Comunicacion.
- Factores que influyen en la Comunicacién:
o La percepcién
o Valores y creencias
o Aspectos sociales
o Aspectos culturales
o Aspectos familiares
o Aspectos individuales
- Modelos de Comunicacién:
o Comunicacion — Accion
o Comunicacion — Interaccion
o Comunicacion — Transaccion
o Modelo de comunicacién segun el Interaccionismo Simbdlico
- Definicién de términos:
o Percepcion
o Observacion
o Interpretacién
o Proyeccion
- Esquema de la Comunicacion:

o Emisor
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o Mensaje

o Receptor

Sesién 3: Introduccién a la Comunicacién Terapéutica
Objetivos

- Conocer generalidades de la Comunicacion Terapéutica: definicion, objetivos,
elementos que la componen.

- Aprender la diferencia entre Comunicacion Terapéutica y Comunicacion Social.

Contenido

- Se le pedira a los componentes del programa que expliquen qué entienden por
“Comunicacién Terapéutica”. Puesta en comun.
- Definicion de Comunicacion Terapéutica.
- Objetivos de la Comunicacién Terapéutica:
o Objetivo principal
o Objetivos especificos para el paciente
o Objetivos especificos para el profesional de enfermeria
- Elementos de la Comunicacién Terapéutica:
o Elementos basicos
o Herramientas para poner en practica los elementos basicos
- Diferencias entre Comunicacion Terapéutica y Comunicacion Social: se les
pedira a los componentes del programa que expliquen algun ejemplo que hayan

visto o vivido en el que se hayan confundido estos términos.

Sesion 4: Habilidades y actitudes para ser un buen emisor
Objetivos

- Conocer qué es el lenguaje verbal, no verbal y escrito.
- Aprender a manejar las habilidades y actitudes para ser un buen emisor.

- Practicar estas habilidades y actitudes mediante la técnica de Rol-playing.
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Contenido

- Lenguaje verbal

- Lenguaje no verbal

- Lenguaje escrito

- Se realizaran una serie de Rol-playing en los que unos componentes del
programa realizaran supuestos de comunicacion y el resto de componentes
observaran las habilidades y actitudes de los emisores. Al finalizar los supuestos
de comunicacion se hara una puesta en comun para conocer las dificultades que
han encontrado los emisores, en qué se han sentido mas comodos y la impresion
que han tenido los receptores y espectadores sobre la dinamica de la

comunicacion.

Sesidn 5: Habilidades y actitudes para ser un buen receptor
Objetivos

- Conocer a qué se refiere observar, percibir y escuchar en Comunicacion
Terapéutica.
- Aprender a manejar las habilidades y actitudes para ser un buen receptor.

- Practicar estas habilidades y actitudes mediante la técnica de Rol-playing.

Contenido

- Aprender a observar

- Aprender a percibir

- Aprender a escuchar

- Se realizaran una serie de Rol-playing en los que unos componentes del
programa realizaran supuestos de comunicacion y el resto de componentes
observaran las habilidades y actitudes de los receptores. Al finalizar los
supuestos de comunicacion se hara una puesta en comun para conocer las
dificultades que han encontrado los receptores, en qué se han sentido mas
cémodos y la impresion que han tenido los emisores y espectadores sobre la
dinamica de la comunicacion.
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Sesidn 6: Habilidades interpersonales en la Comunicacién Terapéutica

Objetivos
- Conocer el significado de autoconcepto, yo profesional, autoestima vy
autocuidado.
- Conocer los atributos personales que facilitan la Comunicacion Terapéutica.
- Aprender a reconocer estos atributos en uno mismo y en los demas.

- Practicar el uso de estos atributos mediante la técnica de Rol-playing.

Contenido

- El autoconcepto y el yo profesional. Autoestima.
- El autocuidado para cuidar al “otro”.
- Atributos personales necesarios que facilitan la Comunicacién Terapéutica
o Asertividad (autenticidad)
o Congruencia
o Respeto
o Empatia
o Nojuzgar
- Se realizaran una serie de Rol-playing en los que unos componentes del
programa realizaran supuestos de comunicacion y el resto de componentes
observaran las habilidades interpersonales del profesional. Al finalizar los
supuestos de comunicacién se hara una puesta en comun para conocer las
dificultades que han encontrado los profesionales, en qué se han sentido mas
coémodos y la impresiéon que han tenido los espectadores sobre la dinamica de

la comunicacion.

Sesion 7: Obstaculos en la Comunicaciéon
Objetivos

- Conocer el significado de diferentes términos que suponen un obstaculo para la
comunicacion.

- Que los profesionales reflexiones sobre su uso.
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Contenido

- Se realizara una puesta en comun de los diferentes términos: dirigir, mandar,
amonestar, amenazar, moralizar, evaluar, culpar, aconsejar, dar soluciones
inmediatas, juzgar, criticar, interpretar, catalogar, etiquetar, simular que estamos
de acuerdo, alabar inoportunamente, insultar, ridiculizar, avergonzar,
tranquilizar, consolar, desviar el tema, investigar, interrogar, comparar con otras
personas.

- Se le pedira a los componentes del programa que pongan ejemplos que hayan

visto o vivido al respecto y se debatira.

Sesion 8: Las emociones en la Comunicacién Terapéutica
Objetivos
- Conocer qué son las emociones, ejemplos y cémo actuar ante ellas.

- Identificar qué emociones despierta la Comunicacién Terapéutica en el

profesional de enfermeria.
- Conocer el manejo de los componentes del programa de las emociones.
Contenido

- ¢Qué son las emociones?

- ¢Qué hacer ante las emociones del paciente?

- Latristeza y el desanimo del paciente.

- La ansiedad del paciente.

- Larabia del paciente.

- Los comportamientos.

- Las emociones del profesional de enfermeria en el contexto de la Comunicacion
Terapéutica.

- Se le pedira a los componentes del programa que expongan como manejan en
su dia a dia las emociones de los pacientes, poniendo ejemplos concretos.
Después se realizara un debate sobre las emociones que mas dificultad les
suponga a los componentes del programa, y posibilidades de afrontamiento a

este reto.
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Sesidén 9: Como dar malas noticias
Objetivos
- Conocer las dificultades y barreras existentes a la hora de dar malas noticias.
- Conocer el protocolo de Buckman y sus pasos a seguir.
- Reflexionar sobre situaciones de comunicacién de malas noticias.
Contenido

- Dificultades y barreras
- Protocolo de Buckman
o Paso 1: Preparacién de la entrevista
o Paso 2: Descubriendo qué sabe el paciente
o Paso 3: Reconociendo cuanto quiere saber el paciente
o Paso 4: Comunicando la informacién al paciente
o Paso 5: Respondiendo a las reacciones del paciente
o Paso 6: Disefiando un plan terapéutico a seguir
- Se le pedira a los componentes del programa que pongan ejemplos de
experiencias vividas en las que hayan tenido que dar malas noticias. Puesta en

comun.

Sesioén 10: Cambios de habitos. La Comunicacién Terapéutica para el cambio
Objetivos

- Conocer las expectativas y exigencias de cambio por parte del profesional de

enfermeria asi como la realidad existente y lo que supone el reto de cambiar.
- Conocer la utilidad de la Comunicacion Terapéutica para ayudar en los cambios.
- Conocer el significado de motivacion y los factores que la condicionan.
- Conocer las etapas del cambio.
Contenido

- Expectativas y exigencias de cambio por parte del profesional de enfermeria.
- Realidad y reto de cambiar.

- La comunicacion terapéutica para ayudar con los cambios.
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- Motivacion
o Factores del profesional de enfermeria que afectan a la motivacién del
paciente.
o Factores del paciente que afectan a su motivacion.

- Etapas del cambio.

Sesion 11: Comunicacion en situaciones de conflicto
Objetivos

- Saber cémo distinguir y precisar quién tiene el problema y céomo actuar en

consecuencia.
- Que los profesionales reflexionen sobre situaciones de conflicto vividas.
Contenido

- Distinguir y precisar quién tiene el problema
- Yo (profesional) tengo el problema.
o “Mensajes Yo’
o Pasos esenciales: como comunicarme cuando soy yo quien tiene el
problema.
o Efectos que produce el “Mensaje yo”
- Tu (paciente) tienes el problema: Escucha activa
- Ambos tenemos el problema
o Meétodo del consenso o de la concertacion.
o Método 1: yo gano y tu pierdes.
o Método 2: ti ganas y yo pierdo.
o Método 3: nadie pierde
- Se le pedira a los componentes del programa que expliquen situaciones de
conflicto en las que se han visto inmersos, y qué manejo hicieron al respecto.

Puesta en comun.
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Sesién 12: Libre
Objetivos

- Tratar el o los temas de interés comun previamente pactados.

- Resolver dudas o preocupaciones.

- Recogida de la variable motivacion para aplicar la comunicacion terapéutica.
Contenido

- Se tratara el o los temas de interés comun pactados al inicio del programa.
- Resolucion de dudas o preocupaciones.
- Realizacién de cuestionario para profesionales.
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Protocolo de investigacion:
Estudio piloto de la eficacia de la
implantacion de un taller en promocion
de la salud mental en donantes vivos
de trasplante renal

Maria Martinez Diaz






PROTOCOLO DE INVESTIGACION: ESTUDIO PILOTO DE LA
EFICACIA DE LA IMPLANTACION DE UN TALLER EN PROMOCION
DE LA SALUD MENTAL EN DONANTES VIVOS DE TRASPLANTE
RENAL.

RESUMEN:

Introduccion: Debido a la escasez de érganos para trasplante, se estd llevando a cabo
de manera mds continda la realizacion de trasplantes con donante vivo, existiendo, hasta
le fecha en Espafa, una relacion emocional entre los donantes vivos y los receptores.
Trasplantar un 6rgano, debido al complejo procedimiento que es necesario seguir,
supone tanto para el receptor como para el donante del drgano, sentir una serie de
emociones que pueden afectar a la salud mental preoperatoria y postoperatoria haciendo
necesaria una intervencion en ambos puntos dado que se ha visto que el funcionamiento
cognitivo y emocional pre-trasplante son importantes para las posibles consecuencias
que puedan existir a largo plazo y en la calidad de vida de las personas afectadas.
Basandonos en el modelo de promocién de la salud de Nola J. Pender se expone la
necesidad de la implantacién de un taller donde la conducta esté motivada por el deseo

de alcanzar el bienestar y el potencial humano.

Objetivo: Con este proyecto se pretende medir la eficacia del taller en promocién y

prevencién de la salud en donantes vivos cuyo receptor forme parte de su red social.

Métodos: Se llevard a cabo un estudio cuasi-experimental pre-post de una intervencién
educativa. Los participantes seleccionados para el estudio serdn aquellos donantes que
formen parte de la red social del receptor en el trasplante renal, realizandose la seleccion
de la muestra de forma consecutiva oportunista. Los datos seran recogidos mediante los

inventarios de ansiedad y depresion de Beck.

Conclusion: Actualmente en la bibliografia revisada se encuentra que todas las
investigaciones relacionan el periodo de donar con la aparicién de ansiedad y depresion
existiendo morbilidad psicolégica en la mayoria de ocasiones, pero ninguna ha

profundizado en la necesidad de la implantacién de un taller a este nivel, donde se
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22trabaje este tipo de cuestiones con el fin de disminuir posibles complicaciones reales

que puedan surgir.

PALABRAS CLAVE: donante vivo, emociones, depresion, donante vivo de rifion,

ansiedad y receptor.
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ABSTRACT:

Introduction: Due to the shortage of organs for transplantation, it is carrying out much
continues performing live donor transplants, having hitherto in Spain, an emotional
relationship between living donors and recipients. Transplanting an organ due to the
complex procedure that must be followed, is for both the recipient and the donor organ,
feeling a range of emotions that can affect preoperative and postoperative mental health
necessitating an intervention on both points since it is it has been seen that cognitive and
emotional functioning pre-transplant are important for the possible consequences that
may exist in the long term and the quality of life of those affected. Based on the model
of health promotion Nola J. Pender the need for the implementation of a workshop
where behavior is motivated by the desire to achieve wellness and human potential is

exposed.

Objective: To measure the effectiveness of the workshop on promotion and prevention

of health in living donors whose receptor is part of your social network.

Methods: A quasi-experimental pre-post study of an educational intervention will take
place. Participants selected for the study are those donors who are part of the social
network of the receptor in renal transplantation, performed the sample selection
opportunistic consecutively. Data will be collected through inventories Beck anxiety

and depression.

Conclusion: Currently in the literature reviewed is that all investigations relate the
period to donate to the emergence of anxiety and depression exist psychological
morbidity in most occasions, but none has deepened the need for the establishment of a
workshop at this level where such matters are working to reduce possible real

complications that may arise.

KEYWORDS: living donor, emotions, depression, living kidney donors, anxiety and

receiver.
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1. INTRODUCCION
1.1. JUSTIFICACION Y RELEVANCIA DE LA INVESTIGACION

La promocién de la salud se describe como un proceso, cuyo objeto consiste en
fortalecer las habilidades y capacidades de la persona para emprender una accion, y la
capacidad de los grupos o las comunidades para actuar colectivamente con el fin de
ejercer control sobre los determinantes de la salud. Con arreglo a esto, una promocién

de 1a salud eficaz conduce a cambios en los determinantes de la salud.

Actualmente, debido a la escasez de 6rganos para trasplante, se estd llevando a cabo de
manera mds contindia la realizacién de trasplantes con donante vivo, puesto que la
discrepancia entre oferta y demanda en el caso del trasplante renal se incrementa a lo

largo del tiempo y es esperable que siga aumentando (Dominguez & Pascual, 2008).

La funcién psicosocial en la donacidn de rifién, para la mayoria de los donantes, parece
estar afectada mientras que para otros, mejorada. Si tenemos en cuenta que para algunos
de los donantes existe el riesgo de experimentar morbilidad psicosocial, la realizacién
de un taller educativo no debe ser subestimada (Beavers et al., 2001), dado que puede

disminuir aquellos efectos colaterales que acarrea el proceso de trasplante.

En un estudio realizado por Alvarez et al. (2005) sobre la opinién que tenian los
profesionales respecto a la donacién renal con donante vivo pone de manifesto que el
43,7% opinaron que se deberia incidir en la informacidn del proceso de trasplante a la
poblacion en general, el 24,6% pensé que se deberia mejorar la informacién a pacientes
y familiares, el 15,9% solamente a profesionales y tan solo un 4,2% opiné que no era

necesario potenciar la donacién renal en vivo.

En una investigacioén llevada a cabo por Bellver & Moreno (2009) en receptores y
donantes de médula désea se establecié un riesgo potencial para la morbilidad
psicoldgica, por ello se hace necesario abordar el problema desde una perspectiva global
y multidisciplinar que pueda atender las diferentes areas que afectan el funcionamiento

humano

305



Asimismo, en una pesquisa realizada por Beavers, et al. (2001) se muestra que los
posibles donantes deben ser informados de todos los resultados que potencialmente
pueden aparecer, recomendando la necesidad de que éstos conozcan los riesgos y
complicaciones que puedan surgir a largo plazo y que la mayoria de ellos desconocen,
asi como establecer medidas de apoyo y seguimiento de los donantes, teniendo en

cuenta también a la familia y amigos (Clemens et al., 2006).

¢ Por qué no ha funcionado mi rifion?, ;todo este esfuerzo no ha servido para nada?, ;y
si mi hijo rechaza el rifion, nos quedaremos los dos con uno y el otro se perderd? Todas
estas cuestiones y muchas mds pueden aparecer cuando existe una relacion de
parentesco entre los donantes y receptor las cuales generan una gran variedad de
emociones como podrian ser ansiedad o frustracion que en caso de pasarse por alto
podrian desembocar en alteraciones mentales mas graves. Por ello, es importante que
los donantes aprendan estrategias que les ayuden a afrontar estos miedos dado que en

ocasiones, se trata de situaciones dificiles de gestionar

Por tanto, la creacién de un taller educativo para desarrollar estrategias de afrontamiento
asi como plantear aquellas dudas que les puedan surgir durante este proceso, con el fin
de minimizar los efectos psicoldgicos post trasplante, hace que la implantacién de este
recurso en el protocolo de actuacién sea esencial. También se hace necesario que se
establezca una seleccidon cuidadosa de los donantes mediante la implantacién de un
seguimiento donde las enfermeras especialistas en salud mental actien como enlace
para éstos, con el objetivo de ayudar a minimizar los posibles dafios que puedan surgir.
Se trata de un seguimiento que los donantes desean, puesto que el asesoramiento

temprano puede ayudar a aliviar morbilidad psicosocial (Clemens et al., 2006).
1.2 MARCO TEORICO
1.2.1. El trasplante renal vivo.

En los 90 el trasplante renal de vivo representaba el 1-1,5% de toda la actividad de
trasplante renal en Espaiia, sin embargo, dicho porcentaje se ha visto incrementado en

un 4,7%, pese a que la actividad sea inferior si observamos al resto de paises de la UE.
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Desde 1988 hasta el 2013, en las graficas del INE, se aprecia un aumento de la actividad
del trasplante renal en el territorio nacional asi como en la Comunidad Valenciana,
pasando de 76 trasplantes renales realizados en 1988 a 237 en 2013 (Dominguez Gil &
Pascual, 2008). (Anexo 1)

Ademads de la presion de las listas de espera, otros factores como la buena evolucién a
largo plazo y mejor calidad de vida de donantes y receptores, y las cirugias, que cada
vez son menos invasivas, han propiciado la reconsideracion de la donacién renal de

donante vivo en nuestro pais (Dominguez Gil, et al., 2010).

Hasta la fecha, en Espaia los donantes vivos estaban emocionalmente relacionados con
los receptores. El 34% se trataban de esposos/pareja estable, el 30% eran padre o madre,
el 28% hermanos, 1% hijos y un 7% otra relacién (Ministerio de Sanidad politica social

e igualdad. Protocolo de donacién renal altruista, Madrid).
1.2.1.1 Historia de los trasplantes

Hace mas de 250 afios los trasplantes de drganos y tejidos homdlogos y heter6logos se
comienzan a realizar en Occidente gracias a la llegada de las ciencias naturales
(botanica y zoologia). En la ultima década del siglo XIX, se desarrollé la cirugia
vascular lo que supuso un gran avance en la técnica de trasplantes dado que permitia las
anastomosis permeables de los vasos sanguineos. La gran mayoria de las visceras
fueron trasplantadas en animales hasta que se empezd a desarrollar la de rifién en
hombres. En la década del siglo XX, se llevaron a cabo trasplantes de todas las visceras
entre animales de la misma especie y diferente. Estas practicas fueron realizaindose
hasta que finalmente, se observé que la genética era determinante en el fracaso de los
injertos debido a la respuesta humoral y celular del huésped del injerto. En 1933
Voronoy llevo a cabo el primer trasplante renal en un humano a partir del rifién de otro

humano sin éxito (L6pez-Navidad, Kulisevsky & Caballero, 1997).

El primer trasplante renal exitoso entre humanos con donante fallecido se realizé en
1947 por Hume dandose la supervivencia del receptor (Lopez-Navidad et al, 1997). Sin

embargo, el trasplante que paso a la historia fue el realizado por Joseph Edward Murray
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en 1954 en Boston, el cual documenté la supervivencia del primer trasplante renal de
donante vivo realizado entre gemelos univitelinos. El receptor fallecié ocho afios
después del trasplante mientras que el donante vivié mds tiempo (Dominguez Gil &

Pascual, 2008).

En Espafia el primer trasplante de drganos que se realizé con éxito entre humanos fue en
1965 por los doctores Gil Vernet y Caralps, en Barcelona, y Alférez y Hernando, en
Madrid. Ambos érganos correspondian al rifion de un cadaver. Desde entonces hasta el
reconocimiento legal del concepto de “muerte cerebral” de forma oficial mediante la ley
de 27 de octubre de 1979, todas las extracciones renales para trasplantes procedentes de

caddveres habfan de esperar a asistolia del donante (Lopez-Navidad et al, 1997).
1.2.2 Conceptos, principios y protocolos de actuacion.

El Boletin General del Estado del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad
establece que el trasplante es un proceso destinado a restaurar determinadas funciones
del cuerpo humano mediante la sustitucién de un érgano enfermo por otro procedente

de un donante vivo o de un donante fallecido.

El trasplante renal de donante vivo estd regulado en Espafia por la Ley de trasplantes
30/1979 aplicada mediante el Real Decreto 2070/1999. Dicha ley regula la donacién en
vida de un drgano si es compatible con la vida y la funcién del 6rgano o parte de él, que
sea compensada por el organismo. Ademas especifica que el destino del drgano sera su
trasplante a una persona determinada permitiendo la donacién, no solo entre personas
emocionalmente relacionadas sino entre desconocidos, siempre que se realice de forma

altruista y desinteresada.

Se habla de donacién cuando se lleva a cabo una cesién de drganos para su posterior
trasplante en humanos. En la actualidad este procedimiento estd reglado por el Real
Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre que ademds de regular dicha obtencidn, estipula
la coordinacién territorial de los 6rganos humanos destinados a este fin y establece

requisitos de calidad y seguridad.
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Se entiende por donante vivo cuando de la persona viva de la que, cumpliendo los
requisitos establecidos por Real Decreto 1723/2012 de 28 de diciembre, se pretende
obtener aquellos 6rganos, o parte de los mismos, cuya obtencién sea compatible con la
vida y cuya funcién pueda ser compensada por el organismo del donante de forma
adecuada y suficientemente segura. Se denomina donante altruista o buen samaritano a
aquella persona que dona un 6rgano a otra desconocida pudiéndose realizar dicho
procedimiento de una persona anénima a un candidato de la lista de espera o de un
familiar/amigo de un candidato de la lista de espera a otro candidato diferente (donacién
renal cruzada), sabiendo que un 30% de donaciones entre familiares no son posibles por
la incompatibilidad. Existe una nueva modalidad de trasplante renal cruzado
denominada trasplante en cadena el cual se basa en el intercambio de drganos de
donantes de vivo entre dos 0 més parejas, cuyo objetivo es ofrecer a los pacientes con
IRC la posibilidad de recibir un injerto gracias a la generosidad de su pareja cuando ésta
no es compatible. Un programa informatico es el responsable de realizar este

emparejamiento a nivel nacional.

En todo este proceso también hallamos la figura del receptor siendo la persona que

recibe el trasplante de uno o varios érganos con fines terapéuticos.

El término trazabalizar hace referencia a la capacidad para localizar e identificar el
organo en cualquier etapa desde la donacién hasta su trasplante o su desestimacién
incluyendo la capacidad de localizar al donante y al centro de obtencién, a los
receptores en los centros de trasplante e identificar toda la informacién no personal
relativa a los productos y materiales que han entrado en contacto con dicho érgano y
que puedan afectar a la calidad y seguridad del mismo (Ministerio de Sanidad politica

social e igualdad. Real Decreto 1723/2012 del 28 diciembre, 2012, Madrid).

En otros tipos de trasplantes como el de médula dsea el propio paciente puede ser el
propio donante, procedimiento que recibe el nombre de trasplante autélogo, mientras
que si lo recibiera de otro individuo (habitualmente suele ser de un familiar) o de un

cordén umbilical recibiria el nombre de trasplante alogénico (Bellver & Moreno, 2009).
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Desde el punto de vista de la bioética, es imprescindible establecer una serie de
requisitos en la valoracién de un posible candidato a donante altruista. Como en todo
donante vivo, es fundamental conseguir una alta probabilidad de éxito y seguridad para
el donante. Para ello, es necesaria la realizacién de una valoracién psicoldgica mds
profunda, haciendo especial hincapié en las motivaciones que llevan a una persona a
donar un drgano a un desconocido garantizando que dicha donacién se realice de
manera desinteresada sin buscar el beneficio econémico, publicitario o algin tipo de
promocién personal (Ministerio de Sanidad politica social e igualdad. Protocolo de

donacioén renal altruista, Madrid)

La obtencién y utilizacién de érganos humanos estd regulado por el Real Decreto
1723/2012, de 28 diciembre donde expone los principios fundamentales que se han de

tener en cuenta.
1.2.21 Protocolos de actuacion:

Todos los donantes deben tener las pruebas estindar realizadas para garantizar la
seguridad de ellos mismos con el fin reducir las consecuencias negativas que puedan
aparecer para su salud inmediata y a largo plazo. Con estos principios establecidos, la
guia de trabajo del Foro de Amsterdam establece una lista exhaustiva de los criterios
médicos usado a nivel internacional para evaluar los potenciales donantes de rifién

(Delmonico & Dew, 2007).

En el caso del Hospital U.P. La Fe todos los procedimientos a seguir quedan recogidos

en los Protocolos de Trasplante Renal. (Anexo 3)

Asimismo, es necesario que todos los donantes sean sometidos a una evaluacién
psicosocial con el fin de obtener informacién bésica sobre los motivos del individuo
para la donacién y el estado psicosocial actual, situacién laboral, recursos de apoyo
familiares durante el periodo de recuperacién post operatoria y bienestar psicoldgico,
asi como facilitarles conocimientos sobre los datos bésicos de los riesgos involucrados
en la donacién (Tabla 1). En caso de tratarse de un individuo que presente antecedentes

de trastorno mental, como depresién mayor, podra requerir de una evaluacién adicional



con el fin de determinar si dicho donante puede o no estar en riesgo de sufrir una
descompensacion de su enfermedad psiquidtrica como resultado de la donacién

(Delmonico & Dew, 2007).

Tabla 1: Componentes de la evaluacién psicosocial de los donantes vivos de rifién.

Componente Descripcion del contenido

Historia
sociodemografica y
estado actual

Capacidad

Estado psicoldgico

Relacién con el
receptor

Motivacion

Conocimiento,
comprension y
preparacion para
donar

Apoyos sociales

Nivel de estudios, situacién de vida, creencias y practicas religiosas,
estado civil y empleo

El estado cognitivo y la capacidad de comprender la informacion;
riesgo de explotacidn por otros para beneficio personal monetario u
otros

Presencia de trastorno psiquiatrico actual y pasado, incluyendo el
estado de animo, ansiedad marcada, consumo de sustancias, la
personalidad y otros trastornos graves. El uso actual y pasado de las
intervenciones terapéuticas (consejeria y medicamentos) para
estresores psicoldgicos o de otro tipo, incluyendo el abuso sexual, o
para el tratamiento del dolor crénico. Naturaleza de habilidades de
afrontamiento para manejar la vida actual o pasada o factores
estresantes relacionados con la salud.

Naturaleza y grado de relacidn (si lo hay) para candidato a
trasplante; si la donacidn impondria expectativas u obligaciones
percibidas

Justificacion y razones para ser voluntario para donar; percibida
coaccion o persuasién indebida por otros a donar

Conocimiento de los riesgos a corto y largo plazo para las
complicaciones quirurgicas y los resultados de salud; comprensién
de recuperacion y recuperaciones tiempo; disponibilidad de
tratamientos alternativos para el candidato a trasplante

Coényuge u otro soporte de Asociados familia significativo para
proceder con la donacién; apoyo de otras fuentes (amigos y
empleado)

La estabilidad financiera y la libertad de dificultad financiera actual o
que se espera; disponibilidad de recursos para cubrir los gastos




esperados e inesperados de donacion relacionados; disponibilidad
de seguro de invalidez y salud

Fuente: Delmonico & Dew, 2007

Las principales contraindicaciones psicosociales para la donacién en vivo serian las

siguientes (Delmonico & Dew, 2007):
¢ Problemas psiquidtricos o consumo de tratamientos psiquidtricos en curso.

e Presencia de factores estresantes (como pueden ser los econémicos los cuales
podrian tener un efecto coercitivo sobre la decision de donar o bien, empeorar

como resultado de la donacién o cualquier prueba médica)

® Que el donante potencial haya experimentado una presién indebida de los demads

para donar.

e Presentar un conocimiento limitado para entender los riesgos que puede

experimentar y los beneficios que conlleva dicha donacion.
® Ambivalencia acera de proceder con la donacién.

Para la obtencion de un érgano procedente de un donante vivo es imprescindible que el
organismo que vaya a realizar el procedimiento cuente con la autorizacién de la
autoridad competente de la Comunidad Auténoma correspondiente, en el caso de
Valencia, se tratarfa del Hospital Universitari i Politecnic la Fe. Dicha autorizacién

podra ser revocada o suspendida.

1.2.2.2 Protocolo de evaluacion psicoldgica del candidato a donante altruista para

TRDV.

Este protocolo pese a estar dirigido al candidato donante altruista vivo también es

utilizado para el donante conocedor del receptor.
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Lo primero de todo, previo a la evaluacidn psiquidtrica, fisica y psicosocial, se debe
garantizar, desde el punto de vista ético y legal, que la donacidn sea desinteresada y que

no haya beneficio econdémico, publicitario o de promocién personal.

Posteriormente, se establece la evaluacidn citada en la Tabla 1, poniendo especial
hincapié en sus motivaciones. Tras eso, se realiza una evaluacién por parte del comité
de ética, que continia con una recopilacion de la documentacién necesaria para
presentar al juez, que se consensuard con el poder judicial (Figural) (Ministerio de

Sanidad politica social e igualdad. Protocolo de donacién renal altruista, Madrid).
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Figura 1: Procedimiento ante la solicitud de un donante altruista.

Fuente: Ministerio de Sanidad politica social e igualdad. Protocolo de donacion renal altruista, Madrid

En lo que respecta la evaluacién psicoldgica del candidato a donante altruista para
TRDV se analizard en primer lugar la salud mental de éste mediante una exploracion
psicopatolégica, estudios de la personalidad de base y estilos de afrontamiento. Para la
primera de ellas, se realizard una evaluacion de la existencia de sindromes clinicos, su

naturaleza y su nivel; una evaluacién de la existencia de trastornos de personalidad, su



naturaleza y su nivel y una valoracién del nivel de ansiedad y depresion habitual del
sujeto y el nivel previo a la donacién. En cuento a los estilos de afrontamiento se
establecerd una relacién intrapsiquica, una relacién con los otros, conflictos,
sufrimiento, ansiedades y defensas, asi como emociones, sentimientos, frustraciones y
patologia psicomdtica (Ministerio de Sanidad politica social e igualdad. Protocolo de

donacion renal altruista, Madrid).

Por otro lado, se realizard un andlisis de la motivacion del trasplante (si existen
beneficios econdémicos, publicidad o alguno de promocién personal). También se valora
si el candidato se encuentra en una situacién de vulnerabilidad en diferentes ambitos
(laboral, familiar, social, econémico, enfermedades y estudio de la calidad de vida del
donante altruista y de sus familiares) y una comprensién y asimilaciéon de la
informacién (Ministerio de Sanidad politica social e igualdad. Protocolo de donacién

renal altruista, Madrid).
1.2.3 El donante vivo como fuente de érgano.

1.2.3.1 Ventajas, desventajas y complicaciones que pueden aparecer en el

trasplante con donante vivo

En una encuesta de opinién realizada en el 2005 por la Sociedad Espaiola de
Nefrologia y la Organizaciéon Nacional de Trasplantes tanto a los profesionales
sanitarios, nefrélogos y urélogos de centros trasplantados y no trasplantados, personal
de enfermeria y coordinadores de trasplante, como a los pacientes en lista de espera se
obtuvieron que el 60% de estos consideraban que el tiempo de espera para recibir un
trasplante era largo o muy largo, el 59% de los pacientes referia no tener informacioén
respecto al trasplante de vivo y un 16% si que la tenfa pero con muchas duda (Alvarez

et al, 2005).

También en dicha encuesta se valoraban las preferencias de eleccién de la pareja de
donante-receptor. El 23% eran entre padres a hijos, el 18% eran entre hermanos HLA
idénticos, el 13% entre hermanos semiidenticos compartiendo un solo halotipo, un 10%

con respuesta negativa tras transfusiones donante-especificas, el 12,5% donantes



emparentados no emparentados, otros parientes un 11%, hermanos con HLA diferente
un 5% y solamente un 2.5% consideraba aceptable la donacién de vivo de donantes no

emparentados y no relacionados (Alvarez et al, 2005).

El trasplante renal con donante vivo ofrece mejores resultados con una supervivencia
de cinco afios del 82% para los receptores de un injerto renal de donante fallecido

versus el 90,2 %, en el caso de trasplante renal vivo (Dominguez-Gil & Pascual, 2008).

Por otro lado, diferentes estudios realizados hasta la fecha afirman mejores resultados
en donante vivo frente al donante renal fallecido. Esto se debe a que los receptores son
mas jovenes presentado una mejor compatibilidad HLA y mejor estado de salud del
donante, la ausencia de los posibles dafios que se producen en el rifién secundaria a la
muerte encefélica, el menor tiempo de isquemia y la posibilidad de realizar el trasplante

anticipado explican la mejor supervivencia de injerto y del paciente.

La disposicion de obtener un donante vivo disminuye el tiempo que puede permanecer a
la espera el receptor para recibir el trasplante. En el caso de receptores jovenes es mas
beneficioso puesto que si no fuera asi las posibilidades de obtener un érgano adecuado a
su edad son menores, debido al cambio en el perfil de los donantes fallecidos, cada vez

de mayor edad.

En lo que respecta al donante, la realizaciéon de evaluaciones pre trasplante y
seguimientos después de su realizacion, asi como las técnicas quirtirgicas menos
invasivas conlleva a un bajo indice de complicaciones y una esperanza de vida de los

donantes similar a la de la poblacién general (Dominguez et al, 2010).

Segun la Organ Procurement Transplant Network, la supervivencia del injerto renal al
afio procedente de donante fallecido es de un 89% frente al 95,1% para el donante vivo
siendo mds llamativo si se establece un seguimiento de cinco afos cuya supervivencia
es de un 66,5% en comparacién con el trasplante de donante vivo que corresponde a un
79,7%. En lo que respecta la supervivencia del paciente a lo largo de cinco afios se
observa un 82% para los receptores con donante fallecido frente al 90.2% en el caso del

trasplante renal vivo (Dominguez & Pascual, 2008).



La realizacién de una nefrectomia en una persona sana no deja de ser inocua. Si bien es
cierto que la realizacién de una laparoscopia facilita la mejora en el postoperatorio
inmediato y la reinsercidn en la vida social y laboral mds precoz, no deja de ser un
riesgo. El riesgo de mortalidad incrementada al proceso de la donacién renal de vivo,
pese a ser baja, se estima en un 0.03% existiendo también la posibilidad de sufrir
complicaciones como el sangrado o la infeccién pese a ser bajas. A largo plazo, la
mortalidad vinculada a la donacién de vivo no parece superior que la del resto de
poblacién general ajustado por edad y comorbilidad asociada, siendo el estado de salud
del donante vivo similar y existiendo unas minimas repercusiones fisioldgicas como
puedan ser la funcién renal, albuminuria y cifras de tensién arterial. Respecto a la
calidad de vida a largo plazo que perciben los donantes, los estudios indican que en
algunos casos ésta es mayor dado que a su situacién general se une la satisfacciéon que

produce la ayuda prestada (Dominguez et al., 2010).

En cuento a las complicaciones destacar que, en un estudio realizado por Alvarez et al.
(2005), los profesionales de los centros de trasplante con experiencia en trasplante de
vivo afirmaron que una de las mds importantes fueron los problemas psicolégicos con
un 22.6%, seguidas por HTA con un 13.2%, 9.43% proteunuria, 5.6% IR, 3.7%
hepatitis, y un 22.6% complicaciones misceldnicas en las que se incluyen la muerte

referida en cinco casos.
1.2.3.2 Emociones y sensaciones del donante vivo.

Trasplantar un 6rgano, debido al complejo procedimiento que es necesario seguir,
supone tanto para el receptor como para el donante del 6rgano sentir una serie de
emociones que pueden afectar a la salud mental preoperatoria y postoperatoria haciendo
necesaria una intervencién en ambos puntos para asi controlar y disminuir posibles

efectos colaterales que pueda desencadenar dicho proceso.

En una revisién bibliografica realizada entre los afios 1969 y 2006 por la American
Journal of Transplantation, cuyos criterios eran haber realizado una evaluacién

psicosocial mediante cuestionarios en 10 o mds donantes después de la nefroctomia,



pone de manifiesto que en rasgos generales, en todos los estudios realizados, se observé
que la relacién entre el donante y receptor de la misma familia habia mejorado e incluso
habia aumentado la cantidad de tiempo que pasaban juntos y en otras ocasiones la
relacién permanecia igual pero nunca empeoraba (68% de los padres donantes admitian
que la relacién con sus hijos habfa mejorado mientras que entre 83-100% de los
donantes informaron que sus relaciones generales con la familia fueron similares o
mejoradas) (Clemens et al., 2006). En un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
morbilidad asociada con la donacién en vida desde la perspectiva de los donantes, el
estado funcional después de la donacién y la satisfaccién general con el proceso de
donacién se objetivé una mejora de la satisfaccion general de un 88% de los donantes
vivos, es decir, los donantes afirmaban estar satisfechos con su decisién de donar y
elegirian donar de nuevo si tuvieran la oportunidad de hacerlo. Asimismo, el 100% de
dichos donantes donaria de nuevo y recomienda la donacién independientemente del
resultado que se obtenga. Cuando se les pregunto si la donacion de vivo deberia ser una
opcién habitual en el tratamiento de la enfermedad hepdtica, el 88% de los donantes
vivos estaban de acuerdo o muy de acuerdo con esta idea, pese existir un 40% de tasa
global de complicaciones y un 22% de reingresos, un 6% fueron neutrales y el 6% no

estuvo de acuerdo (Beavers, 2001).

Respecto al autoconcepto destacar que en la mayoria de los estudios se observa un
aumento de la autoestima tras la donacién. El 58% se sentia orgulloso, valiente, heroico
y el 42% consideraba que eran personas mejores. Algunos desarrollaron una mejor
comprension de los demds, ganaron una fe religiosa mds profunda, experimentaron una
sensacion de logro y tomaron nota de las mejoras personales. En lo que respecta la
comparacion de los donantes que tenian diferentes procedimientos quirdrgicos, el 60%
y el 89% de los donantes con cirugia laparoscépica y con cirugia abierta
respectivamente, sintieron una mejora del autoconcepto después de donar, mientras que
una cuarta parte de los donantes de ambos grupos se sintieron recompensados por su
experiencia. Las puntuaciones obtenidas respecto a la autoeficacia, el locus de control y
de la medida de coherencia personal fueron mas altas que la poblaciéon general

(Clemens et al., 2006)



Por otro lado, la imagen corporal no sufrié ningiin cambio significativo para la mayoria
de los donantes admitiendo que la presencia de la cicatriz de la nefrectomia no les
causaba ningtn reparo. De hecho, un 15% en otro estudio realizado indic6 que su
cicatriz les hizo sentir mds atractivos observdndose resultados adversos en una minoria
de los donantes. El 2% se percibié como menos atractivo para su pareja, informando un

13% un deterioro importante estético en relacion con su cicatriz (Clemens et al., 2006).

Respecto al bienestar psicoldgico de los donantes tras la nefrectomia, las revisiones
indicaron que el 95% de los donantes fueron felices y una gran mayoria (80%) se
sintieron ain mads felices después de la donacion. El 24% de los pacientes afirmaron que
habian mejorado sus emociones y un 55% cuentaron que después de la operacién se
sintieron mds calmados, satisfechos, alegres y con menos probabilidades de sentir que la
vida no tenia sentido sintiéndose mads fuertes en ese sentido y pensando que la vida valia
la pena vivirla, mientras que tan solo un 4% se encontraron decepcionados con la
donacién. Dos estudios informaron que el 6% y el 8% fueron ignorados. En los
donantes cuyos receptores experimentaron efectos adversos, el 13% sinti6 que el
procedimiento habfa sido una pérdida, el 5% se sinti6 culpable y de aquellos cuyos
receptores habian fallecido, solamente el 50% sinti6 que su experiencia habia valido la

pena (Clemens et al., 2006).

En una encuesta realizada por Alvarez et al. (2005) se obtuvo que el 40% de los
encuestados tuvieron una experiencia positiva mientras que el 35.5% la consideraron

tanto positiva como negativa y tan sélo un 2% la considerd negativa.

La tabla 2 sintetiza los efectos psicoldgicos negativos descritos hasta el momento que

aparecen en los donantes vivos que presentan relacion con el receptor.

Tabla 2. Efectos psicoldgicos negativos.

SENSACIONES/EMOCIONES

NEGATIVAS RESULTADOS

Relacion con los hijos empeorada 32%
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Relaciones familiares no mejoradas 18%
No mejorada la satisfaccion en general (no eligieron donar de nuevo) 12%
La donacién con donante vivo no es una opcidn 6%
No orgulloso, heroico, valiente 42%
No se consideran personas mejores 58%
No mejora el autoconcepto después de donar Qx abierta: 11%
Laparoscopia:
40%
Menos atractivo para su pareja 2%
Deterioro estético importante 13%
No felices tras la donacion 20%
No mejora de sus emociones 76%
No se sintieron mas calmados, satisfechos, alegres y pensando que la vida 45%
no tenia sentido
Decepciodn en la donacién 1%
El procedimiento fue una pérdida 13%
Sensacion de culpabilidad 5%
Con los receptores fallecidos la experiencia no habia valido la pena 50%

De cinco estudios revisados, entre el 77-95% de los donantes no experimentaron
sintomas de depresién después de la donacién. Por otro lado, en dos de los estudios
analizados se observo que entre el 86% al 94% de los donantes no experiment6 ansiedad
indebida después de la donacién. En otro de ellos, los donantes obtuvieron
calificaciones bajas de ansiedad no teniendo ningiin trastorno de ansiedad importante.

En uno de los estudios donde se utiliz6 el inventario de depresién de Beck se obtuvo



que un 6% de los donantes experimentaron un aumento de la depresién o la ansiedad
preexistente. Poco después de la cirugia el 31% se sinti6 deprimido y el 19% con mds

ganas de llorar (Clemens et al, 2006).

En un estudio realizado por Jowsey et al. (2014), a través de una encuesta transversal de
los donantes de rifién donde se analizaron los autoinformes que recopilaban sintomas
depresivos, se afirmd que para la mayoria de los donantes la donacién de rifién no
confiere una mayor prevalencia de la depresion, existiendo una minoria que informaron
la existencia de sintomas depresivos después de la donacién debido a la aparicién de
una serie de factores como son un mayor tiempo de recuperacion, aumento de la carga
financiera, sintiendo la obligacién moral de donar, ser més joven en el momento de la
donacidn, ser de raza distinta a la blanca, tener una peor salud fisica y presentar menos
optimismo. Un historial de depresion en el momento de la donacién también se asoci
con la aparicién de una depresion posterior. Del 4% que sefial6 problemas psquiétricos
en algiin momento tras la donacién, el 2% busc6 tratamiento y un 1% ya se encontraba

en tratamiento activo.

Los donantes que buscaron ayuda para el problema depresivo después de la donacién
tenian un historial depresivo pre donacién con propension a informar de que el injerto
de su destinatario habia fracasado. Sin embargo, en el estudio realizado no se hallan
datos que muestren que el fracaso en el injerto provoque un aumento de sintomas
depresivos a largo plazo. Finalmente, destacar que un alto optimismo prepara el
escenario para mejores resultados postrasplante. Nuevas modalidades en intervenciones
de reduccidn del estrés como puede ser el mindfulness y estrategias para hacer frente a
los factores de estrés financieros de resolucion de problemas, podrian ayudar a aliviar el
estrés de someterse a una cirugia a los donantes. Ademads, ciertas intervenciones como
la entrevista motivacional para explorar la ambivalencia de los donantes, se ha traducido

en mejores resultados en otras poblaciones de donantes (Jowsey et al., 2014).

El estrés es otra de las emociones que puede aparecer en donantes a lo largo del proceso
pre y post trasplante. En una de las revisiones bibliogrificas realizadas por la

psiychosicial health of live kidney donors se obtuvo que un 39% afirmaba que la
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experiencia en general fue un poco estresante. Entre un 6 al 22% encontrd la cirugia y la
recuperacion estresante. Para un 34% y 49% su estado fisico postoperatorio les causaba
estrés. Para un 3 y 36% tener un rifién les causé preocupacion y el 31% de los donantes
en dos estudios mostraban preocupacién por sufrir fracaso renal. En otros estudios el
50% de los donantes estaban preocupados por las complicaciones, 6% por futuros
problemas de rifién y salud en general, el 8% estaban preocupados por los costos

médicos y el 14% por la pérdida de ingresos (Clemens et al., 2006).

Respecto a la calidad de vida, comentar que en un estudio revisado el 95% indicé que
no experimentd cambios tras la donacién mientras que otro sefialaba que los donantes
tenfan una adecuada calidad de vida pero con una ligera tendencia a la depresién

(Clemens et al., 2006).

La tabla 3 expone de forma sintetizada los porcentajes de emociones y sensaciones

negativas que aparecen en el donante vivo en el proceso de trasplante.

Tabla 3. Emociones y sensaciones negativas en el donante vivo.

EMOCIONES/SENSACIONES DESCRIPRCION RESULTADO

SINTOMAS

ANSIOSO-DEPRESIVOS.

ESTRES
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PREOCUPACIONES

CALIDAD DE VIDA

1.2.4 El receptor.

Hasta ahora hemos observado lo que para el donante supone, a nivel emocional, la
realizacién de un trasplante pero no debemos de olvidar el papel que puede llegar a
adoptar el receptor sobre las emociones y sensaciones de éste, por eso es importante
tener en cuenta cémo puede sentirse el receptor del érgano dado que pueden influir

significativamente en el objeto del estudio.

El trasplante de un 6rgano supone para el paciente una incorporacion tanto fisica como
imaginaria y simbdlica del 6rgano de la persona, lo que puede conllevar al padecimiento
de una serie de trastornos psicoldgicos como alteraciones en el estado de animo,
trastornos de ansiedad, disfunciones sexuales, alteraciones neuroldgicas, problemas de
identificacién con el donante y sus familiares y alteraciones de la imagen corporal.
Respecto a este tltimo aspecto, al tratarse el nuevo 6rgano de un cuerpo extrafio que ha

de integrarse en la nueva imagen somadtica que el receptor tiene de si mismo, el paciente
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trasplantado puede llegar a fantasear con las caracteristicas fisicas y psicoldgicas de los
donantes (peso, estatura, sexo, generosidad o altruismo, talento artistico,
amabilidad....). Cuando estas imdgenes y pensamientos sobre el donantes son positivas
suelen disminuir los trastornos psicoldgicos que aparecen tras el trasplante aunque es
importante destacar que las alteraciones psicoldgicas no sélo estdn asociadas a una
imagen corporal sino también a la presencia de otros factores psicosociales previos al
trasplante como alteraciones psiquidtricas, escaso apoyo social, baja autoestima y

estrategias de afrontamientos evitativas (Pérez San Gregorio & Martin Rodriguez, 2002)

En el trasplante de médula 6sea se ha observado que de un 20 % a un 30% de los
pacientes sufren complicaciones psicoldgicas a largo plazo, caracterizadas por cuadros
ansiosos, sintomas depresivos y baja autoestima (Bellver et al., 2009). Antes del ingreso
un 40% refiere ansiedad elevandose en el momento de éste, mientras que la depresion
aumenta a lo largo de la hospitalizaciéon. También aparece la incertidumbre debido a la
carencia de informacion que recibe la persona. El miedo que genera el procedimiento, la
presencia de poco apoyo social y los antecedentes psicolégicos pueden interferir en la

decision (Bellver et al., 2009).

Por otro lado, no debemos de olvidar el momento de firmar el consentimiento
informado, que supone un gran estrés puesto que es el momento donde el receptor
acepta ser intervenido asumiendo que pueden aparecer complicaciones (Bellver et al.,

2009).

En la fase post-trasplante suelen aparecer sentimientos de esperanza junto con el temor
que supone abandonar el hospital y muchos de ellos esperan que su estado fisico,
psiquico y emocional vuelva a la normalidad espontdneamente cosa que no es asi dado

que existe una pérdida de las capacidades (Bellver et al., 2009).

Son frecuentes los TEPT (Trastorno de Estrés Postraumatico) tras la finalizacién del
trasplante. Asimismo, el 30% de los pacientes tienen problemas sexuales, fatiga y
sintomas depresivos. También puede aparecer distrés tanto del paciente como de la

familia a la hora de reincorporarse a la vida laboral o escolar (Bellver et al., 2009).
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2. FUNCION DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL DENTRO DE LA
PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD FUNDAMENTADO EN
EL MODELO TEORICO DE PROMOCION DE LA SALUD DE NOLA J.
PENDER.

Segun la Carta de Ottawa el concepto de promocién de la salud mental viene definido
como la creacién de condiciones sociales, individuales y del entorno las cuales permiten
un desarrollo psicolégico y psicofisioldgico 6ptimo con el fin de mejorar la calidad de
vida permitiendo asf a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla

(Llopis, 2004)

En el sentido amplio de la Promocién de la Salud, la enfermeria es un campo de accién
estratégico en cualquier sistema sanitario puesto que permite al enfermero valorar las
competencias individuales de los sujetos a través de la articulacién del equipo de salud,
tanto de atencidén primaria como especializada. Las concepciones de la enfermeria son
fundamentales para la practica, por ser a quien se le atribuye la competencia para actuar
como educador, junto al equipo y la comunidad. Por tanto, las acciones de la enfermeria
no sélo pueden estar centradas en la prevencion de enfermedades o de los factores de
riesgo dado que sélo estaria enfocado en la enfermedad, sino que también deben estar
centradas en la promocidn de la salud a través de grupos, con los que se pretenda llegar
a una autonomia y asimilacién de conocimientos por parte del sujeto que contribuyan a
la mejora de su calidad de vida mediante el desarrollo de acciones de cuidado pautadas
en un proceso de didlogo y valorando la individualidad de cada ser (Firmino Bezerra et

al., 2013).

Por otro lado, cabria desglosar el término de prevencién en salud mental, cuyo enfoque
es reducir los factores de riesgo promocionando los factores protectores relacionados
con un trastorno mental (Llopis, 2004). Es en este punto donde el enfermero,
involucrado en la asistencia del sujeto, tiene un papel fundamental ya que es éste, y no
otro miembro del equipo multidiciplinar, el que presenta las capacidades de objetivar la
oportunidad de aplicar estrategias de promocion de la salud dado que es el que estd en

contacto directo con el usuario, con participantes activos de los cuidados y con los
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responsables del mantenimiento de la salud. Asimismo, el enfermero es aquél que
interactda con los otros agentes de salud facilitando la interdisciplinaridad, la cual

produce efectos positivos para el bienestar del individuo (Firmino Bezerra et al., 2013).

Remarcar, ademds, que en numerosos estudios se evidencia que los programas de
prevencidn y promocién en salud mental funcionan produciendo beneficios en la salud
de los individuos sobre todo reduciendo la incidencia de ansiedad y depresién. Pero no
solamente produce beneficios a nivel personal, sino también se ha demostrado que la
promocion de la salud mental consigue beneficios econdmicos y resultados rentables.
Un ejemplo de ello se observa en el Programa pre-escolar Perry donde de cada 1000

délares invertidos se produjo una rentabilidad de 7000 ddlares (Llopis, 2004).

Nola J. Pender, enfermera y autora del Modelo de Promocién de la Salud (MPS),
expres6 que la conducta estd motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el
potencial humano. Se trata de uno de los modelos que mds predomina en la promocién

de la salud en enfermeria.

El MPS habla de que los determinantes de la promocién de la salud y los estilos de vida
se encuentran divididos en factores cognitivos-perceptuales, entendidos como aquellas
concepciones, ideas y creencias que tienen las personas sobre la salud o inducen a
conductas o comportamientos determinados, que se relacionan con la toma de
decisiones o conductas favorecedoras de la salud. La modificacién de estos factores, y
la motivacién para realizar dicha conducta, lleva a las personas a un estado altamente

positivo llamado salud.

Su modelo de promocién de la salud se sustenta en dos modelos tedricos. Por un lado, la
teoria de aprendizaje social de Albert Bandura y por el otro, el modelo de valoracién de
expectativas de la motivacién humana de Feather que a través de ellos expone aquellos
aspectos que intervienen en la modificacién de la conducta de los seres humanos y sus
actitudes y motivaciones que conllevaran a la activacién de una promocién de la salud.
El primero de ellos habla de la importancia que tienen los procesos cognitivos en el

cambio de conducta incorporando aspectos del aprendizaje cognitivo y conductual
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reconociendo que los factores psicoldgicos influyen en los comportamientos de las
personas. Mientras que el segundo, afirma que la conducta es racional, considerando el
componente motivacional como algo clave a conseguir. Argumenta que cuando hay una
intencidn clara, concreta y definida por conseguir una meta, aumenta la probabilidad de

lograr un objetivo (Aristabal Hoyos et al. 2011).

2.1. METAPARADIGMAS DEL MODELO DE PROMOCION DE LA
SALUD DE NOLA J. PENDER.

e Salud: Estado altamente positivo. La definicién de salud tiene mds importancia
que cualquier otro enunciado general.

® Persona: Es el individuo y el centro de la teorista. Cada persona esta definida de
una forma unica por su propio patréon cognitivo-perceptual y sus factores
variables.

e Entorno: No se describe con precisién, pero se representan las interacciones
entre los factores cognitivo- preceptiales y los factores modificantes que
influyen sobre la aparicién de conductas promotoras de salud.

¢ Enfermeria: El bienestar como especialidad de la enfermeria, ha tenido su auge
durante el dltimo decenio, responsabilidad personal en los cuidados sanitarios es
la base de cualquier plan de reforma de tales ciudadanos y la enfermera se
constituye en el principal agente encargado de motivar a los usuarios para que

mantengan su salud personal.

2.2. CONCEPTOS PRINCIPALES Y DEFINICIONES DEL MODELO.

Esta autora expone para su modelo conceptos principales y definiciones puntualizando,
que los siguientes factores que se explican a continuacién, son cognitivo-perceptuales y
se definen como ‘“mecanismos motivacionales primarios" de las actividades
relacionadas con la promocién de la salud (Raile Alligood & Marrines Tomey, 2011).

(Figura 2):
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Conducta previa relacionada: Frecuencia de la misma conducta o similar en el
pasado efectos directo o indirectos de comprometerse con las conductas de
promocion en salud.
Factores personales: Factores predictivos de ciertas conducta, siendo los
siguientes:

-Factores personales biol6gicos: Variables como edad, sexo, IMC, estado

de menopausia capacidad aerdbica, fuerza, agilidad y equilibrio.

-Factores personales psicoldgicos: autoestima, auto motivacion,

competencia personal, estado de salud percibido y definicién de salud.

-Factores personales socioculturales: Raza, etnia aculturacién, formacién

y estado socioeconémico.

Beneficios percibidos de accién: Resultados positivos anticipados que se

produciran desde la conducta de salud.

Barreras percibidas de accion: Bloqueos anticipados, imaginados o reales y

costes personales de la adopcion de una conducta determinada.

Auto eficacia percibida: Juicio de la capacidad personal de organizar y ejecutar

una conducta promotora de salud.

Efecto relacionado con la actividad: Los sentimientos subjetivos positivos y
negativos que se dan antes, durante y después de la conducta basada en las
propiedades de los estimulos de la conducta en si. Cuanto mds positivo en el

sentimiento subjetivo mayor es el sentimiento de eficacia.
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Influencias interpersonales: Los conocimientos acerca de las conductas,
creencias o actitudes de los demds. Las influencias interpersonales incluyen:

normas, apoyo social y modelacién.

Influencias situacionales: Las percepciones y cogniciones personales de
cualquier situacion o contexto determinado que pueden facilitar o impedir la

conducta.

Compromiso con un plan de accién: El concepto de la intencién y la
identificaciéon de una estrategia planificada lleva a la implantacién de una

conducta de salud.

Demandas y preferencias contrapuestas inmediatas: demanda contrapuesta,
preferencias contrapuestas, importancia de la salud, definicién de salud, estado

de salud percibido, beneficios de las conductas.
Conducta promotora de salud: El punto de mira o el resultado de la accién

dirigido a los resultados de salud positivos, como el bienestar Optimo, el

cumplimiento personal y la vida productiva.
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Figura 2. Modelo de promocién de la salud de Nola J. Pender.
Fuente: Modelo de promocién de la salud de Pender 1996. En: Cid, Merino &

3. HIPOTESIS:

Stipovich.

La participacién en el taller educativo previene las complicaciones psicoldgicas que
puedan derivar de la realizacién de la donacidn del 6rgano en el donante vivo que forme

parte de la red social del receptor.
4. OBJETIVOS:

4.1. OBJETIVO GENERAL.

e Medir la eficacia del taller en promocién y prevencion de la salud en donantes

vivos cuyo receptor forme parte de su red social.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
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e Medir variaciones de ansiedad tras el proceso de trasplante en donantes vivos

cuyo receptor del érgano forme parte de su red social.

e Medir variaciones de la depresion tras el proceso de trasplante en donantes vivos

cuyo receptor del 6rgano forme parte de su red social.
5. METODOLOGIA:
5.1. PLAN DE TRABAIJO.
5.1.1. Busqueda bibliografica.

Para poder documentar nuestra pregunta de investigacion, se necesité realizar varias
bisquedas, en el periodo de tres meses, tanto a través de bases de datos en soporte
digital como acudiendo a las hemerotecas y bibliotecas de la universidad de Valencia, la
Biblioteca del Hospital General Universitario de Alicante y Hospital Universitario y
Politécnico de la Fe. Ademds, también se realizaron busquedas en revistas

especializadas y en los manuales y protocolos de enfermeria en trasplantes.

La busqueda bibliografica se efectu6 a través de diversas bases de datos
electréonicas PUBMED, CINHAL, LILACS, SCIELO. Para seleccionar los articulos se
utilizaron los siguientes descriptores: living donor — emotions - living kidney donors -
anxiety —depression- receiver (donante vivo- emociones- donante renal vivo- ansiedad-
depresion- receptor) y la combinacion entre ellos; en el periodo comprendido entre
2000-2014, escritos en espafiol, inglés y portugués. Se incluyeron articulos originales en
los que estuviera disponible el resumen. A los documentos seleccionados se les realiz6

un rastro de las referencias bibliograficas.

Por otro lado, y para complementar las bisquedas anteriormente citadas se realizaron
busquedas con motores de biisqueda generales como Google Académico. A esto hay

que sumarle las consultas realizadas en paginas especializadas.

Después de haber realizado la bisqueda y con los datos obtenidos se observa que

aunque si existe evidencia acerca de los beneficios de intervenciones educativas en otras
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patologias como diabetes, EPOC, y otras enfermedades crénicas, no se han encontrado
estudios que informen sobre la efectividad de intervenciones educativas de promocién
de la salud mental y prevencion de la aparicion de problemas mentales en el transcurso
de preparacion para el trasplante del donante vivo que tenga parentesco con el receptor.
Por consiguiente, se considera relevante y de interés sanitario la realizacién de un
estudio cuasi- experimental pre-post de tipo transversal para valorar si la implantacién

de estas sesiones previenen las complicaciones psicoldgicas en el objeto de estudio.
5.2 DISENO.

Estudio cuasi-experimental pre-post de una intervencion educativa. La poblacién objeto
de estudio seran aquellos donantes que formen parte de la red social del receptor en el

trasplante renal.

La seleccién de la muestra se realizard de forma consecutiva oportunista. Serdn
derivados desde la consulta del Psiquiatra tras ser valorados y aceptados como
candidatos a donante. Seguidamente la enfermera especialista responsable del proyecto,
serd la encargada de citar a los participantes de forma individual en su consulta, con el
fin de entregar la hoja de consentimiento informado (Anexo 3), la hoja informativa del

estudio (Anexo 4) y aclarar dudas que puedan surgir.
5.3 TAMANO MUESTRAL.

La muestra estara constituida por todos los donantes vivos derivados durante los meses
de Mayo del 2015 a Mayo del 2016. Se realizaran subgrupos mensuales con el objetivo
de que los participantes en la intervencién educativa no superen un nimero miximo de
cinco integrantes. Ademas, la excepcionalidad de la muestra relacionada con el tiempo
que pasa entre que son aceptados como donantes y la intervencién, hace que no

podamos esperar mds de un mes para la captacion de los individuos de cada taller.

Para la determinacién del tamafio muestral, basandonos en estudios en donde se ha
realizado este tipo de intervencion pero enfocada a otros dmbitos (Mohabbat, Golzari,

Moradi, & Esmaiel Akbari, 2014), se ha obtenido que la desviacién tipica estimada para
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la diferencia entre antes y después del tratamiento es de 11.5 y que la disminucién
minima clinicamente relevante es de 5 puntos. Por lo tanto, asumiendo estos valores de
desviacién estandar y diferencia post-pre tratamiento, se ha estimado que para alcanzar
un alfa de 0.05 y una potencia del 80% serdn necesarios 44 sujetos, que en el caso de

que se den mayor nimero de derivaciones, serdn incluidos en la muestra.
5.3.1 Criterios de inclusion
- Donantes vivos que tengan parentesco con el receptor del érgano.

- Personas que hayan sido aceptados como donantes tanto por el nefrélogo

como por el psiquiatra
- Personas que sean mayores de edad.
- Personas que hayan firmado el consentimiento informado (Anexo 3)
5.3.2 Criterios de exclusiéon
- Personas con deterioros cognitivos.

- Personas que en el momento de la realizacién del estudio presenten
cualquier impedimento fisico y/o psiquico grave que impida la
cumplimentacién del cuestionario.

5.4 VARIABLES.

5.4.1. Variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel de estudio, estado civil,
grado de parentesco)

5.4.2. Variables independientes:
-Fase de la intervencién (pre y post)
El taller educativo se estructurara en 3 sesiones, de las cuales la primera serd una sesién
introductoria donde se realizard la presentacién de la intervencién educativa, una

primera recogida de datos con los cuestionarios citados (ansiedad y depresion) y la

exposicion de sentimientos y motivaciones individuales y colectivas de los presentes,
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para posteriormente comenzar a trabajar con los conceptos establecidos. Esta sesién
junto con la segunda, que se realizard una semana después de la primera, serin
administradas previamente al trasplante. La dltima sesion se efectuard un mes (0 mes y
medio, dependiendo de cuando se realice la intervencién quirdrgica de cada miembro
del grupo) después a la realizacién de éste debido a la temdtica que aborda. Dos meses
después de la tercera sesion se llevard a cabo la dltima reunién grupal donde se evaluard
la eficacia del taller. En €l los donantes cumplimentaran de nuevo los dos cuestionarios
que se realizaron en la primera sesion del taller y se expresard de forma verbal,
mediante dindmica de grupo, aquello que los miembros del taller deseen puntualizar
acerca de éste con el fin de saber si se han cumplido tanto las expectativas individuales

como colectivas. Las sesiones estdn desarrolladas en el Anexo 5.
5.4.3 Variables dependientes cuantitativas:
- Inventario de Depresion de BECK (Anexo 6)
- Inventario de Ansiedad de BECK (Anexo 7)
5.5 ANALISIS DE DATOS.

Con el objetivo de definir el perfil sociodemografico y psicolégico de los donantes
vivos, las variables de interés serdn resumidas a partir de una serie de medidas (media,
desviacidn tipica, mediana, rango intercuartil, porcentajes y frecuencias) en funcién del

cardcter cuantitativo y/o cualitativo de las mismas.

Por otro lado, para contrastar la eficacia preventiva del taller educativo sobre la
ansiedad y la depresién de los donantes vivos, y dado que los sujetos han sido evaluados
en dos momentos temporales distintos (antes y después), se llevardn a cabo test t para
medidas repetidas (uno para las medidas del cuestionario de depresidn y otro para las

medidas del cuestionario de ansiedad).

Sin embargo, dado que las variables basadas en cuestionarios y, por lo tanto, acotadas

en un rango, no suelen seguir una distribucién normal (violando el supuesto principal de
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las pruebas paramétricas), se considera también la opcion de utilizar la prueba de los

rangos de Wilcoxon en el caso de no cumplir con el supuesto de normalidad.

En cualquiera de los casos, los p-valores inferiores a 0.05 serdn considerados
estadisticamente significativos, y serdn complementados con intervalos de confianza al

95%.
Los resultados serdan obtenidos mediante el software estadistico R (version 3.1.2).
5.6 TRABAJO DE CAMPO.

La captacién de la muestra se llevard a cabo durante un afio, de Mayo de 2015 a Mayo
2016. Sin embargo, la obtencién de los individuos para cada taller se realizard en menos
de un mes debido al escaso tiempo que existe entre que los donantes son aceptados y la
realizacion de la intervencion. El taller constard de 3 sesiones, realizdndose la ultima de
ellas un mes después del trasplante. A los dos meses de concluir el taller, se pasaran de
nuevo los dos cuestionarios realizados en la primera sesién. Una vez concluido el afio
establecido para la captacién de la muestra, se dispondran de tres meses posteriores
donde se analizardn los resultados, se redactard el informe pertinente y se hard la
publicacién y difusién de los resultados. Los tres meses previos a la captacién de la
muestra, se utilizardn para presentar el documento al CEI, para la evaluacién del
protocolo de investigacion y la espera de aprobacién por parte del CEI del proyecto de

investigacion. (Anexo 8)

En la Fase 1 de captacién de la muestra se irdn realizando talleres conforme se vayan
derivando los individuos por parte del psiquiatra hasta que se disponga de un nimero de
cuatro a cinco participantes para formar el grupo educativo (los cuales se captardn en un
mes). Por lo que los grupos se solaparan en el tempo, pudiéndose llevar en un mismo

periodo de tiempo més de un taller.

Cada participante que sea derivado por el psiquiatra, inmediatamente serd entrevistado

por la enfermera especialista en salud mental. Todo esto serd en el periodo de un mes.

5.7. INSTRUMENTOS DE EVALUACION:
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Los instrumentos que se aplicardn para conocer la eficacia y repercusion del taller seran:
¢ El Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II):

Es un autoinforme de 1dpiz y papel compuesto por 21 items de tipo Likert que se puede
aplicar de forma individual o colectiva y que se ha de realizar entre 5 y 10 minutos.
Dicho autoinforme proporciona informacién acerca de la presencia y la gravedad de la
depresion en adultos y adolescentes de 13 afios 0 mds. Compuesto por 21 {tems, indica
sintomas como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa,
pensamientos o deseos de suicido, pesimismo, etc., que se corresponden con los

criterios para el diagndstico recogidos en el DSM-1IV y CIE-10.

En el inventario se pide a las personas evaluadas que elijan las afirmaciones mads
caracteristicas que se estdn generando durante las Ultimas dos semanas, incluyendo el
dia actual. Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items
16 y 18 que contienen 7 categorias. A partir de las puntuaciones se podra obtener los
siguientes resultados: 0-13, minima depresidn; 14-19 depresion leve; 20-28, depresién

moderada; y 29-63 depresion grave (Muiiz & Ferndndez-Hermida, 2010).
e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI):

El BAI es un autinforme disefiando para medir de forma especifica el grado de ansiedad
prolongada tratdndose del instrumento menos contaminado por contenido depresivo. El
BALI ha sido formulado para que discrimine entre los grupos de diagndstico ansioso y no

ansioso.

Se puede aplicar a una gran variedad de grupos de pacientes (poblacién adulta y
adolescentes a partir de los 13 afios). Tiene 21 items siendo de formato tipo Likert. Es
un instrumento sencillo que se puede realizar de forma oral y con ldpiz. La forma de
correccion es manual. El procedimiento de obtencién de las puntuaciones directas se
realiza sumando las respuestas de la persona evaluada a cada uno de los 21 sintomas.
Cada uno de ellos se puntia en una escala de 0 a 3. La puntuacién que indica la mixima

ansiedad es de 63 puntos. El tiempo estimado para la realizacion del test serd de 5-10
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minutos en el caso de que se aplique tanto de forma individual como colectiva (Consejo

General de Colegios Oficiales de Psiclogos, 2012.Madrid).
6. RECUROS NECESARIOS:
6.1. RECURSOS HUMANOS:

® Una enfermera especialista en salud mental serd la responsable de llevar a cabo
el taller. En caso de que los grupos se solapen en el tiempo y que se realice en
mds hospitales de la provincia, en el momento que se pretenda obtener una
muestra estadisticamente representativa, sera necesario de la presencia de una

nueva enfermera especialista.
6.2. RECURSOS MATERIALES.

e Consulta con mobiliario de oficina: una mesa escritorio, tres sillas (una para la
enfermera y dos para los usuarios) con teléfono.

e Sala acondicionada de reuniones luminosa y espaciosa pero a la vez acogedora
del departamento de trasplantes del Hospital la Fe de Valencia, donde haya
tantas sillas como participantes tenga el grupo.

e Seis esterillas confortables (una para cada participante incluyendo la enfermera)
para la realizacién de determinadas técnicas.

e Material informético: un ordenador dotado de acceso a internet con paquete de
ofimdtica y una impresora. Serd proporcionado por el centro.

e Material fungible: boligrafos, folios, fotocopias, carpetas, etc.:

7. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se llevara a cabo siguiendo las normas deontoldégicas reconocidas por la
Declaracién de Helsink de Fortaleza (Brasil) Octubre 2013, las recomendaciones de
Buena Practica Clinica de la CEE (documento 111/3976/88 de julio 1990) y la
normativa legal vigente espafiola que regula la investigacién clinica en humanos (Real

Decreto 561/1993). El estudio se sometera a la valoracién y aprobacién del Comité de
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Etica del Hospital. Se pedird conformidad previa por escrito a los pacientes que
participen en el estudio después de que hayan sido informados de cémo se llevara a

cabo dicho estudio (Anexo 3)

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, se ajustard a lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de

diciembre de proteccion de datos de caracter personal (Anexo 9)

Con respecto a la confidencialidad de los datos, la recogida de datos asi como los
documentos generados durante el estudio, serdn protegidos de usos no permitidos por
personas ajenas a la investigaciéon. La informacién generada es estrictamente

confidencial.
8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al tratarse de un estudio piloto no procede que el tiempo de éste sobrepase el afio. Esto,
junto con las caracteristicas de la poblacién del estudio, puede que durante el tiempo
estimado de recogida de datos no se alcance una muestra suficiente, por tanto, en el caso
de que se pretenda la realizacion del proyecto seria conveniente que el tiempo del

estudio sea mayor para que el tamafio de la muestra sea estadisticamente representativa.

Es posible que haya abandonos por parte de alguno de los participantes del taller por

motivos por motivos ajenos a éste o bien que falten a alguna sesion.

Dado que se puede dar el caso que los participantes mejoren simplemente por el mero
hecho de participar en el estudio, puesto que lo son conscientes de ello, y no por el

efecto del taller, es importante tener en cuenta el efecto Hawthorne.

Sin embargo, la limitacién principal del estudio es que no existe un grupo control con el
que comparar. Esto puede llevar al extremo de no poder determinar con exactitud si los
cambios observados en los pacientes se deben al efecto de la intervencion educativa o,

por el contrario, al efecto de variables no controladas.

9. RESULTADOS ESPERADOS
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Se espera que los resultados obtenidos en el estudio demuestren la importancia de la
realizacién del taller educativo en este tipo de poblacién a partir de la disminucién del
riesgo de padecer complicaciones psicolégicas que originen mayor saturacién en las
listas de espera de psiquiatria y psicologia clinica, favoreciendo un mayor bienestar
mental de las personas afectadas. Una vez obtenidos los resultados esperados se
propondria la realizacién de dicho taller en otras unidades de trasplante, lo que
supondria el aumento del tiempo de estudio (2 afios) con el objetivo de poder hallar una

muestra representativa extrapolable.

Se ha visto que el funcionamiento cognitivo y emocional pre-trasplante son importantes
para las posibles consecuencias que puedan existir a largo plazo y en la calidad de vida
de las personas afectadas (Bellever et al, 2005). Es por ello por lo que seria interesante
el desarrollo de este tipo de proyectos mediante estudios cualitativos que sean capaces
de recoger de forma mas dindmica y compleja emociones y sensaciones del individuo

que puedan enriquecer la ciencia enfermera sobre todo a nivel de salud mental.
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Anexo 1: Graficas.
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Anexo 2:

PETICIONES PROTOCOLO DONANTE VIVO

PRIMERA VISITA:

Historia clinica detallada y exploracidn fisica.
Grupo y Tipaje (Donante y receptor) y Cross-Match.
PRA receptor.

SEGUNDA VISITA: (Si resultados primera visita normales)

Hemograma, SMAC, Hemostasia, Lipidos, Metabolismo Férrico, Proteinograma,
VSG

Curva de glucemia y lo HbA1c (si glucemia basal alterada).

Orina 24 horas con proteinuria, glucosuria, calcio y fésforo.

Aclaramiento creatinina.

Anormales y sedimento de orina.

Urocultivo.

Serologia CMV, VHZ, VEB, HTLV 112, VHS, Parvovirus B-19, sifilis, toxoplasma.
Serologia VIH, VHB, VHC.

Serologia leismaniasis, Malaria, Tripanosoma; Esquistosoma,

HHV8, Estrongiloides,

Tifoidea y Brucela en pacientes de riesgo.

Mantoux.

Test embarazo si esta indicado.

Sangre oculta en heces a todos los pacientes mayores de 50 afios. Si es positiva realizar
colonoscopia.

Fondo de ojo.

Rx térax y simple de abdomen. ECG.

ECO abdominal (incluido rifidn).

Valoracién Psiquiatrica (Dra Rubio Granero).

MAPA (Si HTA).

TERCERA VISITA: (Si resultados segunda visita normales)

Repetir analitica sangre y orina.

Renograma isotdpico.

Valoracién por Medicina Interna (Dr La Cruz).

Valoracion Cardioldgica si donante mayor 50 afios (Valorar ecocardio y/o prueba de
esfuerzo)

Revisidon ginecoldgica + ecografia/mamografia en mujeres > 40 a. o < 35 con
antecedentes familiares floridos de neoplasia mamaria.

Revision uroldgica en varones con sospecha de patologia protatica o > 50 a. (en este
caso pedir también PSA).

AngioTAC. (Dr Pamies: Indicar donante vivo estudio arterial, venoso y ureteral)

CUARTA VISITA: (Si resultados tercera visita normales)

Repetir analitica de sangre y orina.
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Repetir Cross-Match.

Valoraciéon por Urologia (Dr Ruiz).
e Valoracion por anestesia (Donante y receptor)
e Realizar informe para Comité de ética del hospital.
® Firma de consentimiento informado.

SI TODO BIEN FORMALIZAR LA DONANCION EN EL JUZGADO 2 DiAS ANTES DEL
TRASPLANTE Y UNA VEZ HECHO PROCEDER AL INGRESO PARA EL TRASPLANTE.

344



Anexo 3:
CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio: Protocolo de investigacion: Estudio piloto de la eficacia de la
implantacién de un taller en promocién de la salud mental en donantes vivos de
trasplante renal.

YO, (nombre y apellidos).
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del Investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

12 Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 4:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Version de la HIP: Fecha de la version:

(campo obligatorio) (campo obligatorio)

Investigador Principal: (Incluir nombre, servicio y forma de localizarle)

CENTRO:

Titulo del proyecto de investigacién:

1. INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Biomédica
del Hospital Universitario y Politécnico la Fe.

Nuestra intencién es tan sélo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta
hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan
surgir después de la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que
considere oportunas.

2. 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
relaciéon con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
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3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El estudio consiste en la realizacion de un taller educativo cuyo objetivo principal es
medir la eficacia del taller en promocion y prevencién de la salud en donantes vivos
cuyo receptor forma parte de su red social. Se realizara mediante un estudio cuasi-
experimental pre-post de un intervencion educativa. La duracion del taller sera de 3
semanas no sucesivas (la tltima de ellas un mes tras la intervencién) y concluird con
una reunion con todos los miembros del grupo, dos meses después de la finalizacién
del taller, para exponer conclusiones y elaborar cuestionarios. No existe ningln riesgo
para la salud derivado del estudio. No sé realizar4d pruebas complementarias,
simplemente la elaboracién de dos cuestionarios faciles de interpretar. Los grupos
estaran constituidos por un nimero de 5 sujetos que se incluiran en el estudio. El
sujeto se responsabiliza de la participacion y asistencia en todos las sesiones del
taller.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO:

Los beneficios esperados para el sujeto son la obtencién de técnicas que le ayuden a
manejar el estrés y la ansiedad que puedan derivar del proceso de trasplante dado
gue pueden existir sentimientos de miedo ante el rechazo del érgano por parte del
receptor. Asimismo, en el caso de que aparecieran sintomas depresivos derivados con
la baja tolerancia a la frustracién, se realizara una derivacion precoz al profesional
pertinente con el fin controlar problemas mayores. Por tanto, no existen riesgos
derivados de la participacion en el estudio. Los cuestionarios usados cuentan con una
gran experiencia.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:

Existe la posibilidad de otras alternativas terapéuticas para el control de sintomas
derivados del proceso de trasplante, sin embargo, no podria recibir en caso de no
participar en el estudio dado que seria a nivel individual y una vez instaurados los
sintomas y no para prevenir su aparicion.

6. N° DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o danos relacionados
con el mismo, contactar con la enfermera especialista en salud mental del estudio
Srta. en el nimero de teléfono
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7. CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, 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 ejercer los derechos de acceso,
modificacion, oposiciéon y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su
médico del estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante
un codigo y solo su médico del estudio o colaboradores podran relacionar dichos datos
con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada a
persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Solo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que
en ningln caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccién, n® de la seguridad social, etc... En el caso de
que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de la
legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio,
colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espanola del Medicamento y
Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion Biomédica y personal
autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los
mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia clinica ha de ser
s6lo en lo relativo al estudio.

8. COMPENSACION ECONOMICA:

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacién del mismo, por
lo que su participacion en éste no le supondra ningun gasto.

9. OTRA INFORMACION RELEVANTE:

Cualquier nueva informacion referente a los farmacos utilizados en el estudio que se
descubra durante su participacion y que pueda afectar a su disposicion para participar
en el estudio, le serd comunicada por su médico lo antes posible.
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Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se afnadira
ningln dato nuevo a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todas las
muestras identificables previamente obtenidas para evitar la realizacion de nuevos
andlisis.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los
investigadores del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad,
por cualquier acontecimiento adverso que se produzca por la mediacion en estudio o
porque consideren que usted no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos.
En cualquiera de los casos, usted recibird una explicacién adecuada del motivo por el
que se ha decidido su retirada del estudio.

El promotor podra suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los
supuestos contemplados en la legislacién vigente.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participacion
recibird el mejor tratamiento disponible y que su médico considere el mas adecuado
para su enfermedad, pero es posible que no se le pueda seguir administrando la
medicacion objeto del presente estudio. Por lo tanto, ni el investigador, ni el promotor,
adquieren compromiso alguno de mantener dicho tratamiento fuera de este estudio.
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Anexo 5:

TALLER DE EDUCACION PARA LA SALUD

Los programas de salud mental contribuyen a un mayor bienestar mental aumentado la
calidad de vida tanto a nivel individual como comunitario (LLopis, 2004) siendo la
funcién de la enfermera especialista en salud mental la de dotar a los sujetos de estudio,

mediante el counselling, en conocimientos bdsicos, habilidades de afrontamiento y

manejo de emociones, que aparecen de forma fisioldgica en personas sanas expuestas a

una cirugia, con el fin de evitar que emerjan complicaciones psicoldgicas, y en el caso

de que aparecieran, reconocerlas y derivarlas precozmente al especialista adecuado
(psiquiatra o psic6logo clinico)

Objetivos:

Aumentar la capacidad de control con el fin de que el donante sea capaz de
enfrentarse a aquellos problemas fisicos, psicolégicos y sociales que puedan
aparecer.

Disminuir el riesgo de apariciéon de la frustraciéon en caso de que el érgano
donado sea rechazado por el receptor.

Reducir el nivel de ansiedad que pueda aparecer en el proceso pre y
postoperatorio que se genera en torno al proceso de trasplante a través del
aprendizaje de estrategias de afrontamiento.

Caracteristicas del taller:

Duracién: 3 semanas. Las dos primeras sesiones se realizard con una diferencia
de una semana entre ambas. La ultima serd un mes tras la realizacion del
trasplante.

Numero de sesiones: El taller se constituird de 3 sesiones, de las cuales dos de
ellas se realizardn previo al trasplante y la restante, un mes después a la
realizaciéon del mismo. Las dos primeras sesiones estdn constituidas por dos
moédulos, mientras que la tercera sesidon unicamente por uno. Durante los
distintos médulos se trabaja de forma continua con dindmicas de grupo.

Tiempo de cada sesién: 1 hora y 45 minutos

Lugar de realizacién: Sala de reuniones del departamento de trasplantes.
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SESION I:

Modulo I: Presentacion

Objetivos:
e Fomentar las relaciones interpersonales entre los miembros del grupo.

e Promover la expresion de emociones y sensaciones verbalmente que aparecen
durante el proceso de preparacion para el trasplante.

Se llevard a cabo la primera toma de contacto con los donantes fomentado un clima
favorable para la expresién de emociones y sentimientos.

La primera media hora se dedicard a realizar las prestaciones de cada miembro del
grupo incluyendo al terapeuta y lo que se espera del taller. Seguidamente se expondra
aquellas cuestiones referidas a las emociones, sensaciones y miedos que puedan tener en
ese momento para concluir con la exposicion de los temas que se trabajardn y con la
realizacién de los cuestionarios de ansiedad y depresion.

Modulo II: Estrés, afrontamiento y salud

Objetivos:
e Conceptualizar el estrés y reconocer los distintos tipos de estresores
e Identificar los mecanismos subyacentes a la respuesta fisiolégica del estrés

e Comprender por qué ante una misma situacién dos personas responden de
manera diferente y la relacién entre estrés y personalidad.

e Explorar las consecuencias para la salud fisica y psicolégica de la exposicién
continua o repetida al estrés.

e Aprender distintas técnicas para el adecuado manejo del estrés.

En esta segundo mdédulo, se abordardn los contenidos del taller: ;Qué es el estrés?;
respuesta fisiolégica al estrés; estrés y personalidad; consecuencias fisicas y
psicoldgicas del estrés y manejo de éste.

SESION II:

Modulo ITI Ansiedad, afrontamiento y salud.
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Objetivos:
e Conceptualizar la ansiedad y saber diferenciarla del miedo.

e Saber identificar los distintos modos de respuesta que desencadena la ansiedad
denominados “el triple sistema de respuesta”.

e Comprender las respuestas neuroendocrinas y neurobioldgicas que aparecen en
este proceso.

e Adquirir habilidades para el adecuado manejo de la ansiedad.

La ansiedad es una emocién que en muchas circunstancias es adaptativa para el
individuo. El problema surge, cuando se generan niveles excesivos de ansiedad y
durante periodos prolongados de tiempo, lo que hace que el individuo se vea
desbordado provocandole consecuencias negativas para su salud fisica y psicolégica. En
este punto del taller, durante los primeros 45 minutos, se dardn los conceptos
fundamentales para que los participantes del grupo consigan un mejor manejo
promoviendo, como pilar fundamental, la expresién de sucesos y emociones de forma
grupal con el fin de favorecer feedback y motivacién entre ellos. Los restantes 45
minutos de sesién se dedicard a la explicacién de las técnicas para manejar el estrés
(mdédulo IV)

Moédulo IV Aprendizaje de las técnicas de manejo en estrés y ansiedad.

Objetivo:

e Conseguir que el usuario sea capaz de llevar a cabo por si mismo técnicas para
manejar su estrés y ansiedad.

Este serd el dltimo médulo previo al trasplante. En este espacio se resolverdn aquellas
dudas que hayan podido surgir hasta el momento y nuevas preocupaciones que hayan
aflorado. Se llevard a la practica aquellas técnicas que se han explicado en los médulos
anteriores, asegurando que se realicen de forma correcta y efectiva.

Practicas:
e Respiracién diafragmadtica
e Entrenamiento de autoinstrucciones de Meichembaum

En el afio 1971, Meichenbaum formula la hipétesis de que un nifio hiperactivo, debido a
su impulsividad, no analiza la experiencia ni internaliza reglas que puedan servirle
como directrices para su aprendizaie. A partir de la teoria del aprendizaie v las teorias
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del desarrollo, Meichembaum y Goodman desarrollaron el Entrenamiento Mediacional
Cognitivo o Autoinstruccional. Se trata de una técnica cognitiva para el control de
estrés. El objetivo de esta técnica es conseguir cambiar las autoverbalizaciones para que
se modifique el comportamiento. Se trata de autoinstruciones de autoreforzamiento y
autocorreccién (afrontamiento ante el fracaso). Se asemeja a la terapia de solucién de
problemas (Ojales Villar, 2007)

e Mindfulness:

La meditacién Mindfulness se trata de una préctica cognitiva, cuyo objetivo es el
adiestramiento mediante el cultivo de la atencién sobre los propios procesos mentales,
sin analizarlos. En los ultimos afos, ha aumentado el interés en la adaptacién de la
meditacion, sobretodo la meditacion basada en la Atencién Plena de la tradicién budista,
al tratamiento de trastornos psicolégicos, que ha confluido en la aparicién de un nuevo
movimiento dentro de la psicoterapia actual, que se ha llamado las Terapias basadas en
la Atencidén Plena y la Aceptacion (Hayes & Preacher, 2008)

SESION III

Modulo V. Depresion

Objetivos:
e Conceptualizar la depresion.
e Identificar emociones y actitudes que puedan ser alarmantes.
e Desarrollar habilidades para el manejo de pensamientos negativos.

Se realizard un mes después de la intervencién dado que es en este momento cuando
pueden surgir sintomas depresivos y no antes. En dicho mddulo se abordardn, mediante
dindmicas de grupo, aquellos signos y sintomas de alerta que informen acerca de este
estado con el fin de fomentar la expresion verbal y apoyo grupal.
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Anexo 6:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventory)

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinion.

PREGUNTAS

Seleccione
Opcién

Puntuacion

1.

A) No me siento triste

B) Me siento triste.

C) Siempre me siento triste o afligido y no puedo evitarlo.

D) Me siento tan triste o afligido que no puedo soportarlo.

2.

A) No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

B) Me siento desanimado ante el futuro.

C) No hay nada que me haga ilusién.

D) Creo que las cosas no pueden mejorar y no tengo ninguna esperanza de

futuro.

3.

A) No me siento fracasado.

B) Me siento mas fracasado que la mayoria de la gente.
C) Cuando recuerdo mi pasado no veo mas que fracasos.

D) Creo que soy un fracaso total como persona.

4.
A) Me siento tan satisfecho como antes.

B) Ya no me gustan tanto las cosas como antes.
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C) Ya no me satisface nunca nada.

D) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5.

A) No me siento especialmente culpable.

B) A veces me siento culpable.

C) La mayor parte del tiempo me siento bastante culpable.

D) Continuamente me siento culpable.

6.

A) No me siento maltratado.

B) Tengo la sensacién de que me pueden maltratar.
C) Creo que me maltratan.

D) Tengo la sensacion de que me estan maltratando.

7.

A) No me siento decepcionado conmigo mismo.
B) Estoy decepcionado conmigo mismo.

C) Estoy asqueado de mi mismo.

D) Me odio.

A) No creo que sea peor que los demas.

B) Soy critico conmigo mismo por mis debilidades o errores.

C) Me culpo continuamente por mis equivocaciones.

D) Me culpo continuamente de todo lo que va mal.

9.

A) No tengo pensamientos de matarme.
B) Tengo pensamientos de matarme.
C) Me gustaria matarme.

D) Me mataria si tuviera la posibilidad.

10.

A) No lloro méas de lo normal.
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B) Lloro mas que antes.
1. Ahora lloro siempre.

D) Antes acostumbraba a llorar, pero ahora ya no puedo aunque quiera.

11.

A) No estoy mas irritado que antes.

B) Me preocupo o me irrito mas facilmente que antes.
C) Me siento irritado continuamente.

D) Ya no me irritan en absoluto cosas que antes me irritaban.

12.

A) No he perdido el interés por la gente.

B) Estoy menos interesado por la gente que antes.
C) He perdido gran parte del interés por la gente.

D) He perdido todo el interés por otras personas.

13.

A) Tomo mis decisiones tan bien como siempre.
B) Retraso las decisiones mas que antes.

C) Me cuesta tomar las decisiones més que antes.

D) Ya no puedo tomar ninguna decisién nunca mas

14.
A) No creo que tenga un aspecto peor que antes.
B) Me preocupa tener un aspecto envejecido o poco atractivo.

C) Creo que hay cambios permanentes en mi apariencia que me dan un
aspecto

poco
atractivo.

D) Creo que parezco feo.

15.

A) Puedo trabajar tan bien como antes.
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B) Me supone un esfuerzo extra empezar a hacer algo.
C) Tengo que esforzarme muchisimo para hacer cualquier cosa.

D) No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16.
A) Puedo dormir tan bien como antes.
B) No duerno tan bien como antes.

C) Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y no puedo
volver a

dormir.
D) Me despierto varias horas mas temprano que antes y no puedo volver a

dormir.

17.

A) No me canso mas que antes.

B) Me canso con mas facilidad que antes.
C) Me canso al hacer casi cualquier cosa.

D) Estoy demasiado cansado para hacer algo.

18.

A) No tengo menos hambre que antes.

B) No tengo tanta hambre como antes.

C) Actualmente tengo mucha menos hambre.

D) Ya no tengo hambre nunca

19.

A) No he perdido peso o casi nada de peso, Ultimamente.
B) He perdido mas de 2,5 kg.

C) He perdido mas de 5 kg.

D) He perdido més de 7 kg.

20.

A) Mi salud no me preocupa méas que antes.
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B) Estoy preocupado por molestias fisicas como dolores, o bien molestias
gastricas, o
bien estrefimiento.

C) Estoy muy preocupado por molestias fisicas y me resulta dificil pensar
en

otras
cosas.

D) Estoy tan preocupado por molestias fisicas que no puedo pensar en
nada

mas

21.

A) No he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo.
B) Estoy menos interesado por el sexo que antes.

C) Estoy bastante menos interesado por el sexo, Ultimamente.

D) He perdido totalmente mi interés por el sexo.

358



PROYECTOS DE INVESTIGACION RESIDENTES ESPECIALISTAS EN ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA - PREMIOS CECOVA

Anexo 7:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
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Totpe o enfumecido.
Acalorado.

Con tembloren las piemas.
Incapaz de relajarse

Con temer a que ocotra lo peor.

Mareado. o que se le vala cabeza.

En

absolnto Levemente Moderadamente Severamente

Con latidos del corazon fuertes yacelerados.

Ineztable.
Atemorizado o asustado.

Nerviozo.

Con zenzacion de bloqueo.
Con tembloms en las manos.
Inquisto, inseguro.

Con miedo a perder ¢l control.
Con sensacion de shogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimizsntos.

Con rubor facial.

Con sudores, frios o calisntes.

En

abealnto Levemente Moderadamente Severamente

En

absolnte Levemente Moderadamente Severamente
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Anexo 9:
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO DE LA
LEY ORGANICA DE PROTECCION DE DATOS 15/99

”

D/D? , con DNI n® , como investigador/a principal del proyecto: *

DECLARO:

e Que en el tratamiento de los datos de los pacientes, que se generen en el
desarrollo del citado proyecto de investigacion, se cumple la Ley Organica de
Proteccion de Datos 15/1999.

e Si se ha elaborado una base de datos con la informacién de los pacientes, se
habran disociado los datos que identifican al paciente (Se preservaran los
datos de identificacién personal del paciente, separandolos de los de caracter
clinico-asistencial).

En Valencia a, de de

Fdo.: El/la Investigador/a Principal.
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