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RESUMEN .

Resumen

Introduccion

La enfermeria es una ciencia incipiente que precisa robustecer sus
planteamientos conceptuales y métricos para incrementar la base cientifica de
los cuidados. En la mitad del siglo pasado se desarrollaron diversos modelos y
teorias de enfermeria que tenian como finalidad explicar el metaparadigma
enfermero de persona-entorno-salud y cuidados en funcion de relaciones
especificas, segun el enfoque conceptual que se adoptara. Asimismo, se
desarrolld un proceso sistematico de cuidados denominado Proceso de
Atencion de Enfermeria que, siguiendo los pasos del método cientifico, orientod
la aplicacion de los distintos modelos y teorias en el ambito especifico del

cuidar.

Dorothea Orem formulé6 un planteamiento conceptual de la enfermeria
desglosado en tres teorias que giran entorno al concepto de Autocuidado
entendido como “aquellos cuidados impartidos por uno mismo y para uno
mismo”. La Teoria de Enfermeria del Autocuidado, la Teoria del Déficit de
Autocuidado, junto con la Teoria de los Sistemas de Enfermeria permiten
explicar los cuidados de enfermeria desde una perspectiva integral del ser
humano (bio-psico-social y espiritual). Son multiples los problemas de salud-
enfermedad que la enfermera atiende. En nuestro estudio nos hemos centrado
en la esquizofrenia, una enfermedad crénica que tiene una elevada incidencia,
que evoluciona por fases y que en todo el proceso precisa de algun tipo de

atencion de enfermeria.

Nuestro estudio es la continuacion de una linea de investigacién iniciada por
Roldan-Merino, centrada en la operativizacién de la Teoria de Enfermeria del
Déficit de Autocuidado (TEDA) de Orem, en la fase de valoracion de requisitos
de autocuidado de personas afectadas de esquizofrenia. Roldan-Merino
construyé una Escala para evaluar los Requisitos y la validé6 en pacientes
atendidos en la comunidad. Siguiendo esta linea de trabajo y tenido en cuenta

las aportaciones que Orem realiza en relacion a la importancia de que la
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enfermera tenga en cuenta los comportamientos de salud mental positiva de
las personas a quien cuida, la finalidad de este estudio ha sido por un lado la
continuidad y por otro el avance en nuevos aspectos del cuidado enfermero,
especialmente en relacion al Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva de
Lluch (1999) configurado por 6 factores: Satisfaccion Personal, Actitud
Prosocial, Autocontrol, Autonomia, Resolucion de Problemas vy

Autoactualizacién, y Habilidades de Relacién Interpersonal.

Objetivos:

Tomando en cuenta todos los planteamientos que acabamos de sefialar el
objetivo general fue evaluar el nivel de Salud Mental Positiva y el nivel de
Autocuidado en pacientes hospitalizados diagnosticados de esquizofrenia
segun la Teoria de Enfermeria de Dorothea Orem y los objetivos especificos
fueron: validar a nivel clinico la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA-h)
adaptada a poblacién hospitalizada; identificar el perfil de Autocuidado de los
pacientes diagnosticados de esquizofrenia segun la Teoria de D. Orem; y

explorar la relacion entre la capacidad de Autocuidado y la SM+.

Metodologia:

Se trata de un estudio psicométrico, descriptivo y correlacional, realizado en las
unidades de hospitalizacién psiquiatrica de agudos y subagudos de cuatro
hospitales de la provincia de Barcelona. La muestra de estudio estuvo
configurada por 264 pacientes con diagndstico de esquizofrenia y edad igual o
superior a 18 afos. Se recogieron variables referidas a caracteristicas
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios); variables
referidas a aspectos clinicos de la muestra (tipo de medicacion, afos de
evolucién de la enfermedad, puntuacion de la actividad del funcionamiento
global); variables referidas a los requisitos de autocuidado (nivel de déficit
global de autocuidado y de cada uno de los ocho requisitos especificos de
autocuidado); variables referidas a la salud mental positiva (nivel global de
salud mental positiva y de cada uno de los seis factores especificos de salud

mental positiva).
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Los instrumentos utilizados para la recogida de las variables fueron: a)
formulario de datos sociodemograficos y clinicos construidos ad hoc por el
equipo investigador; b) Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA-c) de
Roldan-Merino (2011) y Roldan-Merino, Lluch-Canut, Menarguez-Alcaina, Foix-
Sanjuan, y Haro Abad (2014) adaptada a poblacion hospitalaria (ERA-h); c)
Escala Life Skills Profile de Rosen, adaptada al castellano por Bulbena,
Fernandez de Larrinoa, y Dominguez (1992); y d) Cuestionario de Salud
Mental Positiva CSM+ de Lluch Canut (1999).

Para validar a nivel clinico la Escala ERA-h se analizé las propiedades métricas
de la escala: analisis de consistencia interna mediante el coeficiente alfa de
Cronbach, analisis de la repetibilidad mediante la concordancia interobservador
(coeficiente de correlacion intraclase). La validez discriminante se analiz6
mediante la comparaciéon de medias de la escala ERA con distintos grupos de
pacientes (GAF inferior o igual a 50 y superior a 50). La validez convergente o
de criterio se realiz6 mediante el analisis de correlacidén de la escala ERA con
la escala LSP (coeficiente de correlacion de Spearman). La validez de
constructo se realiz6 mediante el analisis factorial confirmatorio por el método
de minimos cuadrados generalizados. A continuacion se realiz6 la baremacion
de la escala ERA-h segun la edad del paciente y afios de evolucién de la

enfermedad mediante las puntuaciones directas y puntuaciones Z.

Posteriormente se calculd la correlacion mediante el coeficiente de correlacidon
de Pearson entre la Salud Mental Positiva y la capacidad de autocuidado. Se
trabajé con un nivel de confianza del 95% y se consider6 que la diferencia entre
variables es significativa cuando el grado de significacién (p) es menor o igual a
0,05. Para el analisis de los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS para
Windows (SPSS version 17.0; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) y el EQS para
Windows (EQS version 6.1; Multivariate Software, Inc., Encino, CA, USA) para

el analisis factorial confirmatorio.
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Resultados:

De los 264 pacientes incluidos en la muestra de estudio la media de edad fue
de 43,5 anos (DE 12,4), siendo el 70,5% hombres. Un 73,9% estaban solteros
y un 13,2% casados o en pareja en el momento del estudio. El 87,1% tenian
estudios primarios y/o secundarios, un 8,3% era analfabeto o tan sé6lo sabia
leer y escribir, y sélo el 2,7% tenia estudios universitarios. El 65,2% estaba con
tratamiento farmacolégico oral. La media de afios de evolucidén de la
enfermedad fue de 15,9 afos (DE 11,5), El 47,7% tenian una puntuacién

inferior o igual a 50 en la escala GAF.

En relacién a los resultados psicométricos de la escala ER-h: la consistencia
interna para el total de la escala ERA-h fue de 0,94 y para cada una de las
dimensiones se obtuvieron puntuaciones superiores a 0,70. a excepcion del
factor 4: provision de cuidados asociados con los procesos de eliminaciéon que
se obtuvo una puntuacién de 0.66. ElI Coeficiente de Correlacion Intraclase
(CCl) para la escala ERA- h total fue de 0,89 y para cada una de las
dimensiones se obtuvo un valor superior a 0,70. La media de la puntuacion de
la escala ERA-h fue superior en los pacientes con un GAF inferior o igual a 50
con diferencias estadisticamente significativa (p=0,0001). La correlacién entre
la escala ERA-h y la escala LSP, segun el coeficiente de Spearman, fue de -
0,48 (p<0,0001). El analisis factorial confirmatorio mostré la existencia de 6
dimensiones o variables latentes y 33 items o indicadores con un adecuado

ajuste del modelo.

Respecto a los resultados del perfil de autocuidado de los pacientes en la
escala ERA-h, se obtuvo una puntuacion total media de 76,1 (DE 21,0) siendo
la mediana de 73,5, con un valor minimo obtenido de 39 y el valor maximo de
148.

En relacion a los resultados obtenidos en el cuestionario de SM+, la puntuacién
media de los pacientes estuvo situada en 107,8 (DE 16,1) con una mediana de

103, siendo el valor minimo de 66 y el valor maximo de 156.
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Los resultados de la correlacion entre la salud mental positiva y el autocuidado

como constructos globales fue de r=-0,219 (p=0.001). Todos los Requisitos de
Autocuidado de la escala ERA-h correlacionaron significativamente con el
cuestionario de SM+ a excepcion del requisito [, Il y Il “Mantenimiento de un
aporte suficiente de aire, agua y alimentos” y el Requisito IV “Provision de
cuidados asociados con los procesos de eliminacién” que no correlacionaron
con ningun factor de SM+. El Requisito de Autocuidado que mostré un mayor
numero de correlaciones fue el requisito V, que correlacion6 con cinco de los
seis factores de SM+ (F1, F2, F3, F5, F6). Los requisitos de autocuidado VI, VII
y VIII correlacionaron con cuatro factores especificos de la escala de SM+ (F2,
F3, F5, F6).

Conclusiones:

La Escala ERA-h ha obtenido valores psicométricos favorables tanto en
términos de fiabilidad como en términos de validez.

El perfil de Requisitos de Autocuidado de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia ingresados en unidades de hospitalizacion de agudos vy
subagudos, evaluado mediante la escala ERA-h, mostr6 que a mas afos de
evolucién de la enfermedad y mayor edad del paciente mas déficit de
autocuidado.

En el contexto de la Teoria del Déficit de Autocuidado (TEDA) de Orem, para
un nivel bajo de Requisitos de Autocuidado sera suficiente el sistema de
cuidados de enfermeria basado en el “Apoyo educativo”, en tanto que para un
nivel medio-alto de Requisitos de Autocuidado sera necesario un sistema de
cuidados de enfermeria “parcialmente o totalmente compensatorio”.

La capacidad global de autocuidado evaluada a partir de la escala ERA mostr6
una relacién estadisticamente significativa con la escala de Salud Mental
Positiva (SM+), en los requisitos de autocuidado de la esfera psicosocial de la
persona. Lo cual nos lleva a plantear un Modelo Bidireccional de Relacion entre
el Autocuidado y la Salud Mental Positiva de forma que ambos constructos se
influyen mutuamente en la esfera psicosocial: a mas salud mental positiva mas

autocuidado y a mas autocuidado mas salud mental positiva.







I. Introduccion







I. INTRODUCCION .

l. Introduccion

El trabajo de investigacidbn que aqui se presenta esta fundamentado en dos
pilares importantes. Por un lado, un primer pilar que refleja el concepto de
continuidad del trabajo enfermero. En este sentido, el trabajo de investigacion
que se ha desarrollado en esta tesis doctoral es la continuacion, en parte, de
otra anterior presentada por el Dr. Juan Francisco Roldan. Nuestra aportaciéon
tiene un componente de continuidad y un conjunto de avances novedosos que
en su totalidad contribuyen a incrementar la evidencia cientifica disponible en
relacion a los conceptos claves de nuestra linea de investigacion: reforzar la
operativizacion de las Teorias de Enfermeria y explorar el vinculo entre los

conceptos de salud-enfermedad mental y autocuidado.

En concreto, esta tesis doctoral, titulada “Valoracion de la Salud Mental Positiva
y de los Requisitos de Autocuidado en pacientes hospitalizados diagnosticados
de esquizofrenia segun la Teoria de Enfermeria de Dorothea Orem” es un
trabajo de investigacibn basado en una Teoria enfermera, en el que se
pretende validar un instrumento construido para valorar los requisitos de
autocuidado que presentan las personas afectadas de esquizofrenia, en una
fase de evolucion de la enfermedad que requiere ingreso hospitalario.
Asimismo, se pretende analizar el perfil de capacidad de autocuidado de las
personas afectadas de esquizofrenia (total compensatorio, parcialmente
compensatorio o apoyo educativo) y explorar la relacién con aspectos positivos

de salud mental.

Se han elaborado nueve capitulos. Los tres primeros son tedricos, centrados
en aportar informacion acerca de conceptos que sirven para enmarcar
posteriormente el planteamiento del problema objeto de estudio. El primero de
ellos gira entorno a la Teoria de Dorothea Orem, una enfermera
contemporanea importante que desde hace afios es fuente de orientacién en
nuestro desarrollo profesional, tanto a nivel docente como en el ambito de la
investigacion. En el segundo capitulo hemos planteado de forma sintetizada
una vision global de una de las enfermedades mentales de mayor prevalencia y

sobre la que hemos centrado nuestro trabajo empirico: la esquizofrenia. Una
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enfermedad que por sus caracteristicas de cronicidad requiere cuidados de
enfermeria continuos en mayor o menor grado. Y dado nuestro contexto de
trabajo —Escuela de Enfermeria de Sant Joan de Déu, siempre hemos estado
participando y contribuyendo, desde la docencia, la asistencia y Ila
investigacion, en proyectos comunes para potenciar la finalidad ultima de la
Orden, que es la de ofrecer cuidados integrales y de calidad a las personas
afectadas de problemas de salud mental. En esta linea, el tercer capitulo
tedrico de esta tesis “Autocuidado y salud mental positiva” se ha planteado
para reforzar el vinculo entre los cuidados de enfermeria centrados en la Teoria
de Autocuidados de Orem vy la perspectiva positiva de la salud mental,
reforzando la idea de que para incrementar la calidad del cuidado es importante
que la enfermera sea sensible tanto a los requisitos de autocuidado que la
propia enfermedad mental genera como a las respuestas positivas que la

persona conserva.

El cuarto capitulo describe los puntos basicos de la justificacion de esta tesis
doctoral. Y en el capitulo quinto se desarrollan los objetivos e hipoétesis

formulados que nos sirven de guia para nuestra investigacion.

El trabajo empirico se ha descrito en cuatro capitulos: el sexto, correspondiente
a la metodologia en el que se presenta el disefio, estructura y procedimientos
utilizados en el estudio para alcanzar los objetivos e hipétesis planteados; el
séptimo, en el que se detallan los resultados obtenidos del estudio en relacién
a la adaptacion y validacion de la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA)
basada en la Teoria de D. Orem, asi como el perfil de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia y la correlacién del autocuidado vy la salud
mental positiva y, por ultimo, los capitulos octavo y noveno donde se explica

la discusién y las conclusiones, respectivamente.

El segundo pilar en que se fundamenta esta investigacion tiene un componente
personalizado que describiré desde la primera persona. En mi trayectoria
profesional realicé la especialidad de enfermeria de salud mental. Tanto antes

de iniciar la formacién especializada como a lo largo de los afios posteriores, mi
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sensibilidad y mi interés por los cuidados de enfermeria de salud mental han

estado presentes continuamente, asistiendo a congresos de salud mental de
ambito nacional y autonomico y participando en grupos de discusion y en
proyectos de investigacion. Formo parte de la “Xarxa de Recerca d’Infermeria
de Salut Mental i Addicions de Catalunya”. Asimismo, en mi actividad docente,
impartiendo la asignatura de Enfermeria Comunitaria, siempre he transmitido a
mis estudiantes, por un lado, la importancia de valorar el cuidado de la propia
salud, y por otro, el interés por detectar precozmente situaciones potenciales
de riesgo que pueden abocar a un problema de salud mental. Y por supuesto
he intentado en todo momento transmitir las actitudes, los conocimientos y las
habilidades para la practica asistencial, asi como los valores de
profesionalidad, generosidad y respeto (entre otros muchos que, por no
dejarme ninguno, no menciono) que todo ser humano se merece, de forma

especial las personas afectadas de un problema de salud mental.

Apoyandonos en estos dos pilares (continuidad del trabajo enfermero vy
experiencia personal), hemos realizado un trabajo de investigacion que
pensamos que aporta conocimientos suficientes para generar nuevos
interrogantes de estudio y facilitar que futuros enfermeros puedan continuar
aportando evidencia cientifica en la linea de la Teoria de Enfermeria del Déficit
de Autocuidado de D. Orem, en la validacién de la escala de requisitos de

autocuidado ERA y/o en la perspectiva de la salud y la enfermedad mental.
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1. Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem

1.1 Evoluciéon de los cuidados de enfermeria y concepto de la disciplina
enfermera

La historia de enfermeria se ilustra desde el inicio de la humanidad, ya que
siempre ha habido personas con déficit de capacidad para valerse por si
mismas y por tanto siempre ha existido la necesidad de cuidar. A partir de
Florence Nightingale se inicia la enfermeria profesional. Esta enfermera,
durante la guerra de Crimea se dedicé a planificar y organizar los cuidados que

necesitaban los heridos.

Nightingale tenia una vision muy clara, refiriéndose a la enfermeria como el

arte del cuidado:

“... la Enfermeria es un arte, y si se pretende que sea un arte,
requiere una devocioén tan exclusiva, una preparacion tan dura,
como el trabajo de un pintor o de un escultor, pero ¢cdédmo
puede compararse la tela muerta o el frio marmol con el tener
que trabajar con el cuerpo vivo, el templo del espiritu de Dios?
Es una de las bellas artes casi diria, la mas bella de las bellas
artes...” (Nightingale, 1990).

La filosofia de Nightingale ha estado presente durante mas de un siglo, pero
durante la primera mitad del siglo xx el rol que la enfermeria adopt6 fue el de
dar asistencia al médico. La mayor parte de los textos que se utilizaban en la
formacion académica de las enfermeras eran escritos por médicos y también a
ellos se les solicitaba que dieran la formacion en las aulas y en las salas de los
hospitales. La mayoria de ellos basaban la formacion en aspectos
fisicoquimicos, lo cual hizo que la filosofia del cuidado quedara reducida a
aspectos patologicos (Dominguez-Alarcon, 1986, 1999; Garcia, Pancorbo, y
Rodriguez, 2001; Santo Tomas, 2000).

A partir de mediados del siglo XX se reinicia el desarrollo y conceptualizacion

de la teoria de enfermeria. La enfermeria comienza a ser una profesion
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auténoma, basada en el conocimiento cientifico y teérico propio (Colliere, 1993,
1997; Fernandez, 2000; Tontini, 1998).

Entre los motivos que se sefialan en la literatura por los que se cree que surgen
nuevos intentos de conceptualizacién de la disciplina enfermera, en Estados

Unidos entre 1950 y 1959, se encuentran los siguientes:

- El desencanto con el modelo médico.

-  Elempleoy la liberacidén de las mujeres durante el periodo de guerra.

- El surgimiento de instruccién universitaria para las enfermeras.

- El establecimiento de la primera revista de enfermeria académica
Nursing Research.

- La busqueda de un estatus profesional.

- La necesidad de desarrollar una base cientifica para la enfermeria.

- Las expectativas y la participacién creciente del paciente en su proceso

de salud-enfermedad.

Una de las ramas de la enfermeria que reinicié el pensamiento tedrico fue la
enfermeria psiquiatrica, con Hildegard Peplau en el ano 1952 (Peplau, 1988,
1992). Ella fue quien elaboré el primer modelo de enfermeria, que
posteriormente sirvié de base para otros modelos y teorias (Cutcliffe, McKenna,
y Hyrkas, 2011).

No obstante, la evaluacion de los primeros 25 afios de la revista Nursing
Research, en la década de los setenta del siglo pasado (Alligood, 2011), reveld
que los estudios de enfermeria carecian de conexiones conceptuales y marcos
tedricos de referencia. Por tanto, aparece una nueva toma de conciencia de la
necesidad del desarrollo de conceptos y teoria. Esta inquietud aparece por dos
situaciones concretas del momento: la estandarizacion de programas
educativos para los estudios de masteres en enfermeria segun los criterios de
reconocimiento de la National League for Nursing, y la decision de que los
estudios de doctorado deberian tratar sobre enfermeria. Todo ello hace que el
desarrollo de las teorias y modelos evolucione significativamente en las ultimas

cinco décadas, lo que ha llevado finalmente al reconocimiento de la enfermeria
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como disciplina, con un cuerpo de conocimientos propios y una profesion

disciplinar dirigida al cuidado de las personas.

La disciplina enfermera tiene una estructura que se basa en afirmaciones
tedricas, en relacibn a la persona (entendida como paciente, familia,
comunidad), la salud (sensacion de sentirse bien), el entorno (aspectos
internos o externos que afectan a las personas) y el cuidado (intervenciones de
enfermeria, contemplando el grado de autocuidado del propio paciente)
(Camarno, 2001; Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette, y Major, 1994; Kozier,
Erb, Blais, y Wilkinson, 1999).

Todo los componentes anteriores: la persona, la salud, el entorno y el cuidado
configuran el metaparadigma enfermero; este es el componente mas abstracto
de la filosofia de la disciplina enfermera (Fawcett, 1995; Marriner y Raile, 2003;
Riehl-Sisca, 1992; Wesley, 1997). Todos los modelos y teorias de enfermeria
se basan en el metaparadigma y son considerados el paradigma de la
disciplina, sirven como base para la practica, la docencia, la administracion y la
educaciéon enfermera. Segun Fawcett (1984) esta relacion entre
metaparadigma y paradigma mejora la comprensibn de los modelos
enfermeros, que sirven como marco de referencia y explican como observar,
analizar e interpretar los fenomenos que interesan a la disciplina. (Alligood,
2011). En Espafna el modelo mas utilizado ha sido el modelo de necesidades
de Virginia Henderson (Henderson, 1971, 1978, 1987, 1994). Pero como en
nuestro trabajo de investigaciéon nos hemos basado en la Teoria de Enfermeria
del Déficit de Autocuidado (TEDA) de Dorothea Orem, en la Figura 1 se
detallan los conceptos que segun dicha autora configuran el metaparadigma

enfermero.

14




I. INTRODUCCION
1. Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem

Figura1 Metaparadigma de D. Orem

Metaparadigma seguin D. Orem

~» Concepto de persona —» Los seres humanos son seres dinamicos, unitarios que viven en
sus entornos y tienen libre voluntad. Son agentes de acutocuidado

> Concepto de entorno —p» Son los factores externos que influyen sobre la persona para
emprender los autocuidados o sobre su capacidad para ejercerlos

~» Concepto de salud —p» Esun estado que cambia a medida que cambian las
caracteristicas humanas y biol6gicas de la persona

L» Concepto de enfermeria » Enfermeria proporciona cuidados y ayuda de forma directa a
persona, familias o comunidades, de forma total o parcial

Gracias a la aportacion de los trabajos de las grandes tedricas de la profesion,
el concepto de cuidados de enfermeria ha evolucionado y desarrollado los
contenidos a través de la filosofia, los modelos y las teorias de enfermeria que
ahora configuran la esencia enfermera, la que podemos llamar “esencia del

cuidar” y que describimos de forma grafica en la Figura 2.

Figura2 Configuracion de la disciplina enfermera

Metaparadigma

Persona
FILOSOFIA _ Sl
EPISTEMOLOGIA
Entorno
Cuidado

- - Paradigma / Modelos conceptuales
DIMENSION TEORICA

Valoracion

NANDA—» Diagnéstico

DIMENSION PRACTICA NIC——> Planificacion
Ejecucion

NOC——>» Evaluacion
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Para llevar a la practica toda la conceptualizacion teérica ha servido de gran
ayuda el Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) basado en el método
cientifico y, por lo tanto, da la capacidad de analizar, sintetizar, reflexionar e
interrelacionar para explicar los conceptos y valores que componen la teoria. El
PAE esta estructurado por cinco etapas: valoracion de necesidades o
problemas, diagnostico de enfermeria, planificacion de los cuidados, ejecucion
de las intervenciones y evaluaciéon de los resultados (Alfaro-LeFevre, 1999;
Almansa, 1999; Benavent Garcés, Camano, y Cuesta Zambrana, 1999;
Hernandez-Conesa, Moral de Calatrava, y Esteban-Albert, 2003; lyer, Taptich,
y Bernocchi-Losey, 1997; Luckmann, 2000; Luis, 2002; Phaneuf, 1999; Rigol
Cuadra y Ugalde Apalategui, 2001; Serrano y Garrido, 2000).

También ha sido relevante la creaciéon y la utilizacion de las taxonomias
enfermeras, las cuales se han adaptado al PAE, proporcionando unos
instrumentos de lenguaje unificado. Hay tres taxonomias:

e Taxonomia NANDA | (North American Nursing Diagnosis Association
International) (Herdman, 2013). Esta taxonomia consiste en las
definiciones y clasificacion de diagnésticos de enfermeria. En el afio
1990 se acept6 oficialmente el concepto de “diagnéstico de enfermeria”,
definido como ‘“un juicio clinico respecto a las respuestas del individuo,
familia o comunidad a problemas de salud o a procesos vitales reales o
potenciales. El diagnostico de enfermeria proporciona la base para la
seleccion de las intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar los

resultados que son responsabilidad de la enfermera”.

e Taxonomia NOC (Nursing Outcomes Classification) (Moorhead,
Johnson, Maas, y Swanson, 2013). Esta taxonomia proporciona
resultados e indicadores de resultado sensibles a la intervencion de
enfermeria. Responde a la necesidad de obtener resultados de los
pacientes, para medir la calidad de los cuidados que ofertan las

enfermeras.
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e Taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification) (Bulechek,
Butcher, Dochterman, y Wagner, 2013). La NIC incluye las
intervenciones y actividades de enfermeria. Las intervenciones van
dirigidas a fomentar y proteger la salud asi como a tratar y prevenir la

enfermedad.

1.2. Aspectos centrales de la TEDA- Teoria de Enfermeria del Déficit de
Autocuidado

Las ideas principales sobre enfermeria para Dorothea Orem se fundamentaron
en sus experiencias practicas. Orem se preguntdé “En qué estado se
encuentra una persona cuando se decide que una enfermera o grupo de
enfermeras intervengan en la situacion? Respondiéndose a la pregunta, indica
que la necesidad de intervencion enfermera es “la incapacidad de las personas
de proporcionarse por si mismas y continuamente el autocuidado de calidad y
cantidad necesarios segun las situaciones de la salud personal” (Orem, 2001).
Es asi como, mediante sus reflexiones sobre las situaciones practicas de la

enfermera, identificd el nucleo u objeto real de la enfermeria.

Orem publica su primera edicion de Nursing: Concepts of Practice en el afio
1971. Desde ese momento, y hasta su ultima edicion y publicacién en el afio
2001, estuvo implicada en el desarrollo y la conceptualizacién de la Teoria del
Déficit de Autocuidados. Con un grupo de trabajo conocido como el Orem
Study Group continué desarrollando y estructurando la conceptualizacién y el
conocimiento enfermero utilizando elementos de la Teoria. Con este trabajo
desarroll6 la teoria de cuidados dependiente (Taylor, Renpenning, Geden,
Neuman, y Hart, 2001) y la ciencia fundamental del autocuidado (Denyes,
Orem, Bekel, y SozWiss, 2001).

La Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado (TEDA) de Dorothea E.
Orem esta presente a nivel internacional con la traduccion de su obra a
numerosos idiomas, asi como la aplicacion empirica en la practica asistencial

en la formacion y en la investigacion (Berbiglia y Banfield, 2011; Taylor, 2011).
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La TEDA se compone de una teoria general que describe la enfermeria en el
campo de la practica y que esta integrada por tres teorias relacionadas entre si.
Estas son:
a) Teoria del Autocuidado. Describe la practica que desarrollan las
personas para cuidarse de si mismas.
b) Teoria del Déficit de Autocuidado. Explica las causas o factores que
provocan que las personas no puedan cuidarse de si mismas. También
determina el grado de ayuda que ha de proporcionar la enfermera segun el
déficit de autocuidados que presenten las personas.
c) Teoria de los Sistemas de Enfermeria. Explica y describe las relaciones
que hay que mantener para que se produzca el cuidado enfermero de forma

optima.

a) Teoria del Autocuidado

Orem define el concepto de autocuidado como “la practica de las actividades
que las personas maduras o que estan madurando, inician y llevan a cabo en
determinados periodos, por su propia parte y con el interés de mantener un
funcionamiento vivo y sano” (Berbiglia y Banfield, 2011). El autocuidado va
dirigido hacia “uno mismo” y es realizado por “uno mismo” (Lluch Canut y
Novel, 1997). Asimismo, Orem denomina Cuidado Dependiente cuando las
personas, debido a distintos factores como la edad y/o la presencia de
enfermedad fisica 0 mental, las personas no pueden mantener el autocuidado
para garantizar su bienestar y por tanto necesitan de los cuidados “de otros”
(Orem, 1993). En éste sentido podemos considerar el autocuidado y el cuidado
dependiente como conceptos iguales, con la unica excepcién de quién es la

persona que realiza la accion.

También Orem identifica el autocuidado como una conducta, una actividad
aprendida; en esta linea el autocuidado es un proceso de aprendizaje que se
realiza a lo largo de la vida mediante las relaciones interpersonales y la

comunicacion.
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Asimismo define los requisitos de autocuidados como el consejo o accion
formulado y expresado, a desarrollar por o para las personas, con la finalidad
de controlar los factores de riesgo que afectan al funcionamiento y el desarrollo
humano. De hecho, los requisitos de autocuidado son los objetivos a alcanzar y
los resultados esperados, por tanto, son la razén del autocuidado (Berbiglia y
Banfield, 2011).

La formulacién de un requisito de autocuidado comprende dos elementos: uno
es el factor que se debe controlar para el buen desarrollo y funcionamiento

humano; el otro es la naturaleza de la accion requerida.

Define tres tipos de requisitos de autocuidado: requisitos de autocuidado

universales, requisitos de desarrollo y requisitos de desviacién de la salud.

Los requisitos de autocuidado universales deben alcanzarse mediante el
cuidado o cuidado dependiente y estan relacionados con la integridad de la
estructura y funcionalidad del ser humano en las distintas etapas de la vida.
Orem propone en su TEDA ocho requisitos comunes para mujeres, hombres y
niRos:
1. El mantenimiento de un aporte de aire suficiente.
2. El mantenimiento de un aporte de agua suficiente.
3. El mantenimiento de un aporte de alimentos suficientes.
4.La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion
y los excrementos.
5. El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
6.El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion
humana.
7.La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar humanos.
8.La promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, el
conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de

ser normal (Orem, 1993).
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Los requisitos de autocuidado de desarrollo estan asociados a los
acontecimientos que se producen durante todo el ciclo vital, asi como algunas
situaciones que aparecen y que son adversas, pudiendo afectar al desarrollo
del ser humano. Describe dos tipos de requisitos de desarrollo: la provisién de
cuidados en las distintas etapas del ciclo vital y la provisién de cuidados para

prevenir las situaciones adversas que aparecen durante la vida.

b) Teoria del Déficit de Autocuidado

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud tienen relaciéon con
defectos de las personas de tipo constitucional y genético, asi como
desviaciones humanas estructurales y funcionales. En su Teoria, Orem

describe seis categorias, que se detallan en la Figura 3.

Figura 3 Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud

Requisitos de autocuidado

de desviacion de la salud
> Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada
. Tener conciencia y prestar atencién
a los estados patologicos
L Llevar a cabo las medidas diagnésticas,
terapéuticas y de rehabilitacion
L Tener conciencia y prestar atencién o
regular los efectos del tratamiento
Ly Modificar el autoconcepto y la autoimagen para
aceptarse en un estado de salud particular
Ly Aprender a vivir con los efectos del estado

patolégico y fomentado el desarrollo personal

Por tanto, los individuos se conceptualizan como personas con requisitos de

autocuidado y necesidades de autocuidado terapéutico. La necesidad de
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autocuidado terapéutico se considera como la totalidad de medidas de cuidado
regulador que precisan las personas en momentos concretos de su vida. Y, en
consecuencia, las medidas de cuidado son las tecnologias desarrolladas o en
desarrollo que se utilizan para intentar regular el funcionamiento humano de

forma efectiva.

Asimismo, las personas tienen potencial para el desarrollo y ejercicio de una
capacidad de accién compleja denominada agencia de autocuidado. Este tipo
de agencia humana se entiende como la capacidad adquirida y compleja de
conocer y satisfacer los componentes de una necesidad de autocuidado
terapéutico estable o cambiante (Orem y Taylor, 2011). Tanto la agencia de
autocuidado como la necesidad de autocuidado terapéutico se entienden como
variables del paciente, cuyos valores en el tiempo y a través del tiempo se ven
afectados por wuna gama de factores denominados factores de

condicionamiento basico.

Estos factores de condicionamiento basico incluyen la edad, el sexo, el estado
de desarrollo, el estado de salud, el modelo de vida, los factores del sistema
sanitario, los factores del sistema familiar, los factores socioculturales, la
disponibilidad de recursos y los factores externos del entorno (Berbiglia y
Banfield, 2011). Los factores pueden ser estables en sus efectos de
condicionamiento o inestables, como cuando un factor en si experimenta un
cambio continuo o un cambio periddico (por ejemplo, caracteristicas del estado
de salud en caso de lesiones graves o enfermedades criticas del individuo
(Orem, 1993).

Cuando las capacidades de agencia de autocuidado de las personas no son
adecuadas para conocer o satisfacer sus necesidades de autocuidado
terapéutico, se dice que estas dos variables del paciente “conocimiento” y
“satisfaccion” estan en una relacién de déficit que se identifica como un déficit

de autocuidado.
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En la practica de la enfermeria, es esencial para las enfermeras prestar
atencién a las condiciones y comportamientos especificos de los pacientes,
para reconocer o buscar informacién sobre su naturaleza y para determinar su
significado para el paciente y para el logro de los resultados en enfermeria.
Algunas enfermeras tienden a hacer juicios globales sobre los
comportamientos del paciente, considerandolos solamente como partes de
unos patrones mas complejos de funcionamiento o como manifestaciones de la
personalidad. Puede que se ignoren comportamientos especificos, que no se
les preste atencioén, y que, por tanto, no se les asigne un significado de cuidado

en enfermeria.

Los componentes de accidén esenciales de los procesos de enfermeria revelan
hechos sobre dichas carencias. Dos componentes son la determinacién de las
enfermeras de los componentes de las necesidades (actuales y proyectadas)
de autocuidado terapéutico de los pacientes; y de las capacidades y
limitaciones (existentes o potenciales) de los pacientes para conocer vy
satisfacer los componentes acordados de sus necesidades de cuidado
(Berbiglia y Banfield, 2011; Orem, 2001).

Frank citado por Orem (1993) afirma que “la salud mental se basa en un cierto
grado de tension” entre los logros de las personas y lo que aun deberian lograr.
Pero en situaciones que intervienen las enfermeras, lo que los pacientes
deberian lograr en el cuidado de su salud, a menudo se ve, desde su
perspectiva enfermera, como algo muy grande e incluso imposible de

comprender o de alcanzar.

Otro proceso de enfermeria es la intervencién de las enfermeras para
determinar cdmo regulan o pueden regular mejor los pacientes el ejercicio y
desarrollo de capacidades para realizar su autocuidado (agencia de
autocuidado). Cuando el proceso de enfermeria se realiza adecuadamente, las
enfermeras tienen conocimiento de la distancia existente entre lo que los
pacientes deberian hacer y lo que pueden y no pueden hacer para conocer y

satisfacer los componentes de sus necesidades de autocuidado terapéutico,

22




I. INTRODUCCION
1. Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem

asi como lo que se puede y se debe hacer ahora o en el futuro para salvar esta

distancia, hasta el punto en que se pueda salvar (Orem, 1993).

c) Teoria de los sistemas de enfermeria

La Teoria de los sistemas de enfermeria indica la relacion que se establece
entre los conocimientos y dominio de las personas sobre los déficits de
autocuidado y las acciones que enfermeria establece para la resolucién de
dichos déficits. Las acciones de enfermeria vendran determinadas por un
ejercicio deliberado segun las capacidades de especializacidon de enfermeria,
abarcando el diagnostico, la prescripcion, el control y el seguimiento de la
persona (Berbiglia y Banfield, 2011; Orem, 1983).

En esta Teoria Orem describe y desarrolla los métodos de ayuda mas
adecuados para las personas, dependiendo del plan de cuidados

individualizado que las enfermeras han disefiado.
Los sistemas de enfermeria que define la autora son:

1. Sistema completamente compensatorio: es cuando el paciente no
puede desarrollar acciones de autocuidado, la enfermera realiza una
suplencia total al paciente.

2. Sistema parcialmente compensatorio: el paciente colabora en su
autocuidado pero no es suficiente para cubrir sus necesidades. En
este supuesto la enfermera ayuda a realiza aquellos cuidados en los
que el paciente no puede y asi paciente y enfermera realizan ambos
acciones de autocuidado para el paciente.

3. Sistema educativo de apoyo: el paciente consigue el autocuidado y
la enfermera participa en la regulacién del ejercicio y desarrollo de la
actividad de autocuidado.

Estos tres sistemas se muestran de forma sintetizada en la Figura 4.
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Figura4 Sistemas de enfermeria segun la Teoria de D. Orem

Accién de la enfermera

Accion del paciente

Sistema
completamente
compensador

Cumple con el
autocuidado
terapéutico del
paciente

Compensa de
incapacidad del
paciente de
comprometerse a
desempeifiar un
autocuidado

Da apoyo al paciente
y lo protege

Sistema
completamente
compensador

Sistema
parcialmente
compensador

Desarrolla algunas
medidas de
autocuidado del
paciente

Compensa las

limitaciones de

autocuidado del
paciente

Ayuda al paciente
adecuadamente

Regula la actividad
de autocuidado

Desempenfa
algunas medidas
de autocuidado

Regula la actividad
de autocuidado

Acepta el cuidado y la
ayuda de la enfermera

Sistema
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compensador
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de apoyo
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Regula el ejercicio
y el desarrollo
de la actividad
de autocuidado

Regula el ejercicio
y el desarrollo
de la actividad
de autocuidado

Cumple con el
autocuidado
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de apoyo
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Fuente: Roldan-Merino, J. (2011). Estudio métrico de la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA),
basada en la Teoria de D. Orem para pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Tesis doctoral).
Universitat de Barcelona, Barcelona (Tesis doctoral). Universitat de Barcelona, Barcelona.

1.3. Evaluacion del autocuidado

Accidn del paciente

Accion de la enfermera

Para poder planificar los cuidados que necesitan los pacientes es necesario
previamente valorar los requisitos de autocuidado. Para ello se han disefiado
escalas de medicion que se han basado sobre todo en dos areas de
autocuidado: las que valoran la capacidad del paciente para el cumplimiento o
adherencia de la medicacion prescrita y las que valoran el manejo de los

sintomas por el propio paciente (Cutler, 2003).
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Segun indican varios estudios, cuando el paciente tiene capacidad para
reconocer los sintomas de la enfermedad, aparecen acciones de autocuidado,
mejorando el funcionamiento global y previniendo las recaidas (Chien y Lee,
2013; Morriss, Vinjamuri, Faizal, Bolton, y McCarthy, 2013; Zou et al., 2013).

Roldan-Merino realiz6 una revisibn exhaustiva para localizar escalas de
medicion del autocuidado, tanto las fundamentadas en el concepto general de
autocuidado como aquellas elaboradas bajo la TEDA de Orem. En relacion a
las escalas que evaluan el concepto general de autocuidado y analizando con
detalle estas escalas cuando se utilizan en pacientes psiquiatricos (poblacion
objeto de nuestro estudio), encontré6 que existian pocas investigaciones con
escalas aplicadas a pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Uno de los
instrumentos mas utilizados a nivel internacional es la escala PSP (Personal
and Social Performance Scale) que mide el funcionamiento social (Patrick et
al., 2009), pero no esta traducida ni validada al castellano. En nuestro contexto,
la escala mas utilizada es la LSP (Life Skills Profile) adaptada al castellano por
Bulbena (Bulbena et al., 1992)

En el estudio de las escalas basadas en la TEDA de Orem, los resultados de la
revision realizada por Roldan-Merino aportaron 9 escalas, cuyos aspectos mas
destacados se presentan de forma resumida en la Tabla 1. Ninguna de las

escalas localizadas ha sido disefiada para pacientes con esquizofrenia.

Con estos resultados, Roldan-Merino elabor6 una escala especifica para
evaluar los requisitos de autocuidado en pacientes con esquizofrenia basada
en la TEDA de Orem. La escala de Roldan-Merino (2011), denominada ERA-
Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA) ha sido disefiada en castellano y
validada en poblaciébn con esquizofrenia en el ambito de la atencion
comunitaria. Estd escala sera descrita en profundidad en el apartado de
metodologia de nuestro trabajo de investigacién ya que configura uno de los

instrumentos de medida principales de esta tesis doctoral.
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Tabla1 Descripcion de las escalas de Autocuidado basadas en la Teoria de D. Orem

Autor/es Dimensiones Tipo de
escala

The exercice of Self- Kearneyy - Autoestima Likert
Care Agency (ESCA) Fleischer - Respuesta activa hacia respuestas pasivas a
1979 situaciones

— Conocimientos

— Motivacion
The Denyes Denyes — Capacidad para tomar decisiones Likert
Self-Care Agency 1980 - Valoracién relativa de la salud
Instrument (DSCAI) — Conocimientos

- Niveles de energia fisica
— Sentimientos
- Atencioén a la salud

The Denyes Self- Denyes = Nutricién y salud 0a100
Care Practice 1980 - Descanso e interaccion social
Instrument (DSCPI)
The Perception of Hanson — Motivacion Likert
Self-Care Agency y Beckel - Capacidades cognitivas para tomar decisiones
Questionnaire 1985 - Limitaciones cognitivas
(PSCA) — Capacidad de movimiento

— Repertorio de habilidades
The Appraisal of Self- Evers 1986 - Combina el poder de los componentes de Likert
Care Agency Scale autocuidado con la capacidad para desempenar
(ASA) productivamente operaciones de autocuidado
Dependent Care Moore JB, —Requisitos de autocuidado Likert
Agent Questionnaire  Gaffney KF — Responsabilidad social
(DCA) 1989 - Interaccion social
Self-As-Carer Geden - Conocimiento de si mismo Likert
Inventory (SCI) y Taylor - El juicio y decisiones que afectan la produccion

1991 del autocuidado

— Conciencia de si mismo
- Las habilidades fisicas y satisfaccion con las
actividades del autocuidado

The Mental Health West e - La capacidad para mantener la atencion, la Likert
— Related Self-Care Isenberg vigilancia del ejercicio con respecto a uno

Agency Scale (MH- 1997 mismo, uso controlado de la energia disponible,

SCA) motivacion, capacidad para tomar decisiones

sobre el cuidado de si mismo, capacidad para
adquirir conocimientos técnicos, repertorio de
habilidades cognitivas y perceptivas, capacidad
para ordenar distintas acciones de autocuidado

Cuestionario basado  Clark 1998 - Nutricién, descanso, suefio, forma fisica, Preguntas
en la Teoria de Orem actividad, manejo del estrés, apoyo social, abiertas
de Clark seguridad ambiental, calidad de vida y
permanecer activo e independiente
Escala de requisitos  Roldan - Requisito de autocuidado: mantenimiento de un  Likert
de autocuidado 2011 aporte suficiente de aire, agua y alimentos
(ERA) basada en la Roldan et. - Provision de cuidados asociados con los
Teoria de Orem al 2014 procesos de eliminacion

— Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y
el reposo; soledad y la interaccion social

- Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano

—Promocion del funcionamiento y desarrollo
humano dentro de los grupos sociales

Fuente: Adaptado de Roldan-Merino, J. (2011). Estudio métrico de la Escala de Requisitos de Autocuidado
(ERA), basada en la Teoria de D. Orem para pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Tesis doctoral).
Universitat de Barcelona, Barcelona.
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2. Esquizofrenia: Caracteristicas y requisitos de autocuidado

2.1. Evolucioén histérica de la esquizofrenia y estado actual

Los trastornos psiquiatricos presentan en general gran variabilidad en relacion
a la fenomenologia, evolucion de la enfermedad o respuesta al tratamiento. Se
puede considerar a la esquizofrenia una de las enfermedades psiquiatricas mas
variables; incluso su variabilidad es considerada como una caracteristica
intrinseca de la propia enfermedad (Bernardo y Bioque, 2011; Kaplan, Sadock,
y Sadock, 2009; Tandon, 1995).

Son diversos los autores que han descrito la evolucién histérica de la

esquizofrenia. Sefialamos algunos de los trazos histéricos mas relevantes.

La esquizofrenia ha estado presente a lo largo de los tiempos y en todas las
culturas. Pero no es hasta el siglo XIX cuando es observada desde un prisma
cientifico. En Francia, Morel (1809-1873) describi6 una enfermedad que
afectaba a jovenes que presentaban un lenguaje y gestos estereotipados, con
actitud negativa, pérdida de las capacidades mentales y evolucion a la
demencia; la denomind “demencia precoz’. Posteriormente, Hecker (1843-
1909) caracterizé este tipo de demencia como un proceso clinico que
presentaba conductas regresivas y deterioro mental en los pacientes y le dio el
nombre de “hebefrenia”. Por su parte Kahlbaun (1828-1899), analizando de
forma detallada los trastornos psicomotores que presentaban los pacientes, la

denominé “catatonia”.

Después, Kraepelin (1856-1926) instauré el paradigma que duré hasta
principios del siglo XX y segun el cual “el curso del deterioro cognitivo era la
caracteristica esencial de la Dementia praecox” (Mira y Lépez, 1958). Kraepelin
escribi6é diversos textos sobre la demencia precoz, pero sobre todo cabe
mencionar el de “Introduccién a la clinica psiquiatrica”. En él relata diversos
casos de demencia precoz, formas paranoides y estados finales de esta.

Kraepelin describid tres formas clinicas de presentacién de la esquizofrenia: la
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paranoide, la catoténica y la hebebrénica (Gasto y Vallejo Ruiloba, 2001;
Kaplan et al., 2009; Kraepelin y Rubiano, 1905).

Mas tarde, Bleuler en 1911, observé que el deterioro no se producia por igual
en todos los casos y creyd mas oportuno denominarla “esquizofrenia”,
literalmente mente escindida. Utilizé la palabra esquizofrenia para sefalar que
una de las caracteristicas principales era la ruptura de las diversas funciones
(Bernardo y Bioque, 2011; Garrabé, 1996; Lépez y Moyano, 1943; Novella y
Huertas, 2010). Bleuler describi6é los sintomas de la esquizofrenia y elaboré 4
grupos principales, denominados las 4 A de Bleuler:
e Trastornos de las Asociaciones de ideas. Las personas realizan
asociaciones de ideas y conceptos sin ninguna légica entre ellos.
e Trastornos Afectivos. Suelen presentar retraimiento, indiferencia, labilidad
afectiva y emociones antiguas que las viven como actuales.
e Ambivalencia. Los pensamientos, sentimientos y actitudes son
contradictorios.
e Autismo. Los pacientes estan encerrados en un mundo interior sin

relacion con el mundo exterior.

Bleuler realiz6 una segunda clasificacién considerando los sintomas surgidos
directamente del proceso patolégico como sintomas primarios, y, aquellos que
aparecen cuando la psique enferma reacciona, como sintomas secundarios.
Finalmente, estableci6é un total de cinco formas clinicas, coincidiendo en tres de
ellas con las formas descritas por Kraepelin (paranoide, catatonica y
hebefrénica), afiadiendo una forma simple y otra “latente”, compensada o con

poca sintomatologia (Novella y Huertas, 2010; Spoerri, 1975).

Durante la década de los cincuenta, Schneider (1887-1967) avanz6 con sus
aportaciones al desarrollo del concepto de la esquizofrenia desde el punto de
vista del diagnéstico clinico. Clasificd la esquizofrenia en: a) Sintomas de
primer orden, relacionados directamente con la esquizofrenia (sonoridad del
pensamiento, escuchar voces que dialogan entre si, vivencias de influencias

corporales, robos del pensamiento); y b) Sintomas de segundo orden, que
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representan las reacciones del paciente a las vivencias propias del proceso
esquizofrénico (ideas delirantes, empobrecimiento afectivo, distimia,
perplejidad) (Rodriguez, 2009; Spoerri, 1975). Por otro lado, Crow en el afio
1980, clasificd la esquizofrenia en Tipo | (sintomas positivos) y esquizofrenia

Tipo Il (sintomas negativos) (Bernardo y Bioque, 2011).

Los sintomas positivos son los mas llamativos de la enfermedad y se
caracterizan por: a) Alucinaciones: se consideran pequefios engafos de los
sentidos, percepciones interiores sin un estimulo externo. Pueden ser auditivas,
tactiles, visuales, gustativas, olfativas; b) Delirio: para el paciente el delirio es la
unica realidad existente pueden ser delirios de grandeza, religiosos, de culpa o
somaticos entre otros; c) Trastornos del pensamiento: la forma en que
expresan sus pensamientos deja entrever el pensamiento alterado o
trastornado (Kaplan y Sadock, 1999). Estos sintomas positivos pueden ir
acompanados por sintomas relacionados con: los sentimientos (excitabilidad,
angustia), con alteraciones del sistema vegetativo (palpitaciones, sudores,
insomnio, mareos, trastornos gastrointestinales, trastornos respiratorios) y/o
con la motricidad (movimientos extrafios, comportamiento agresivo y/o agitado,

inquietud corporal, conducta repetitiva) (Centeno, Pino, y Rojo, 2006).

Los sintomas negativos hacen referencia a la disminucion o ausencia de
conductas y funciones que suelen estar presentes, como desmotivacion,
apatia, disminucion del habla y del pensamiento. Estos sintomas negativos por
lo general son mas cronicos y persistentes, presentan mas resistencia al
tratamiento neuroléptico, suelen asociarse con ajuste premérbido anormal y
deficiente desempefio en el rol social. Se acomparfan de mayor probabilidad de
tener trastorno cognoscitivo y evidencias de atrofia cerebral detectable con

tomografia computerizada.

Los sintomas negativos tienden a ocurrir unos cinco afos antes del episodio
psicético inicial, y los sintomas positivos cerca de la primera hospitalizacion
(Messias, Chen, y Eaton, 2007). A nivel general se considera que la

esquizofrenia se inicia con sintomas negativos en un 70% de los casos y con
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sintomas positivos en un 10% (Hafner, 1995). Los primeros tedricos incluyendo
a Kraepelin y Bleuler, consideraron que los sintomas negativos eran los mas
representativos de la esquizofrenia pero a lo largo del tiempo se han ido
destacando en mayor proporcion los sintomas positivos o de primer orden

como destacaba Schneider.

Posteriormente otros autores continuaron planteando nuevas propuestas de
clasificacibn como por ejemplo Andreasen, en 1982, que hablé de
esquizofrenia positiva y esquizofrenia negativa; o como Carpenter y otros, en
1985, que distinguieron dos categorias en los sintomas negativos: primarios y

secundarios.

En la actualidad, la comunidad cientifica internacional define la esquizofrenia a

partir de sistemas de clasificacion que describimos a continuacién.

Sistemas de clasificacion actual

Los sistemas de clasificacién de las enfermedades mentales son dos: el DSM
(Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) de la American
Psychiatric Association especifico para las enfermedades mentales y que
refleja las aportaciones de Kraepelin, Bleuler y Schneider (Lépez-lbor Alifio y
Valdés Miyar, 2002) y la CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades), de
la Organizacion Mundial de la Salud, que tiene un capitulo especifico para las
enfermedades mentales (CIE.9.MC: Clasificacion Internacional de
Enfermedades: 9 revision: modificacion clinica, 2010). Estas clasificaciones han
aportado a la psiquiatria un lenguaje comun, ya que por primera vez clinicos e
investigadores de diversas partes del mundo empiezan a aplicar el mismo
conjunto de criterios diagnosticos operativos para definir trastornos

psiquiatricos.

Desde su creacion, ambos sistemas han ido evolucionando. En la actualidad,
en Espafia, esta vigente el DSM-IV (Tabla 2) (aunque el DSM-V ya esta
publicado en inglés y pendiente de su traducciéon al castellano). Y la CIE 10.
No obstante, en nuestro entorno la versiéon de la CIE que mas se utiliza es la
CIE 9 (Tabla 3).
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Tabla2 DSMIV TR (Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales)

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con
éxito):

(1) ideas delirantes

(2) alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

(5) sintomas negativos, (p. €j., aplanamiento afectivo, alogia o abulia)

Nota: solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si
las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos
o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

B. Disfuncion social / laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio
de la alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del
nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia,
fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico
o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses.
Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el
Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas
prodromicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos
de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras,
experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado del animo: El trastorno
esquizoafectivo y del estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado a: 1) no
ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas
de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracién animica han aparecido durante los
sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en relaciéon con la duracién de los
periodos activo y residual.

E.Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedades médicas: El trastorno no
es debido a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de
abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno
de angustia o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de
esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se
mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:

Episédico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan
determinados por la reaparicion de sintomas psicoticos destacados) especificar también
si: con sintomas negativos acusados.

Episédico sin sintomas residuales interepisédicos.

Continuo: (existencia de claros sintomas psicoéticos a lo largo del periodo de
observacion); especificar también si: con sintomas negativos acusados.

Episodio unico en remision parcial; especificar también si: con sintomas negativos
acusados.

Episodio unico en remision total.

Otro patréon o no especificado.

Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Fuente: American Psychiatric Association. (2003). DSM-IV-TR manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Barcelona: Masson.
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Tabla 3 Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9

(F20-29) Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas o signos de la lista (1), o al menos
dos de los signos y sintomas de la lista (2): que hayan estado claramente
presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas (o algun
tiempo durante la mayor parte del dia).

(1) Al menos uno de los siguientes: a) eco, robo, insercion del pensamiento o
difusién de este; b) ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de
pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o
a pensamientos o acciones o0 sensaciones concretos o percepcion delirante; c)
voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte
del cuerpo; d) ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas
a la cultura del individuo o que son completamente imposibles, tales como las
de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (p. €j., de
ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacion con seres de otros
mundos).

(2) O al menos dos de los siguientes: e) alucinaciones persistentes de cualquier
modalidad, cuando se acompafian de ideas delirantes no estructuradas y
fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o
cuando se presentan a diario durante semanas, meses o permanentemente;

f) interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a

un lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos; g)
manifestaciones cataténicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y estupor; h) sintomas negativos, tales
como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia
de la respuesta emocional (estas ultimas habitualmente conducen a retraimiento
social y disminucion de la competencia social). Debe quedar claro que estos
sintomas no se deban a depresién o a medicacion neuroléptica.

G2. Criterios de exclusién mas comiunmente usados: si el paciente cumple los
criterios de episodio maniaco (F30) o de episodio depresivo (F32), los sintomas
esquizofrénicos (listas [1] y [2]) deben anteceder claramente al trastorno del humor
(afectivo).

G3. El trastorno no es atribuible a enfermedad cerebral manifiesta o a intoxicacion
por alcohol o sustancias psicotropas o una abstinencia de estos.

Fuente: CIE.9.MC: clasificacion internacional de enfermedades: 9 revision: modificacion clinica.
(2010). Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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Para evaluar las principales caracteristicas de la enfermedad se han creado

diversas escalas que evaluan la esquizofrenia. En la tabla 4 se presenta un

resumen de las mas utilizadas. (Tabla 4).

Tabla 4 Escalas de medicion de la esquizofrenia

e ¥

Escala de Evaluacion Psiquiatrica Breve
(Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

Lista de Chequeo de Sintomas 90
(Symptom Checklist 90, SCL-90)

Escala de Evaluacion del Funcionamiento
Global-GAF (Global Assessment Scale, GAS)

Escala para la Evaluacion de Sintomas Positivos y
Escala para la Evaluacion de Sintomas Negativos
(Scale for the Assessment of Positive Symptoms
SAPS, and Scale for the Assessment of Negative
Symptoms, SANS)

Escala de Sintomas Positivos y Negativos
(Positive and Negative Symptoms Scale, PANSS)

Breve Inventario de Sintomas
(Brief Symptom Inventory, BSI)

Tipos de esquizofrenia y fases

Overall y Garham (1962)

Derogatis, Lipman y Covi
(1973)
Revisada por Derogatis (1983)

Endicott, Spitzer y Fleiss
(1976)

Andreasen (1982)

Kay, Opler y Lindenmayer
(1989)

Derogatis (1993)

La esquizofrenia presenta distintas formas de inicio y diferentes fases clinicas.

Segun las formas clinicas de la esquizofrenia, el DSMIV establece los

siguientes tipos de esquizofrenia:

Esquizofrenia paranoide. Es la mas frecuente, caracterizada por la presencia

de delirios y alucinaciones normalmente auditivas. El tipo de delirios son de

persecucion: “La gente me persigue” de autorreferencia: “La gente me mira” de

perjuicio: “La gente me quiere perjudicar’. La edad de inicio esta situada

alrededor de los 25 afios. Es la forma clinica que tiene mejor prondstico.
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Esquizofrenia desorganizada. Los pacientes suelen presentar trastornos de
atencién, trastornos del lenguaje, trastornos afectivos y trastornos de la
personalidad. El inicio de la patologia suele ser insidioso y empieza entre los
17/18 anos.

Esquizofrenia cataténica. Presenta basicamente sintomas psicomotores.
Afecta a la motricidad voluntaria y no a la involuntaria. En los periodos inhibidos
el paciente puede presentar una grave y prolongada inmovilidad motriz con
catalepsia, pudiendo llegar a la flexibilidad cérea (el paciente se queda inmovil
en la postura que se le ha colocado), hay estupor y puede existir peligro de

deshidratacion. Cada vez se diagnostica menos esta forma de esquizofrenia.

Esquizofrenia indiferenciada. Los sintomas son variados pero no acaban de

ser tipicos de ninguna de las formas anteriores.

Esquizofrenia residual. Existe algun episodio previo de esquizofrenia, y en el
episodio actual presenta sintomas negativos y no se detectan sintomas
positivos. En realidad refleja mas una forma de evolucién que un subtipo de

esquizofrenia.

Asimismo, la clinica de la esquizofrenia varia dependiendo de la fase que se
encuentra el paciente. En este sentido se establecen los siguientes periodos o

fases.

Periodo o fase prodromica. Aparicion de sintomas inespecificos. Hay dos
tipos de sintomas, los que corresponden a una serie ansiosa (angustia,
inestabilidad, inseguridad) y los que corresponden a una serie apatica
(inhibicién, aislamiento social). En la etapa de la adolescencia es dificil discernir
entre sintomatologia de la propia etapa adolescente y posibles prédromos de la
esquizofrenia.

Periodo o fase inicial. Puede iniciarse de forma aguda: brote psicotico. Suele
ser un episodio agudo, inesperado, con o sin antecedentes prodromicos o de
personalidad premoérbida (previo a la patologia hay rasgos del caracter que
hacen pensar en la esquizofrenia). El paciente esta confuso, tiene disociaciéon

del pensamiento, delirio. No obstante se calcula que el 1% de los pacientes con
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esquizofrenia no inicia esta de forma aguda, sino de una forma insidiosa. Las
formas insidiosas se caracterizan por un episodio lento, imperceptible pero
progresivo. Aparecen sintomas como, trastornos de la conducta, trastornos
afectivos, ideas delirantes, alucinaciones auditivas, despersonalizacion (signo

de Abely): el adolescente se mira al espejo y no se reconoce.

Periodo o fase de estado. En esta fase es cuando aparecen todos los
sintomas tipicos de la esquizofrenia. Es dificil ver todos los sintomas en un
unico paciente y dependiendo de la sintomatologia predominante se clasificara

en un tipo de esquizofrenia o en otro.

Curso y prondstico

Los trastornos esquizofrénicos no presentan un curso unico, sino que
dependera de forma muy particular de cada paciente. Existe una cierta relacion
del curso de la esquizofrenia con las formas de inicio insidiosas, ya que estas
suelen evolucionar hacia un estado de esquizofrenia residual cronificada, con
un nivel importante de deterioro en el area cognitiva, social y de adaptacion al
ambiente, lo que representa que estos pacientes deberan estar al cuidado de

sus familias o de las instituciones durante toda su vida.

Por el contrario las formas de inicio agudas evolucionan de forma variable. En
primer lugar, estaria el grupo de personas que tras un episodio o brote agudo
se recuperan totalmente y vuelven a la situacion anterior a la enfermedad. Otro
grupo seria el que presenta también un solo brote inicial pero no se recupera
quedando una cierta residualizacién, con conductas que coinciden con los
sintomas negativos. Por ultimo, el grupo mas numeroso es el que presenta
varios episodios agudos con periodos mas o menos libres de sintomas
positivos. La aparicién de los periodos de recaida no solo depende de la
dinamica de la enfermedad en si, si no de varios factores: abandono de la
medicacién, relacidn comunicativa y afectiva familiar inadecuada, consumo de
sustancias y/o situaciones estresantes, entre otras (Jarner y Talarn, 2010)

Manfred Bleuler clasificé la tipologia de la evolucién de la enfermedad en dos

tipos: uno de curso sencillo, sin remisiones y con inicio agudo (en un periodo
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de unos pocos dias, semanas 0 meses) o bien con inicio cronico (casi
desapercibido durante muchos meses o anos); y otro de curso episodico con
periodos de enfermedad separados por lo menos durante una semana de
tiempo de remisién de los sintomas (Modestin, Huber, Satirli, Malti, y Hell,
2003). Diversas investigaciones demuestran que un inicio precoz del
tratamiento puede mejorar considerablemente el curso de la enfermedad
(Bertelsen et al., 2008; Eack et al., 2009; Horan et al., 2012).

Epidemiologia

En las ultimas décadas se ha avanzado mucho sobre la epidemiologia de la
esquizofrenia. Los nuevos datos que han aportado las revisiones sistematicas
han permitido revaluar los datos mas antiguos. La mayoria de los estudios
sefalan que es una enfermedad que afecta aproximadamente al 1% de la
poblacion (Stilo y Murray, 2010; Xia y Li, 2007).

Los resultados de distintas revisiones sistematicas demuestran que existen
variaciones sustanciales entre los distintos lugares en relaciéon al numero de
casos de esquizofrenia, pero por lo general la prevalencia muestra valores
similares, 4-7/1.000 habitantes, dependiendo del tipo de estimacion utilizado.
Pero si que coinciden los estudios en que hay una mayor prevalencia en
poblaciones inmigrantes y en paises desarrollados (McGrath, Saha, Chant, y
Welham, 2008; Saha, Chant, Welham, y McGrath, 2005).

Analizando la incidencia a nivel internacional, la publicacion del informe
preliminar del estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en ocho lugares de siete paises, mostré una tasa de esquizofrenia con un
rango de entre 7-14/100.000 habitantes. Los autores concluyeron que la
incidencia de la esquizofrenia era similar en las distintas poblaciones
(Jablensky et al., 1992; Sartorius et al., 1986). Sin embargo, hay discrepancias
con otros estudios que si han encontraron una mayor variacion de la incidencia

entre los distintos paises (Messias et al., 2007).
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Segun diversos estudios, se aprecian diferencias en el género, con tasas
significativamente mas altas en varones; superior en poblacién urbana frente a
las zonas rurales; existe un riesgo relativo de 2,7 en la primera generacién de
inmigrantes y de 4,5 para la segunda generacion y un mayor predominio
durante los meses de invierno (Kirkbride et al., 2012; McGrath et al., 2008;
Saha et al., 2005; Sutterland et al., 2013)

En Espafa, un estudio realizado por Ayuso et al. establecié una prevalencia
promedio de 3 casos por cada 1000 habitantes por afio para los hombres y
ligeramente mas baja para las mujeres, con un 2,86/1000 habitantes, con una
incidencia segun el género de 0,84/10.000 para los hombres y 0,79/10.000

para las mujeres (Ayuso-Mateos, Gutierrez-Recacha, Haro, y Chisholm, 2006).

En relacion a la morbilidad y mortalidad, existe una clara diferencia en
poblacion general respecto a la poblacion diagnosticada de esquizofrenia
(Casey y Hansen, 2004). Ya Krapelin y Bleuler indicaban en sus estudios que
entre los 15 y los 35 afos la tasa de morbilidad era mas elevada en pacientes
con esquizofrenia, situandose la morbilidad para Krapelin en el 75% y para
Bleuner en el 60% (Ey, Bernard, y Brisset, 1978). En la actualidad existen
varios estudios que demuestran que los pacientes con esquizofrenia presentan
un riesgo de muerte significativamente superior que la poblacion general (Saiz,
Bobes, Vallejo, y Giner, 2008). La mortalidad en relacién con el género es
superior en hombres (Bobes Garcia, Saiz Ruiz, Bernardo i Arroyo, Caballero-
Martinez, y Gilaberte-Asin, 2012; Hoang, Stewart, y Goldacre, 2011).

En este sentido, se calcula que la esperanza de vida se ve reducida en un 20%
en relacion a la poblacién general aproximadamente en 15 afnos (Dean y
Thuras, 2009; Parker, Coupland, y Hippisley-Cox, 2010; Saha et al., 2005; Saiz
et al., 2008).
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Etiologia y factores de riesgo

Se desconocen las causas principales de la esquizofrenia, pero la mayoria de
los trabajos se decantan por sefialar la influencia de factores genéticos,
constitucionales, bioldgicos y psicosociales (De Frutos, Moltd, y Sanjuan, 2012;
Jarner y Talarn, 2010; Kaplan et al., 2009).

Se han desarrollado multiples estudios genéticos desde el afio 2005 hasta la
actualidad (Ripke et al.,, 2013). Estos estudios son conocidos como
Genomewide Association Studies (GWAS). El objetivo de todos ellos es
relacionar las patologias o trastornos con diversos genes. Estas
investigaciones no encontraron una relacién clara que asocie un gen o
cromosoma a mayor susceptibilidad de padecer esquizofrenia. Sin embargo
han encontrado que en el 80% de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia habia algun componente hereditario. En los proximos afos el
proyecto The European Network of Schizophrenia Network Ford the estudy of
Gen-Environtment Interactions (Eu-GEI) debera investigar la interaccion
existente entre Gen-Ambiente. Consideran que este nuevo enfoque puede
contribuir a un mayor conocimiento del trastorno esquizofrénico, su etiologia y
la mejora en el tratamiento (Andreassen et al., 2013; Neyndorff, de Winter, y
Blom, 2014; Ripke et al., 2013; Valiente, Lafuente, y Bernardo, 2011).

También hay estudios que demuestran que los familiares de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia presentan un riesgo de padecer la enfermedad
5-10 veces mayor que la poblacién general (Bernardo y Bioque, 2011; Jarner y
Talarn, 2010; Valiente et al.,, 2011). Asimismo la tasa de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia es mas alta en gemelos homocigéticos
(Kaplan et al., 2009; Maziade y Raymond, 1995; Sullivan, Kendler, y Neale,
2003).

Los trabajos sobre bioquimica cerebral han aportado resultados sobre la accién

de factores biolégicos en la etiopatogenia de la esquizofrenia. Las hipétesis

38




I. INTRODUCCION
2. Esquizofrenia: Caracteristicas y requisitos de autocuidado

mas importantes son las que se refieren a los neurotransmisores, y entre ellas,
las que implican a la dopamina (De Frutos et al., 2012; Jarner y Talarn, 2010;

Liu, Liu, An, Zhang, y Wang, 2012; Rodriguez, Bagney, y Palomo, 2011).

Durante décadas la comunidad cientifica ha investigado y aportado varios
estudios sobre factores de riesgo modificables causantes de la esquizofrenia.

Hemos de destacar, entre otros:

e [as complicaciones obstétricas (definido por una puntuacion de Apgar
baja) y el retraso motor en la infancia (McGrath y Lawlor, 2011).

e [Los trastornos autoinmunes y la presencia de cualquier infeccion se
asocian con un aumento de riesgo de la esquizofrenia (Jarner y Talarn,
2010; McGrath y Lawlor, 2011).

e Los factores asociados a sufrimientos o traumas durante la infancia:
nifos que han sufrido abusos, muerte o separaciéon de los padres, parece
ser que tienen mayor probabilidad de padecer esquizofrenia (McGrath y
Lawlor, 2011; Morgan et al., 2007; Sideli, Mule, La Barbera, y Murray,
2012).

e La migracion: en algunos paises los inmigrantes tienen un mayor riesgo
de sufrir esquizofrenia en comparacién con individuos nacidos en el
propio pais o con sus propios compatriotas en su pais de origen. Han
sido implicados en estos hallazgos mecanismos relacionados con el
estrés (Veling, Hoek, Selten, y Susser, 2011).

e El Déficit de vitamina D puede ser un factor de riesgo. Algunos estudios
consideran que personas con déficit de vitamina D tienen mayor
probabilidad de padecer esquizofrenia El crecimiento del cerebro es
extremadamente rapido en los primeros afos de la vida y la ausencia de
vitamina D podria interrumpir el ciclo celular (McGrath y Lawlor, 2011).

e Consumo de cannabis. Los estudios indican que el consumo de cannabis
se asocia con un aumento de casi el doble de probabilidad de desarrollar

esquizofrenia (Foti, Kotov, Guey, y Bromet, 2010).
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En general, no hemos encontrado estudios concluyentes y, por tanto, los
nuevos resultados deben ser usados para el disefio de los proximos estudios,
intentando mejorar la comprension de los factores de riesgo modificables que

incidan en la esquizofrenia (McGrath y Lawlor, 2011).

El conocimiento de los factores de riesgo o las causas de la esquizofrenia
proporciona una plataforma excelente para el desarrollo de modelos de

prediccion para la planificacién de servicios de salud (Kirkbride et al., 2012).

Tratamiento

La esquizofrenia, tal como se ha indicado, se considera una enfermedad
cronica y de aparicion temprana. Esto conlleva una demanda importante de
servicios sanitarios y sociales, al tiempo que supone una gran carga familiar y
econémica (Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicotico Incipiente, 2009; Tizon, 2009). Con tratamiento, solo una de cada
cuatro personas diagnosticadas de esquizofrenia se recuperaran y la mayoria
presentaran sintomas cronicos a lo largo de su vida. Esta sintomatologia
cronica requerira episodios repetidos de hospitalizaciéon. El problema de las
recaidas, 30-40% (Hafner, 1995) y de los reingresos entre los pacientes con
esquizofrenia crea gran preocupacion tanto a la Administracién sanitaria como
a la sociedad en general, debido a los costes econdmicos, sociales y de

atencion sanitaria que generan (Kay, 2002).

La complejidad de la esquizofrenia y su caracter multifactorial hace que las
estrategias terapéuticas se planifiquen de forma integral. Por tanto no se debe
contemplar solo desde la perspectiva farmacolégica o biomédica, también se
ha de tener en cuenta la evolucion y pronéstico de la esquizofrenia, asi como
los factores psicosociales y de rehabilitacién. (Economou, Palli, Peppou, vy
Madianos, 2011; Vila-Rodriguez, Ochoa, Autonell, Usall, y Haro, 2011)

En relacién al tratamiento farmacologico, los neurolépticos en la década de los
50 llenaron de optimismo a la comunidad cientifica, porque aunque ningun

neuroléptico proporciona curacién, si que reducen los sintomas psicéticos
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agudos y previenen las recaidas de muchos pacientes. No obstante se ha de
considerar que no son efectivos en todos los pacientes y algunos incluso
empeoran. Los efectos secundarios de los neurolépticos pueden resultar
incapacitantes para muchos pacientes, reduciendo significativamente el

rendimiento funcional y su calidad de vida (Guo et al., 2010).

En consecuencia de todo lo anterior, los enfermos diagnosticados de
esquizofrenia presentan poca adherencia al tratamiento (Lieberman, 2007). Por
tanto, se han de tener en cuenta los factores psicolégicos y sociales, que
interactuan significativamente con los factores biologicos. Se utiliza terapia
psicosocial, terapias de soporte y terapia familiar (Granholm et al.,
2007).También la terapia centrada en el trabajo, como la ergoterapia y terapia
de la creatividad, arteterapia (Ruddy y Milnes, 2005) ayuda a la rehabilitacion y
mantenimiento de las habilidades de los pacientes para su autocuidado y
actividades de la vida diaria. Finalmente, el conjunto de los tres tratamientos
(bioldgicos, psicosociales y de rehabilitacion) combinados seria la terapia ideal
para estos enfermos (Gasto y Vallejo Ruiloba, 2001; Kaplan y Sadock, 1999;
Kay, 2002).

2.2. Requisitos de autocuidado en la esquizofrenia

Las personas afectadas de esquizofrenia requieren un mayor nivel de
autocuidado no solo han de cuidarse de los requisitos universales, sino también
de los derivados de su propia enfermedad. Esto hace que los profesionales de
enfermeria ademas de conocer los conceptos teoricos de esta patologia y sus
caracteristicas clinicas, necesitemos identificar los requisitos de autocuidado
que presentan estos pacientes para poder abordar de forma mas efectiva los

cuidados.

Roldan-Merino (2011) identificd los requisitos de autocuidado, de desarrollo y
de alteracion de la salud que pueden presentar las personas que padecen una
esquizofrenia. Dando lugar a riesgos potenciales que configuran el perfil de una
persona diagnosticada de esquizofrenia. Estos riesgos potenciales se

describen en la Tabla 5.
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Tabla 5 Perfil de la persona con diagnodstico de esquizofrenia

Riesgos potenciales

* Riesgo de consumo de sustancias estimulantes: tabaco, café, cocacolas...

* Riesgo de consumo de téxicos: hachis, cocaina...

* Riesgo de ingesta excesiva de liquidos (agua...)

* Riesgo de ingesta excesiva de alimentos

* Riesgo de disminucion de la actividad (carencia de energia, desmotivacion...)
* Riesgo para relacionarse / vincularse a dispositivos... (aislamiento)

* Riesgo de déficit en las medidas de higiene

* Riesgo de vestimenta inadecuada

* Riesgo de dificultad para planificarse el tiempo / dinero (ocio, relaciones personales...)
* Riesgo de incapacidad para solicitar ayuda

* Riesgo de deterioro social / laboral / econémico

* Riesgo de dificultad en la toma de decisiones

* Riesgo de dificultad en la incorporacién del tratamiento en su vida diaria

* Riesgo de dificultad para asumir sus roles (enfermo, hijo, padre...)

* Riesgo de dificultad para detectar sintomas de descompensacién de su enfermedad y
los efectos secundarios de la medicacion.

* Riesgo de alteracion del suefio

* Riesgo de pérdida de autonomia en las ABDV y AIVD (comprar, desplazarse, utilizar el
teléfono,...)

* Riesgo de pérdida del control de esfinteres urinarios nocturnos.
* Riesgo de adquirir ETS y embarazos no deseados.

ABDV: actividades basicas de la vida diaria
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria
ETS: enfermedades de transmision sexual

Fuente: Roldan-Merino, J. (2011). Estudio métrico de la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA),
basada en la Teoria de D. Orem para pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Tesis doctoral).
Universitat de Barcelona, Barcelona.
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3. Autocuidado y Salud Mental Positiva

Teniendo en cuenta la complejidad del abordaje y tratamiento de la
esquizofrenia, resulta interesante explorar otros planteamientos que dirigen su
atencion al analisis de la percepciéon de salud mental positiva que presentan
estos pacientes y el grado de autocuidado de los mismos. En este sentido,
desarrollamos a continuaciéon algunas definiciones en torno al concepto de
“Salud Mental Positiva”, asi como los principales modelos conceptuales entorno
al constructo. Sefialamos ademas los principales instrumentos de evaluacion
de la salud mental positiva que existen. Y, posteriormente, describimos con
detalle los vinculos que Dorothea Orem, como principal autora de nuestra
investigacion, formula en torno a la relacion entre los Requisitos de

Autocuidado planteados en su Teoria y la Salud Mental Positiva.

3.1. Concepto y evolucion de la Salud Mental Positiva

El Concepto de Salud Mental Positiva (SM+) aparece en la primera mitad del
siglo XX, como consecuencia de los cambios generales sobre la salud mental.
Estos cambios se relacionaron con el propio concepto en si mismo y con el
abordaje de la salud mental, aceptando que la salud mental es algo mas que
ausencia de enfermedad. A partir de entonces, el término “salud mental’ se
utiliza como concepto unico para hablar de salud y de enfermedad mental. En
este sentido, el enfoque de salud mental positiva acompafia el desarrollo de la

perspectiva de la promocion, el fomento y la prevencion de la salud mental.

En la actualidad, este planteamiento continua vigente en la primera década del
siglo XXI, como asi lo demuestran los diversos documentos y lineas de trabajo
que apoyan las principales instituciones politicas y sanitarias (European
Commission, 2005; Jané-Llopis, 2007; Mental Health: Facing the Challenges,
building solutions, 2005, Mental Health: Facing the Challenges, building
solutions. report from the WHO European Ministerial Conference, 2005, Policies
and Practices for Mental Health in Europe, 2008, Prevention of Mental
Disorders. Effective interventions and policy options. Summary report, 2004;

Saxena, Jané-Llopis, y Hosman, 2006).
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En Espafa, tanto el Gobierno central como los diversos Gobiernos autbnomos
contemplan la vertiente positiva de la salud mental en las estrategias y en los
planes de salud (Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud,
2007, Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2009-2013,
2011; Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2010).

Aunque no existe una definicidn unica de “salud mental”’, la publicada por la
OMS en el aino 2001 contempla plenamente su vertiente positiva sefialando
que “la salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y
es capaz de hacer una contribucibn a su comunidad” (World Health
Organization, 2001).

En esta definicion queda explicita la idea de que la salud mental es algo mas
que ausencia de enfermedad. Y, en este sentido, la SM+ es el concepto que
sirve para denominar ese algo mas que ausencia de enfermedad; un espacio
dedicado especialmente a la promocién de la salud mental, ya que se aborda
desde la ausencia de enfermedad, con una perspectiva de refuerzo y desarrollo

del funcionamiento éptimo del ser humano (Barry, 2009; Lluch Canut, 2008).

Sin embargo, en esta perspectiva positiva de la salud mental no hay un criterio

unificado. Podriamos contemplar a la SM+ desde dos enfoques:

1. La salud mental positiva como concepto. Esta se suele definir a partir de
términos relacionados tales como bienestar, calidad de vida, resiliencia,

sentido de coherencia, optimismo, felicidad.

2. La salud mental positiva como constructo. En esta linea se han planteado
diversos enfoques conceptuales y métricos de gran interés (Kovess-
Masfety, Murray, y Gureje, 2005). Uno de los mas destacados es el
Modelo Multifactorial de Lluch Canut (1999) basado en planteamientos

conceptuales (Jahoda, 1958).
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Desde la perspectiva de la SM+ como constructo hay dos modelos que son de
interés en nuestra linea de investigacion. Por un lado, el modelo de Salud
Mental Positiva de Jahoda es importante porque se considera el primer
abordaje conceptual que se hizo del constructo. Por otro lado, describiremos el
Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva planteado por Lluch Canut
(1999) porque es un modelo que da continuidad al trabajo conceptual de
Jahoda, tiene una base empirica (ya que dispone de un instrumento de
medicion) y constituye un objetivo importante de nuestro trabajo de
investigacion porque se intenta estudiar la relacion entre el autocuidado y la
salud mental positiva a partir del modelo y del instrumento de medicion
planteado por Lluch Canut (1999).

Modelo de Salud Mental Positiva de Jahoda

El modelo de Salud Mental Positiva de Jahoda (1958) parte de las ideas
generales sobre el concepto que tiene la autora de salud mental. Ella considera
que la salud mental es un término ambiguo y dificil de definir y, en este sentido,
su trabajo tiene como objetivo profundizar en la descripcidbn del concepto.
Defiende la necesidad de profundizar en el término “salud mental”’, ya que
tanto los Gobiernos, para poder planificar en salud, como los profesionales,
para planificar las intervenciones mas adecuadas, necesitan tener un concepto

de salud mental claro y conciso que oriente su actividad.

Jahoda considera que el ambiente y la cultura influyen en la salud y en la
enfermedad de las personas, pero es incorrecto hablar de “sociedades
enfermas” o de “comunidades enfermas”. La salud mental positiva la visualiza
desde una perspectiva psicologica, pero cree en la influencia mutua entre los
aspectos fisicos y los mentales del ser humano. Sin embargo, sugiere que
tener una buena salud fisica es una condicidbn necesaria pero no suficiente para
tener una buena salud mental. Ademas considera que la ausencia de trastorno
mental es un criterio necesario pero no suficiente para definir la salud mental

positiva.
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En principio, los criterios de salud mental positiva son aplicables tanto a
personas enfermas como a personas sanas. En la practica clinica, considerar
los aspectos sanos de los pacientes puede resultar de gran utilidad para la
intervencion terapéutica. No obstante hay profesionales clinicos que son mas

sensibles a las manifestaciones de trastorno que a las de salud.

Por otro lado, no todos los profesionales tienen una misma concepcion de la
vertiente positiva de la salud mental. Jahoda hace referencia a una
investigacion informal que llevd a cabo el director de la Joint Commission on
Menthal lliness and Health (Comisién Conjunta para la Enfermedad y la Salud
Mental), Dr. J.R. Ewalt preguntando a un grupo de expertos lo que significaba
para ellos “salud mental”; la mayoria describieron sus ideas en términos de
felicidad, bienestar o contento. En general se considera que las personas son
felices si estan en armonia con lo que la vida les ofrece. Paralelamente la Joint
Commission gener6 diferentes estudios, a Jahoda le encomendé investigar y

profundizar en el concepto de “salud mental positiva” (Jahoda, 1958).

La monografia publicada por Jahoda (1958) fue y es un punto de referencia
basica para la conceptualizacion y el abordaje de la salud mental desde una
perspectiva de promocién de la salud (Jané-Llopis, 2007; Keyes, Dhingra, y
Simoes, 2010; Sanchez, 1991; Strupp y Hadley, 1977; Tizon, 1996). Su estudio
destaca la necesidad de superar los conceptos de “salud mental” dirigidos a la
prevencién o el tratamiento y avanzar hacia una intervencion centrada en

potenciar el desarrollo personal positivo.

Formulo seis factores generales (F1-Actitudes hacia uno mismo, F2-
Crecimiento y Autoactualizacién, F3-Integracién, F4-Autonomia, F5-Percepcién
de la realidad y F6-Dominio del entorno) y dieciséis criterios especificos que
podian explicar el constructo, pero no explordé su posible medicion. En este
sentido se pueden considerar los planteamientos de Jahoda como un modelo
tedrico de conceptos que pueden servir de punto de referencia para reflejar la
necesidad de potenciar el estudio de la vertiente positiva de la salud mental.

Pero no es de utilidad clinica porque no esta operativizado.
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Modelo Multifactorial de SM+ de Lluch

En este sentido Teresa Lluch, en el afio 1999, operativizd e intenté evaluar
empiricamente, en poblacion de estudiantes de enfermeria, el Modelo de Salud
Mental Positiva de Jahoda. Diversos estudios la condujeron a la formulaciéon de
un modelo propio, con algunos factores diferentes a los formulados por Jahoda
y, en realidad, mucho mas acordes con los estudios actuales acerca de la salud
mental (Lluch Canut, 2003). EI Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva
de Lluch (Lluch Canut, 1999) esta planteado desde la perspectiva holistica de
la salud, considerando la existencia de wuna estrecha interrelacion entre la
salud fisica y la salud mental. Sin embargo, la relacién entre la salud fisica y
mental, y entre los factores sociales, biologicos y psicolégicos de estos estados
positivos es compleja. La interaccion de la enfermedad fisica y la enfermedad
mental esta bien limitada y su complejidad cada vez es mas explorada. Pero la
investigaciéon que define los estados positivos de la salud mental es limitada.
Sin embargo, existen algunas investigaciones sobre la influencia de los estados
de animo positivos en la salud fisica (Puig-Llobet, Rodriguez-Avila, Farras
Farra, y Lluch Canut, 2011; Sosa, 2009). La consecuencia de estudiar esta
relacion es que la salud mental positiva puede ser considerada como un
aspecto importante en la salud global de la persona, actuando como factor
protector de la salud fisica (Antonovsky, 1996; Herman, Saxena, y Moodie,
2005; Kovess-Masfety et al., 2005; Prevention of Mental Disorders. Effective
interventions and policy options. Summary report, 2004; Raphael, Schmolke, y
Wooding, 2005; Rutter, 2006).

En sus escritos, Lluch Canut demuestra su sensibilidad hacia la salud mental
positiva “Aprendi mucho de las grandes lecciones que me transmitieron
algunos pacientes”, o “intentar inculcar a los alumnos salud mental positiva;
tanto para su crecimiento personal como para que ellos puedan potenciarla en

sus pacientes” (Lluch Canut, 1999).
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El objetivo principal de Lluch Canut fue elaborar una escala de valoracién que
sirviera de instrumento para medir la salud mental positiva. Para conseguir su
objetivo realiz6 varios estudios hasta completar la estructura final de su escala.
En su primer estudio analiz6 en profundidad el constructo del Modelo de
Jahoda y lleg6 a la conclusién de que la estructura de los 16 subfactores o
dimensiones no se cumplian y adapté el modelo a una estructura mas simple,
dejando 6 factores generales y un cuestionario con 60 items. Finalmente, en un
tercer estudio la autora configuro6 el cuestionario de SM+ con 6 factores, que se
muestran en la Tabla 6, algo diferentes a los planteados inicialmente por

Jahoda, y un total de 39 items.

Tabla 6 Definicion de los Factores de SM+ de Lluch

Factores | Definicion ____________________|

F1: Satisfaccion » Autoconcepto/Autoestima
Personal « Satisfaccion con la vida personal
* Perspectiva optimista de futuro
F2: Actitud * Predisposicion activa hacia lo social/hacia la sociedad
Prosocial * Actitud social “altruista”/Actitud de ayuda-apoyo hacia los demas

» Aceptacion de los demas y de los hechos sociales diferenciales

F3: Autocontrol » Capacidad para el afrontamiento del estrés/situaciones conflictivas
 Equilibrio emocional/control emocional
* Tolerancia a la frustracion, a la ansiedad y al estrés

F4: Autonomia » Capacidad para tener criterios propios
* Independencia
 Autorregulacion de la propia conducta
» Seguridad personal/confianza en si mismo

F5: Resolucion » Capacidad de analisis

de Problemas y » Habilidad para tomar decisiones

Auto- Actualizacion  + Flexibilidad/capacidad para adaptarse a los cambios
* Actitud de crecimiento y desarrollo personal continuo

F6: Habilidades » Habilidad para establecer relaciones interpersonales
de Relaciéon » Empatia/capacidad para entender los sentimientos de los demas
Interpersonal » Habilidad para dar apoyo emocional

» Habilidad para establecer y mantener relaciones interpersonales intimas

Fuente: Adaptado de Lluch Canut, M.T. (1999). Construccién de una escala para evaluar la salud mental
positiva (Tesis doctoral). Barcelona: Universitat de Barcelona, Barcelona.

3.2. Evaluacion de la Salud Mental Positiva.
En una amplia y exhaustiva revision bibliografica realizada por Lluch Canut

hasta el afno 1999, comprobd que no existia, o al menos no se localizd, ninguna
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escala de medicion de la Salud Mental Positiva (SM+). Este hecho continud
quedando evidenciado en el proyecto de la encuesta de salud europea
(EUROHIS), en el que, ante la ausencia de instrumentos especificos para
evaluar la SM+, se sugirié utilizar un instrumento alternativo, la subescala de
energia y vitalidad del SF-36 de Ware y Sherbourne (Ware y Sherbourne,
1992). De este modo, los estudios recientes sobre salud mental positiva en la
poblacion europea (Eurobarémetro) han utilizado esta subescala del
cuestionario de Salud General SF36. (European Commission, 2006, 2010;
Meltzer, 2003).

También en el estudio MIDUS (Midlife in the United States) realizado en
Estados Unidos y cuyo objetivo era evaluar el nivel de salud de la poblacion,
valorando tanto los aspectos de salud o ausencia de enfermedad como los de
calidad de vida y bienestar psicologico, les ocurrié algo similar, como en el de
EUROHIS. No teniendo una escala concreta para medir la SM+, tuvieron que

utilizar diversas escalas de conceptos afines.

En la actualidad, en Canada existe una linea de trabajo en relacion al abordaje
del constructo SM+. La Agencia de Salud Publica de Canada ha realizado una
definicion desde la perspectiva positiva de la salud mental sefalando que:
“Mental health is the capacity of each and all of us to feel, think, and act in ways
that enhance our ability to enjoy life and deal with the challenges we face. It is a
positive sense of emotional and spiritual well-being that respects the importance
of culture, equity, social justice, interconnections and personal dignity”
(Canadian Institute for Health Information, 2009, 2011 ). A pesar de que no han
elaborado ningun instrumento concreto de evaluacién (o al menos no hemos
sido capaces de localizar ninguna informacion en este sentido), de esta
definicion se desprenden cinco componentes que pueden ayudar a operativizar
la SM+:

1. Posibilidad de disfrutar de la vida (Ability to enjoy life)
2. Hacer frente a los desafios de la vida (Dealing with life’s challenges)

3. Bienestar emocional (Emotional well-being)
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4. Bienestar espiritual (Spiritual well-being)
5. Las relaciones sociales y el respeto a la cultura, la equidad, la justicia
social y la dignidad personal (Social connections and respect for cultura,

equity, social justice and personal dignity)

Tanto en la revision inicial sobre instrumentos de evaluacion de la SM+
realizada por Lluch Canut en 1999, como en posteriores actualizaciones (Lluch-
Canut, Puig-Llobet, Sanchez-Ortega, Roldan-Merino, y Ferre-Grau, 2013; Puig
LLobet, Lluch Canut, y Sabater Mateu, 2007) continua evidenciandose la
ausencia de escalas exclusivas que evaluen la SM+. Ante tal déficit, los autores
sefalados destacan distintas escalas psicolégicas que incluyen, en alguna de
sus dimensiones, aspectos relacionados con la SM+. Las mas destacadas son:
la escala de Balance Afectivo de Bradburn (Antonovsky, 1996), The General
Well-Being Shedule (GWBS) de Dupuy (Dupuy, 1977), The Subjective Well-
Being de Ryff (Ryff y Keyes, 1995), The Life Orientation Test (LOT) de Scheier
and Carver (Scheier y Carver, 1987), The Warwick-Edinburgh Mental Well-
being Scale (WEMWBS) (Tennant et al.,, 2007). Pero, tal y como indican
Lehtinen, Sholman y Kovess-Masfety “Happiness or life satisfaction are
necessarily not the same as positive mental health, although they can be seen
as essential components of the construct. More research on the epidemiology

of positive mental health is evidently needed’ (Tennant et al., 2007).

Tal y como se ha sefialado en el apartado anterior, Lluch Canut (1999)
construy6 una escala especifica para evaluar la SM+ que se corresponde con
el Modelo Multifactorial descrito anteriormente, constituido por 6 factores que
se evaluan en el Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSM+) mediante 39
items distribuidos de forma no equitativa entre los 6 factores. Este instrumento
y sus propiedades psicométricas seran descritos con detalle en el apartado de
metodologia de esta tesis ya que forma parte implicita del trabajo de campo. La
linea de investigacién sobre la evaluacion de la SM+ iniciada por Lluch Canut
estd siendo continuada tanto por la propia autora original como por diversos
equipos, tanto a nivel nacional como internacional (Amar et al., 2008; Lluch
Canut et al., 2013; Ospino y Madariaga, 2009; Sosa, 2009).
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Ultimamente el interés por la evaluacion de la vertiente positiva de la salud
mental se ha incrementado. Destaca en este sentido una escala de valoracion
de la SM+ en poblacion asiatica, abordando y dando importancia a las
practicas espirituales y religiosas (Vaingankar et al., 2011). Sin embargo, a
nuestro entender y hasta la fecha actual, el instrumento de medida que
operativiza mejor el constructo de la SM+ es la escala de medicion construida
por Lluch (1999).

3.3. Relacioén entre el Autocuidado y la Salud Mental Positiva

Orem compartio reflexiones con Vardiman (Orem y Vardiman, 1995) sobre la
creciente percepcion de la dificultad de algunos profesionales de la enfermeria
en reconocer los comportamientos de salud mental positiva de los pacientes. Y
la falta de medidas de criterio de la salud mental positiva de facil aplicacion.
Esta toma de conciencia les llevo a la formulacién e investigaciéon de dos
preguntas: ;Qué comportamientos humanos constituyen medidas de criterio de
la salud mental positiva de los adultos? ;Las personas adultas en la asistencia
sanitaria, incluidas las situaciones de enfermeria, revelan indicios de salud

mental positiva?

Para dar respuesta a estas preguntas, Orem y Vardiman establecieron una
serie de conductas de autocuidado que configuran criterios de salud mental

positiva.

Tomando como punto de referencia los planteamientos conceptuales de Orem
acerca del autocuidado y de la TEDA, sefalaron algunos aspectos en relacion
a la concepcion de la salud mental positiva que ayudan a comprender el
vinculo entre ambos conceptos y las conductas posteriores que definieron

como criterio de salud mental positiva.

Segun las autoras, la salud mental positiva de una persona es un estado

compuesto por dos aspectos complementarios. Por un lado, por los rasgos
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positivos de la persona, que incluyen el estado de consciencia del propio yo de
la persona y de lo que ese yo le permite ser y hacer en privado y en relacion
con otros. Y, por otro lado, la conciencia de una persona de su coexistencia
con los demas, asi como de su estado de separacidén con respecto a ellos. La
salud mental positiva queda revelada por aquello a lo que una persona presta
atencion y toma decisiones y acciones productivas en situaciones concretas de

la vida diaria, independientemente del tipo de situacion.

En este sentido, la salud mental positiva se acepta como una funcion del
crecimiento y desarrollo humano, la formacién de la personalidad y el caracter,
los procesos de maduracion personal y las experiencias de la vida. Con esta
idea de la salud mental positiva y con los planteamientos de autocuidado,
formulados por Orem (y descritos de forma detallada en el capitulo 1), Orem y
Vardiman identificaron y extrajeron de la literatura 38 comportamientos de
autocuidado, que pueden constituir medidas de salud mental positiva, y que
luego agruparon en cinco categorias. Los comportamientos dentro de cada
categoria se expresan en términos de la conducta de una persona en
situaciones vitales, indicando asi cinco modos de funcionamiento humano

dentro de los grupos sociales. Dichas categorias son:

1. Funcionamiento dentro de un marco de realidad veridico (Que coincide
con la realidad). Agrupa comportamientos que reflejan la conciencia
racional de las personas y el deseo de entender, correlacionar y saber lo
que esta pasando en su vida y cual es su posicion en cada situacion

2. Funcionamiento para dar lugar y mantener el orden en la vida diaria.
Agrupa comportamientos relacionados con el hacer y realizar
actividades de la vida diaria de un modo plenamente consciente:
empirico, inteligente, racional.

3. Funcionamiento con integridad y autoconsciencia. Agrupa conductas de

criterio que relacionan a la persona con su pasado histérico y con el presente.
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4. Funcionamiento como personas que viven en una comunidad. Agrupa
comportamientos que expresan la integridad personal en las relaciones
sociales y enfatizan las relaciones interpersonales.

5. Funcionamiento con una comprension creciente de la propia humanidad.
Agrupa comportamientos que reflejan una integracion cada vez mayor
del desarrollo humano, diferenciadores de una persona en su situacion
de vida con respecto al mundo global. Implicito en los comportamientos
de esta categoria, esta el progreso en la formacién del propio caracter y

la libertad en la busqueda y eleccion de qué hacer con la propia vida.

Los cinco grupos de comportamientos no se consideran como una jerarquia en
el desarrollo, sino que indican puntos en comun entre los 38 comportamientos.

Los comportamientos sugeridos como criterio de SM+ se presentan en la
Tabla 7 segun las mencionadas categorias de comportamientos. Los
comportamientos se expresan en términos de Yo, como me comporto. El “yo”,
no obstante, es sobreentendido, no expresado, como en (Yo) “investigo nuevas
condiciones y circunstancias”. Y se vincula al Autocuidado, “yo ¢como cuido de

mi mismo?”

Las 38 conductas de criterio sugeridas por Orem y Vardiman para la SM+
especifican los objetos del comportamiento, pero no las situaciones de la vida
en las que se dan. Es necesario que la persona en su capacidad de
autocuidado reconozca los comportamientos saludables requeridos o su
ausencia en las diferentes situaciones de la vida (requisitos de autocuidado
universales, de desarrollo y de alteracién de la salud). Cuando hay un déficit de
autocuidado y se requiere del apoyo de las enfermeras, como agentes de
autocuidado, también estos profesionales han de ser capaces de reconocer los
comportamientos saludables de las personas a quienes cuidan o su ausencia,
ya que esto le aporta a la enfermera una base para elaborar sus propios juicios
y decisiones sobre qué hacer y cémo abordar los requisitos de autocuidado

que cada persona, a la que brinda cuidados, requiere.
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Tabla7 Conductas de criterio de SM+ por categoria de funcionamiento

Categorias Conducta de criterio

Funcionamiento * Investigo nuevas condiciones o circunstancias
dentro de un marco de + Verifico la validez de mis percepciones
referencia veridico » Reconozco los conceptos errébneos

* Reflexiono sobre la informacién que tengo
« Evaluo la adecuacioén de mis conocimientos y habilidades

Funcionamiento » Ordeno y priorizo las actividades

para proporcionar y * Ejerzo la creatividad o busco ayuda para el desarrollo
mantener el orden en  + Ayudo a los miembros de mi familia a desarrollarse

la vida diaria » Desarrollo actividades cotidianas con responsabilidad

* Respondo de forma coherente para mi propia vida, salud y
bienestar, y para los demas

Funcionamiento * Mantengo la consciencia de mi propia historia
con integridad y » Mantengo el pasado histérico separado del presente
autoconsciencia » Mantengo unas relaciones apropiadas con otras personas,

objetos y eventos externos

» Me desarrollo sin dependencia con los demas

* Mantengo periodos de silencio para favorecer la autoconsciencia
y el autoconocimiento

* Presto atencion y hago inferencias sobre mis propios procesos
mentales

» Observo mi comportamiento y el de los demas

+ Utilizo la alegria para lograr entendimiento

Funcionamiento » Conozco el lugar que ocupo en la comunidad/des
como persona * Ejerzo la responsabilidad en la comunidad/des
que vive en una * Contribuyo a la vida de la comunidad

comunidad * Mantengo relaciones satisfactorias con los demas

* Desarrollo el concepto de amar

» Acepto relaciones afectivas con otros

* No utilizo a los demas como un fin personal

* Evito que los demas me utilicen como instrumento
» Acepto y reconozco la contribucién de los demas
» Comunico necesidades y sentimientos

Funcionamiento * Disfruto de los éxitos

con una comprension » Busco mis experiencias de felicidad

creciente de la » Soporto el sufrimiento en aquellas situaciones de la vida que no
propia humanidad se pueden eludir o evitar

» Busco mis experiencias de sufrimiento

* Busco la comprension de la enfermedad y otras pérdidas en el
contexto de la humanidad

» Reflexiono sobre mi vida y mis valores

* Reconozco situaciones que necesitan control emocional

 Reflexiono sobre los valores que asigno a acciones,
acontecimientos o condiciones especificas.

* Identifico y asigno significado a situaciones de la vida diaria

* Reviso y evaluo lo adecuado en el sentido humano de mi
sistema de prioridades o jerarquia de valores

Fuente: Adaptado de Orem, D.E. y Vardiman, E.M. (1995). Orem’s nursing theory and positive mental
health: practical considerations. Nursing science quarterly, 8(4), 165-173.
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En este sentido, los comportamientos del paciente revelan rasgos de su estado
de salud fisica y/o mental, de la toma de decisiones y de las operaciones
productivas o improductivas de autocuidado. Cuando la enfermedad psiquica o
los trastornos organicos interfieren en el funcionamiento mental, las enfermeras
deben tener el conocimiento y las habilidades para distinguir los
comportamientos de salud mental positiva de los comportamientos anémalos

de sus pacientes.

En el marco de la TEDA esta identificacion de comportamientos de salud
mental positiva y de desviacion de la salud se encuadran en los diferentes tipos
de Requisitos de Autocuidado (universales, de desarrollo y de desviacion de la
salud) formulados por Orem. En el capitulo 2, se han descrito de forma explicita
los requisitos de autocuidado que Roldan-Merino identificé en personas que
sufren esquizofrenia. Al igual que Roldan-Merino, Orem y Vardiman también
sefalan que las personas que sufren enfermedades mentales, todos o una
parte de los requisitos de autocuidado universal requeriran atencion
especializada y ajuste. Sin embargo, Orem y Vardiman avanzan un paso mas
al vincular la necesidad de autocuidados no solo a comportamientos o
requisitos de enfermedad sino también a aspectos positivos de salud. En este
sentido, apuntaron la necesidad de que los profesionales de la salud sean
capaces de comprender los indicadores conductuales de la salud mental
positiva y tengan la habilidad para reconocer la vivencia de los aspectos de la
vida personal, que los pacientes expresan y que son relevantes para los

cuidados de enfermeria.

Los requisitos universales de salud que las personas con enfermedad mental
necesitan con mas frecuencia son la atencién especializada de enfermeria que
incluyen: mantener una ingesta suficiente de agua y alimentos, mantener el
equilibrio entre soledad e interaccién social, mantener el equilibrio entre el
descanso y la actividad, evitar los riesgos para la vida y la salud, y mantener y
favorecer la normalidad. Por otro lado, sefiala que presentan dos requisitos de
autocuidado de desviacion de la salud: gestionar el propio ser en un entorno

estable o cambiante mientras se experimenta una combinacion de sintomas
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psiquiatricos. Por otro lado conocer y participar en el régimen terapéutico

prescrito.

Estos requisitos son coincidentes con los indicados por Roldan. El valor que
afiade Orem y Vardiman se centra en el énfasis sobre la salud mental positiva.
En este sentido sefalan que, ademas de atender los déficits en los diferentes
requisitos de autocuidado, sera necesario ayudar a los pacientes a centrarse
en los programas de la vida diaria que fomentan la salud mental positiva y el
bienestar. Dichos programas incorporaran actividades para conocer y satisfacer
los componentes de las necesidades de autocuidado terapéutico de los
pacientes y para regular el ejercicio y desarrollo de su agencia de autocuidado
y sus capacidades de autogestidn en sus situaciones vitales. En este sentido,
el funcionamiento personal autbnomo implica que la persona experimente,
asigne significado a acontecimientos y cosas, busque conocimientos, desarrolle
percepciones, reflexione, juzgue, decida y actue para lograr unos resultados
practicos para si mismo o para los demas, ya que vive con los demas en el

mundo de la naturaleza y los asuntos humanos.

La relacién entre la Salud Mental Positiva y el Autocuidado es una linea de
investigaciéon en la que estan trabajando diversos autores en nuestro contexto
(Albacar-Riob6o, Lleixa-Fortufio, Lluch Canut, Roldan-Merino, et al., 2013;
Albacar-Riobéo, Lleixa-Fortufio, Lluch Canut, Salvado, et al., 2013; Sanchez-
Ortega, Puig-Llobet, Lluch-Canut, Oriach-Alonso, y Marchal-Torralbo, 2012;
Sanchez-Ortega, Puig-Llobet, Lluch-Canut, Oriach, et al.,, 2013; Sanchez-
Ortega, Puig-Llobet, Lluch-Canut, Miguel-Ruiz, y Roldan-Merino, 2013;
Sanchez-Ortega.; Puig-Llobet, Lluch-Canut, Pera, et al., 2013).
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Il. Justificacion del estudio

La enfermeria dispone desde hace afos de marcos conceptuales (modelos y
teorias) que, al menos a nivel tedrico, han sido descritos de forma amplia, tal
como hemos visto en el apartado del marco conceptual. Sin embargo, a nivel
clinico muchos de los planteamientos conceptuales no han sido operativizados.
Es por esta razén que uno de los planteamientos principales del trabajo de
investigacidon que hemos desarrollado se basa en el deseo de profundizar en
una de las teorias de cuidados de enfermeria que, a nuestro entender, mejor
potencia la perspectiva de autocuidado de las personas: la Teoria Enfermera
del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem (TEDA).

El concepto de autocuidado que esta autora formula junto con la descripcion de
los diferentes componentes o requisitos de autocuidado que configuran su
teoria, aportan a la enfermera un marco de referencia para desarrollar el
Proceso de Atencion de Enfermeria desde una perspectiva holistica de la
persona. Los planteamientos de Orem orientan los cuidados de enfermeria
dirigidos a fortalecer las capacidades y los recursos de que disponen las
personas para cuidar de su propia salud, fomentado al maximo que sea la
propia persona agente de sus cuidados en la medida de lo posible. Cuando se
produce un déficit de autocuidado, tal como hemos sefialado en el marco
conceptual, Orem propone tres sistemas de ayuda: completamente
compensatorio, parcialmente compensatorio y apoyo educativo. Estos niveles
se determinan en la etapa de valoracion y orientan en todas las fases del

proceso de intervencion enfermera.

El trabajo de investigacibn que presentamos ha estado enfocado en todo
momento al desarrollo de un instrumento que permita a la enfermera valorar de
forma objetiva el nivel de autocuidado de las personas a las que cuida. En
concreto, nuestro trabajo se ha centrado en pacientes con enfermedad mental
hospitalizados en una unidad de agudos o subagudos. Tal y como hemos
senalado en el marco conceptual, la esquizofrenia es una enfermedad croénica.

Y por tanto las personas afectadas de esta enfermedad requieren un mayor
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nivel de autocuidado; no solo han de cuidar de los requisitos universales y los
propios de la edad evolutiva, sino también de los requisitos de autocuidado que
genera la propia enfermedad. La enfermera ha de estar pendiente en todo
momento de valorar el curso evolutivo de la salud de estas personas para
darles respuesta a cada requerimiento de autocuidado que presenten. En este
sentido, la clasificacion de los niveles de déficit de autocuidado de Orem es de
gran utilidad. Por otro lado, tal como hemos sefialado la esquizofrenia cursa
con periodos de estabilidad y con periodos de crisis que requieren la
hospitalizacion. Y por tanto, segun las caracteristicas y la fase en la que se

encuentre la persona, los requisitos de autocuidado pueden variar.

En el afio 2011 Roldan-Merino se planteé estas cuestiones y desarroll6 una
tesis doctoral en la que construy6 un instrumento de valoracion de requisitos de
autocuidado basado en la Teoria de D. Orem para poblaciéon afecta de
esquizofrenia. Su trabajo se centré de forma especifica en la fase de
estabilidad de la enfermedad, situacién en la que las personas afectas de

esquizofrenia se encuentran desarrollando su vida en el ambito comunitario.

Con el objetivo de avanzar en esta linea de investigacién, nos hemos planteado
explorar los requisitos de autocuidado de las personas afectas de
esquizofrenia en una fase de descompensacion de su enfermedad que requiere

ingreso hospitalario.

La escala ERA-c y descrito de forma detallada en el apartado de instrumentos
de valoracion de autocuidado, ha servido de base para estimular nuestra
investigacion. La escala ERA-c mostré buenos resultados psicométricos en
pacientes tratados en la comunidad. Sin embargo, la construccién y validacion
de instrumentos de medicién es un proceso complejo que requiere de estudios

posteriores, tanto en muestras mas amplias como en distintos contextos.

La validacion de estos instrumentos permitiran poder detectar o identificar el
nivel de capacidad de autocuidado de cada paciente, para planificar los

cuidados de enfermeria mas adecuados, tanto durante el periodo de ingreso
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hospitalario como en su preparacion para el alta, destacando la importancia de

la continuidad de los cuidados.

Si bien el autocuidado es el constructo central de nuestro trabajo, hay otros
planteamientos complementarios que resultan interesantes de explorar.
Diversos autores, entre los que destaca la propia D. Orem vinculan la
capacidad de autocuidado con la Salud Mental Positiva (SM+), sefialando que
cuanto mas se cuida uno mejor se siente consigo mismo. Esta relacion también
puede formularse en sentido inverso, pensando que cuanto mejor sea el nivel
de SM+, mayor sera el nivel de autocuidado de la persona. Estos
planteamientos requieren de exploracion empirica para poder reforzarlos. En
cualquier caso, en nuestro trabajo nos acompana el deseo de explorar la
relacion entre los comportamientos de autocuidado y la SM+. Ya que si se
avanza en el conocimiento de esta relacion, la enfermeria podra disponer de
criterios mas objetivos para potenciar la capacidad de autocuidado de las

personas a partir del refuerzo de los aspectos positivos.

Por todo ello nos planteamos los objetivos que describimos en el apartado

siguiente.
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lll Objetivos de la investigacion

General:
Evaluar el nivel de Salud Mental Positiva (SM+) y el Autocuidado en pacientes
hospitalizados diagnosticados de esquizofrenia segun la Teoria de Enfermeria

de Dorothea Orem.

Especificos:

1. Validar a nivel clinico la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA-h)
adaptada a poblacion hospitalizada.

2. ldentificar el perfil de Autocuidado de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia segun la Teoria de D. Orem.

3. Explorar la relacién entre la capacidad de Autocuidado y la SM+.
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IV. Metodologia

4.1 Diseno del estudio

Estudio psicométrico, descriptivo y correlacional.

4.2 Lugar de estudio

El estudio se realiz6 en las unidades de hospitalizacion de agudos y subagudos
de cuatro hospitales de la provincia de Barcelona: 1. Parc Sanitari Sant Joan de
Déu; 2. Hospital Benito Menni Complex Assistencial en Salut Mental; 3.
Hospital Sagrat Cor, Serveis de Salut Mental. Hermanas Hospitalarias del
Sagrado Corazén de Jesus y 4. Hospital Dr. Emili Mira. Consorci Parc de Salut
Mar (Figura 5).

Figura 5 Situacion geografica de los hospitales de la provincia de Barcelona

Parc Sanitari
Sant Joan de Déu

Sagrat Cor ® ¢  Benito Menni CASM

Serveis de Salut Mental
@ Dr. Emili Mira
Consorci Parc Salut Mar

4.3 Poblacién y muestra
La poblacién objeto de estudio fueron todos los pacientes, sin distincion de
género, con diagnostico de esquizofrenia, hospitalizados en las unidades de

agudos y subagudos de los 4 centros elegidos para el estudio.
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Para la seleccidbn de la muestra se aplicaron los siguientes criterios de

inclusion/exclusion.

Criterios de inclusion:
- Diagnéstico de esquizofrenia segun clasificacion DMS-IV.
- Edad igual o superior a 18 afos.
- Aceptacion voluntaria en la participacién del estudio.
Criterios de exclusion:
- Presencia de sintomatologia de “crisis de la enfermedad” en el momento
de la valoracion.
- Presencia de comorbilidad con: retraso mental de cualquier tipo, cuadros
organicos tipo demencias y/o abuso de alcohol u otras drogas.

- Estar en condicion de incapacitacion legal.

El calculo del tamafo de la muestra se bas6 en el primer objetivo de la
investigacion (analisis de la fiabilidad y validez de la escala ERA-h). Se estimo
incluir a ocho pacientes por cada item del cuestionario siguiendo
recomendaciones de algunos autores (Polit y Beck, 2012; Nunnally y Bernstein,
1995)

Finalmente, la muestra objeto de estudio estuvo configurada por un total de
n=264 sujetos. Se realizd un muestreo consecutivo hasta completar el tamario

de la muestra.

4.4 Variables objeto de estudio
Las variables que configuraron el estudio fueron las siguientes:
Variables referidas a caracteristicas sociodemograficas y sociales.
- Edad en anos
- Sexo: hombre; mujer
- Estado civil: soltero/a; casado/a; separado/a; divorciado/a; viudo/a
- Nivel de estudios: analfabeto/a; primarios; secundarios; universitarios;
NS/NC
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Variables referidas a aspectos clinicos de la muestra. Medicacion: oral;
parenteral; oral mas parenteral; no tiene medicacidén pautada; tiene medicacién
pautada pero no se la toma. Afos de evolucion de la enfermedad. Fecha de
ingreso: en la unidad de agudos o subagudos. GAF: puntuacion total de la
valoracion del Funcionamiento Global. Diagndstico DSMIV (cédigo y tipo).
Puntuacion total de la escala LSP y de cada una de las dimensiones que la
configuran: autocuidado; comportamiento social interpersonal; comunicacion-

contacto social; comportamiento social no personal; vida autbnoma.

Variables referidas a los Requisitos de Autocuidado
Las variables de este apartado se definieron a través de la Teoria del Déficit de
Autocuidado (TEDA) de Orem (Orem, 1993), descrita en el apartado 1 del
marco conceptual. En la TEDA, Orem planteé 8 Requisitos de Autocuidado que
se han recogido en 6 dimensiones que, junto con el analisis global del
constructo, configuraron en nuestro estudio un total de 7 variables:

- Nivel de Déficit Global de Autocuidado

- Nivel de Déficit de Autocuidado en relacion a cada de las 6

dimensiones:

o El mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos.

o La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién
y los excrementos.

o El mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

o EI mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion
humana.

o La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar humanos.

o La promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, el
conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de ser
normal.

El perfil de autocuidado de los pacientes se realizd en base al concepto

descrito por Orem de los sistemas de ayuda de enfermeria: Sistema de

71




. IV. METODOLOGIA

Autocuidado Totalmente Compensatorio, Sistema de Autocuidado Parcialmente

Compensatorio y Sistema de Apoyo Educativo.

Variables referidas a la Salud Mental Positiva
Las variables de este apartado se definieron a través del Modelo Multifactorial
de Lluch Canut (1999), descrito en el apartado 3 del marco conceptual.(Lluch
Canut, 1999) plante6 6 Factores Especificos de SM+, y junto con el analisis
global del constructo, configuraron un total de 7 variables:
- Nivel Global de Salud Mental Positiva
- Nivel de Salud Mental Positiva en cada uno de los 6 Factores
especificos del modelo:
o Satisfaccion Personal
o Actitud Prosocial
o Autocontrol
o Autonomia
o Resolucion de Problemas y Autoactualizacion

o Habilidades de Relacion Interpersonal

4.5 Fuente de informacion e instrumentos de medida
Para evaluar las variables del estudio se utilizaron diversos instrumentos que

detallamos a continuacion:

a) Formulario de datos sociodemograficos y clinicos. Para las variables
referidas a caracteristicas sociodemograficas, sociales y laborales, y para las
variables relacionadas con la enfermedad se construyé un formulario ad hoc

que se adjunta en el Anexo |.

b) Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA-c) de Roldan-Merino (2011,
2014) (Anexo Il) adaptada a poblacion hospitalaria (ERA-h)

Para evaluar las variables referidas a los Requisitos de Autocuidado se utilizé
la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA-c) (Roldan-Merino, 2011). Esta
escala mide el grado de cumplimiento de los requisitos de cuidados de salud y

la capacidad del individuo de llevar una vida autonoma mediante el abordaje de
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los ocho requisitos de autocuidado planteados por D.Orem. Esta escala fue
diseflada para pacientes con diagndstico de esquizofrenia que estaban en la
comunidad, contemplando los factores de riesgo que presentan este tipo de
pacientes ya que, en parte o totalmente han de ser agentes del cuidado de su
propia salud. Esta compuesta por 35 items que se evaluan con una escala de
Likert que va de 1 a 5 puntos para cada item, en la que 1 es “muy adecuado” y
5 es “muy inadecuado”. La puntuacién maxima de la escala ERA-c es de 175

puntos y la puntuacién minima de 35 puntos.

Los items de los diferentes requisitos poseen entre ellos una cierta
dependencia. La puntuaciéon total del Instrumento es la suma de todas las
puntuaciones de los items. Una puntuacion alta en cada requisito o para el total
de la escala indica un déficit en la satisfaccion de los requisitos de autocuidado
por parte del paciente, lo que justifica la necesidad de una intervencion de
enfermeria especifica. Por el contrario, una puntuacion baja indica un
adecuado cumplimiento de los requisitos de autocuidado. Los valores
resultantes se interpretan dentro de tres categorias potenciales de cuidados de
enfermeria: Sistema de Autocuidado Totalmente Compensatorio (puntuaciones
altas en la escala ERA), Sistema de Autocuidado Parcialmente Compensatorio
(puntuaciones medias en la escala ERA) y Sistema de Apoyo Educativo

(puntuaciones bajas en la escala ERA).

El instrumento fue validado en poblacibn comunitaria mostrando buenos
valores psicométricos:
El analisis de consistencia interna demostr6 una alta homogeneidad
entre todos los items, con un alfa de Cronbach para el total de la escala
de 0,87.
La estabilidad temporal, evaluada mediante test-retest, demostré una
elevada concordancia: el coeficiente de correlaciéon intraclase para la
escala global fue de 0,90 y para cada uno de los requisitos de

autocuidado también fue superior a 0,70.
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La validez discriminante mostré que la escala ERA discrimina entre

distintos niveles de severidad o GAF, y la validez convergente mostro

una correlacion adecuada con la escala LSP.

Tal y como hemos sefalado, la escala ERA-c fue elaborada y validada en
personas con diagndstico de esquizofrenia que estaban en la comunidad. Para
ser utilizada en nuestro estudio fue necesario realizar una adaptacion que, sin
suponer grandes cambios, ajusta mejor el instrumento a los requisitos de
autocuidado que las personas afectadas de esquizofrenia pueden tener en una
fase de su enfermedad que requiere hospitalizacion. Para diferenciar los
cambios se establecieron dos versiones de la escala: ERA-c (versidon

comunitaria) y ERA-h (version hospitalaria).

Describimos a continuacion el procedimiento de adaptaciéon, asi como los

pequenos cambios que existen entre ambas versiones.

Al igual que se hizo para la construccion de la ERA-c, se procedidé a la
validacién de contenido de la ERA-h mediante un grupo de 10 expertos (9
especialistas en salud mental y un especialista en psicometria). Se realizaron 3
sesiones de analisis y discusion y se llegé al consenso de:

- Eliminar tres items de la version ERA-c que hacen referencia a: el
consumo de toxicos (items 23 y 24) y a asumir roles en la gestiéon de las
actividades de la vida diaria (item 32). Estos tres items carecen de
significado en un contexto hospitalario.

- Incorporar un item en la dimensién Il de la ERA-h: “Provisién de
cuidados asociados con los procesos de eliminacion” referido a la
sudoracion (¢ Tiene la persona dificultades con la sudoracion?). Esta
incorporacion ya habia sido sugerida por Roldan (Roldan-Merino, 2011)
en las conclusiones del estudio de validacion de la ERA-c.

- Realizar pequenos ajustes de vocablos adaptados al contexto: se
cambio la palabra de “comunidad” por "hospital”, “hogar” por “habitacion”

y se afiadieron anotaciones a las expresiones que los expertos pensaron
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”

que podian inducir a confusién, como por ejemplo: “tareas domésticas

por “cuidado del entorno proximo”.

En el Anexo Ill se adjuntan las dos versiones de la escala ERA (ERA-c y ERA-
h) y se puede observar con detalle los pequefios cambios y/o adaptaciones que
acabamos de describir. Ademas en la Figura 6 se muestra graficamente la

distribucion de los items de la escala ERA-c y de la escala ERA-h.

Con todas las modificaciones, finalmente se obtuvo una nueva version de la
escala ERA que, como estamos indicando, denominamos ERA-h, constituida
por 33 items. La ERA-h al completo se adjunta en el Anexo IV y en la Tabla 8
se presenta la distribucion de los 33 items entre los 8 Requisitos de
Autocuidado que constituyen las 6 dimensiones de la escala ERA. Cabe
mencionar que, a efectos de estructuracion, la ERA (tanto en la version
comunitaria como en la versidon hospitalaria) reagrupa tres de los Requisitos de
Autocuidado planteados por Orem (Mantenimiento de un aporte suficiente de: I-

aire, ll-agua y lll-alimentos) en una sola dimension.
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Figura 6 Distribucion de los items de la escala ERA-c y de la escala ERA-h
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Tabla 8 Distribucion de los items de la escala ERA-h,
segun Requisitos de Autocuidado y dimensiones

Dimensiones / Requisitos de Autocuidado m

Dimensién | (Requisitos de Autocuidado |, Il y 1l1): 1,2,3,4,5,6
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y
alimentos

Dimensiodn Il (Requisitos de Autocuidado IV): Provision de 7, 8,9 (36)
cuidados asociados con los procesos de eliminacion

Dimensiodn lll (Requisitos de Autocuidado V): Mantenimiento 10 (9), 11 (10), 12 (11),

del equilibrio entre la actividad y el reposo 13 (12), 14 (13), 15 (14)
Dimensidn IV (Requisitos de Autocuidado VI): 16 (15), 17 (16) , 18 (17)
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién

social

Dimensién V (Requisitos de Autocuidado VII: Prevencion 19 (18), 20 (19), 21 (20),

de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar 22 (21), 23 (22) 24 (25),
humano 25 (26), 26 (27), 27 (28),
28 (29)

Dimensién VI (Requisitos de Autocuidado VIII: Promocion 29 (30), 30 (31), 31 (33),
del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los 32 (34), 33 (35)
grupos sociales

En paréntesis se muestran la equivalencia con la ERA-c (el item 36 es un item de nueva creacion)

Antes de proceder a la validacion clinica de la ERA-h, se realiz6 una prueba
piloto con un grupo de 30 pacientes hospitalizados en uno de los centros de
estudio. Para la prueba se instruyeron a dos enfermeras expertas en salud
mental, con el objetivo de valorar nuevamente el nivel de comprensién del
cuestionario y la factibilidad de su administracion (tiempo empleado, facilidad
de puntuacién, claridad). Los resultados de la prueba piloto demostraron que
los pacientes comprendian bien todas las preguntas del cuestionario y que el
tiempo de cumplimentacion estaba entre los 20 y 30 minutos, tiempo que
coincide con la escala ERA-c de Roldan para poblacion comunitaria (Roldan-
Merino, 2011). Por tanto, no se tuvo que hacer ninguna modificacion de la

escala ERA-h después de la prueba piloto.

c) Escala LSP-Life Skills Profile de Rosen (Rosen, Hadzi-Pavlovic, y
Parker, 1989), [Anexo V], adaptada al castellano por Bulbena (Bulbena et al.,

1992). Esta escala mide el perfil de habilidades de la vida cotidiana de los
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pacientes con esquizofrenia (Casas, Escandell, Ribas, y Ochoa, 2010)
mediante 5 subescalas: autocuidado, comportamiento social interpersonal,
comunicacién-contacto social, comportamiento social no personal y autonomia.
La escala LSP esta compuesta por 39 items, valorados con una escala de
Likert 1 a 4 para cada item. La puntuacion total de la LSP es la suma de todas
las puntuaciones de los items. Una puntuacién alta en cada subescala o para el
total del LSP indica un nivel de funcionamiento alto o una baja incapacidad. Los
valores psicométricos de la escala son favorables: la fiabilidad global es de
0,79, variando segun cada una de las subescalas entre 0,56 y 0,83. (Casas et
al., 2010; de Larrinoa, 2002; Mohr, Simon, Favrod, Fokianos, y Ferrero, 2004)

Para nuestra investigacion la escala LSP se ha utilizado para la validez

convergente con la escala ERA-h.

d) Cuestionario de Salud Mental Positiva CSM+ de Lluch Canut (1999).
(Anexo VI) Es un instrumento que pretende evaluar la salud mental desde una
perspectiva positiva. Fue construido a partir del Modelo Multifactorial de Salud
Mental Positiva planteado por Lluch Canut (1999) y descrito de forma detallada
en el capitulo 3 del marco conceptual. EI CSM+ consta de 39 items,
distribuidos de forma desigual entre los 6 factores de salud mental positiva que

se postulan en el modelo (Tabla 9).
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Tabla 9 Distribucion por factores de los items del CSM+ y valores maximos

y minimos de cada factor y del cuestionario global

F1: Satisfaccion personal

F2: Actitud prosocial

F3: Autocontrol

F4: Autonomia

F5: Resolucion de problemas y
autoactualizacion

F6: Habilidades de relacion interpersonal

Total puntuacioén del cuestionario de SM+

Nota: * indica los ltems negativos

4*,6,7,12, 14, 31, 38, 39

18N 230258 37"

2, 5% 21%, 22%, 26*

10, 13, 19, 33, 34

15%, 16%, 17%, 27*, 28%, 29%,

32*, 35%, 36"

8,9, 11%,18* 20*, 24, 30

Valores

maximos y
minimos

8-32

5-20

5-20

9-36

7-28

39 - 156

Los items estan formulados como afirmaciones (positivas y negativas)

ofreciendo cuatro alternativas de respuesta (siempre o casi siempre; con

bastante frecuencia; algunas veces; nunca o casi nunca). Para su analisis los

items negativos han de ser invertidos. Se puede obtener una puntuacion global

del CSM+ y puntuaciones de cada uno de los 6 factores. Los valores maximos

y minimos del CSM+ global y de los diferentes factores se muestran en la tabla

9. En general, los valores bajos se asocian con una baja salud mental positiva

en tanto que los valores altos indican una elevada salud mental positiva.

El cuestionario fue validado inicialmente en una muestra de 387 estudiantes de

enfermeria. Los resultados psicométricos fueron favorables:
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- Todos los items del cuestionario obtuvieron un indice de discriminacion
interna superior a 0,25.

- En el analisis factorial exploratorio los seis factores extraidos explicaron
el 46,8% de la varianza total del cuestionario. Y, en la matriz factorial
resultante, los pesos de cada item, respecto del factor extraido, fueron
superiores a 0,40 en todos los casos.

- La consistencia interna, analizada mediante el alpha de Cronbach, de la
escala global fue de 0,91 vy por factores los valores obtenidos oscilaron
entre 0,83 (del factor F1) y 0,58 (del factor F2) (Lluch Canut, 1999, 2003)

Tal y como hemos sefialado en el apartado de evaluacion de la salud mental
positiva del marco conceptual de nuestro trabajo, este cuestionario ha sido
validado en otras muestras y estad siendo ampliamente utilizado por diversos
equipos de investigacién, tanto en nuestro contexto como en otros paises. Los
resultados de los diferentes estudios que hasta el momento han sido
publicados apoyan la robustez métrica del cuestionario de SM+ (Albacar-
Riobdo, Lleixa-Fortufio, Lluch-Canut, Roldan-Merino, et al., 2013; Albacar-
Rioboo, Lleixa-Fortufio, Lluch-Canut, Salvadd, et al., 2013; Amar et al., 2008;
Broncano-Bolzoni, Lluch Canut, y Gelabert, 2013; Mantas, Juvinya, Bertran,
Lluch Canut, y Garré, 2013; Ospino y Madariaga, 2009; Sanchez-Ortega, Puig-
Llobet, Lluch-Canut, Oriach, et al., 2013; Sosa, 2009).

Este cuestionario en nuestro estudio se utilizd6 para la valorar la salud mental
positiva de los pacientes incluidos en el estudio y explorar la relacién entre el

autocuidado y la salud mental positiva (objetivo 3).

e) Escala de Valoracion del Funcionamiento Global GAF (Anexo VII). Esta
escala es ampliamente utilizada en el ambito clinico de la salud mental y
presenta una evaluacion multiaxial del funcionamiento global de la persona.
Contempla la actividad psicologica, social y profesional de las personas
mayores de 18 afos, en un continuo salud-enfermedad mental. Se excluyen los
dafios fisicos y ambientales. Permite determinar la necesidad de tratamiento, la

evolucion de la enfermedad y el pronéstico de la misma. Es una escala
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descriptiva con una puntuacion unica sobre la actividad del paciente. Las
puntuaciones de la escala van de 0 a 100, donde a mayor puntuacion, mejor

nivel de actividad.

En nuestro estudio, el GAF se utilizé para la validez discriminante con la escala
ERA-h (objetivo 1) y se agrupd en dos categorias: menor o igual a 50 y mayor
de 50. También se recodificé en cuatro categorias segun los cuartiles (menor
de 40, de 40 a 45, de 46 a 50 y mayor de 50).

4.6 Procedimiento de la recogida de datos

Tras la preparacion de todos los instrumentos necesarios para la ejecucion
clinica del proyecto, se prepararon los documentos oficiales para gestionar las
autorizaciones oportunas de los Comités Eticos de los diferentes centros
participantes y del Comité Etico de Investigacion Clinica (codigo CEIC PIC-55-

09), siendo valorado favorablemente. (Anexo VIII)

Asimismo, se prepar6 la documentacion necesaria para dar informacién a los
sujetos participantes y solicitar su consentimiento para participar en el estudio
(Anexo IX). Tras firmar el consentimiento informado los pacientes se fueron
incorporando de forma consecutiva, hasta completar el tamafio de la muestra
(n= 264 sujetos). El trabajo de campo tuvo una duracion de dos afos: se inicié
en el 2010 y finalizé en el 2012, cuando se obtuvo el total de la muestra. Se
incluyeron en el estudio a todos los pacientes que estaban ingresados durante
ese periodo y que cumplian criterios de inclusibn y deseaban participar

voluntariamente.

A los sujetos participantes, tras informarles del estudio y solicitarles el
consentimiento informado, se les pidi6 que respondieran a los diferentes
instrumentos que configuraron la investigacion: la Escala de Requisitos de
Autocuidado ERA-h (Roldan-Merino, 2011); el Cuestionario Life Skills Profile-
LSP (Rosen et al., 1989) ; el Cuestionario de Salud Mental Positiva-SM+ (Lluch
Canut, 1999) y el Formulario de datos sociodemograficos y relacionados con la

enfermedad.
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Los instrumentos que se valoraron en la primera entrevista con el paciente

fueron:

La escala ERA-h y los datos sociodemograficos y clinicos de la
enfermedad fueron recogidos por un primer observador.

La escala LSP y la escala SM+ fueron administradas por un segundo
observador.

El GAF se obtuvo mediante la valoracion de un tercer observador.

Posteriormente, entre los 2 y 7 dias (Marx, Menezes, Horovitz, Jones, vy

Warren, 2003), se administré6 de nuevo la Escala Era-h (Re-test) y se realizo

por un observador distinto del que evalué al paciente en la primera entrevista
(Figura 7).

Figura7 Procedimiento de la recogida de datos

Cumple Solicitud
Hospitales criterios de Si del consentimiento Si
inclusion informado
Citacion primera visita

No No Cumplimentar

cuestionarios

Fuera del
estudio
ERA-h 1 SM+ LSP GAF
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4.7 Analisis estadistico

Para validar a nivel clinico la Escala ERA-h se analizé las propiedades métricas
de la escala. En concreto, se realizé un analisis de la consistencia interna de
las diferentes escalas del cuestionario mediante el coeficiente alfa de
Cronbach. Sus valores estdn comprendidos entre 0 y 1, aceptando que el valor
ha de ser igual o superior a 0,7 para considerar que un instrumento tiene una

buena consistencia interna.

También se realizé un analisis de la repetibilidad mediante la concordancia
interobservador. Esta concordancia se analizd mediante el coeficiente de
correlacion intraclase, donde sus valores estan comprendidos entre 0 y 1
aceptando que el valor ha de ser superior o igual a 0,7 para considerar una
buena concordancia. La validez discriminante se analizé mediante Ila
comparacion de medias de las escalas del cuestionario basado en la teoria de

D. Orem entre distintos grupos (GAF inferior o igual a 50 y GAF superior a 50).

La validez convergente y de criterio se realizO mediante el analisis de
correlacion de las escalas del cuestionario basado en la teoria de D. Orem y la
escala LSP adaptada al castellano. Para este analisis se calcul6 el coeficiente
de correlacion de Spearman (rho). Y por ultimo se hizo el Analisis Factorial
Confirmatorio mediante la estimacion de parametros por el método de minimos
cuadrados generalizados. Se calcularon los indices de ajuste absoluto GFI
(Gooness-of-fit Index) y el RMSE (Root Mean Standard Error), los indices de
ajuste incremental AGFI (Adjusted Goodness of fit Index), BBNFI (Bentler
Bonnet Normed Fit Index) y el BBNNFI (Bentler Bonnet Non Normed Fit Index)
y, por ultimo, los indices de parsimonia (en este estudio se utiliz6 la Chi-
cuadrado normalizada, definida como el ratio entre el valor de la Chi-cuadrado
y el niumero de grados de libertad); valores entre 2 y 6 se consideran

aceptables (Rial, Varela, Abalo, y Lévy, 2006).

Para estudiar la relacién de la capacidad de autocuidado con la salud mental

positiva se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson.
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Para la descripcion de las variables cualitativas se calcularon las frecuencias y
los porcentajes en cada una de sus categorias. Para cada una de las variables
cuantitativas se calculé la media y desviacion tipica. En el analisis bivariante
entre una variable cualitativa y una cuantitativa se aplico la t de student Fisher
o el analisis de varianza ANOVA segun las categorias de las variables

cualitativas analizadas.

Se trabajoé con un nivel de confianza del 95% y se considerd que la diferencia
entre variables es significativa cuando el grado de significacion (p) es menor o
igual a 0,05. Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS
para Windows (SPSS version 17.0; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) y el EQS para
Windows (EQS version 6.1; Multivariate Software, Inc., Encino, CA, USA) para

el analisis factorial confirmatorio.
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Finalmente se han incluido a 264 pacientes de cuatro hospitales de la provincia

de Barcelona distribuidos segun se muestra en la Figura 8.

Figura 8 Distribucion de los pacientes segun el centro de hospitalizacion
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40

30—

Porcentaje

20

Centro Dr. Emili Mira  Hospital Sagrat Cor  Hospital Benito Menni Parc Sanitari
Parc de Salut Mar CASM Sant Joan de Déu

Para el analisis de la fiabilidad y validez de la escala ERA-h en pacientes
hospitalizados se ha seguido el mismo procedimiento de analisis de los datos
utilizado en el estudio psicométrico de la escala ERA-c en pacientes atendidos

en la comunidad (Roldan-Merino, 2011).
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5.1 Analisis descriptivo de los items

La puntuacién total media de la escala ERA-h fue de obtuvo una puntuacién
total media de 76,1 (DE 21,0) siendo la mediana de 73,5, con un valor minimo
de 39 y un valor maximo de 148. La distribucion fue mesocurtica con una

asimetria positiva, tal como se observa en el siguiente el histograma (Figura 9).

Figura9 Histograma de frecuencias de la puntuacion total de la escala ERA-h
(n=264)
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Frecuencia

25 S0 75 100 125 150
Puntuacién total escala ERA-h

Los valores de tendencia central, variabilidad, asimetria, curtosis y el
porcentaje de respuesta minima y maxima para cada uno de los 33 items de la
escala ERA-h se muestran en la Tabla 10. En relacién a la asimetria, la
totalidad de los items de la escala fue positiva. Y la mayoria de los items

mostraron una curtosis negativa.
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Tabla 10 Estadisticos descriptivos de los items de la escala ERA-h

Resumen de los contenidos de los items

P1 Capacidad de realizar actividades fisicas  1.90 .92 200 -.980 .504

P2 Consumo de tabaco 294 143 3.00 -1.412 -.089

P3  Aporte adecuado de liquidos 217 91 200 -.099 482

P4  Conocimientos para realizar dieta 276 121 3.00 -971 .262
equilibrada

P5  Aporte adecuado de alimentos segun 238 1.04 200 -451 477

necesidades
P6  Posee los conocimientos para prepararse  2.72 122 250 -.838 .365

la comida
P7 Dificultades control de esfinteres urinario  1.40 .84 1.00 5673 2414
P8  Dificultades control de esfinteres fecal 168 1.05 1.00 1407 1.523
P9  Dificultades con la sudoracién 1.44 .86 1.00 4.871 2.245
P10 Conocimientos para mantener su 2.14 95 2.00 .368 .691
habitacion saludable
P11 Realiza las tareas domésticas 241 1.02 2.00 -.096 486
P12 Grado de motivacién para realizar las 242 1.06 2.00 -.640 .324
tareas

P13 Grado de cumplimiento de las actividades 2.29 1.04 2.00 -.464 475
de la unidad o servicio

P14 Grado de motivacién para realizar las 239 1.03 2.00 -.096 512
actividades

P15 Dificultades para conciliar el suefio 223 1.08 2.00 .034 .739

P16 Grado de interaccion social 250 1.09 200 -.280 .529

P17 Grado de satisfaccion de las relaciones 250 1.08 2.00 -.441 .393
P18 Dificultades para mantener las relaciones 2.51 1.12 2.00 -.646 418
P19 Realiza higiene adecuada 209 103 200 -.143 .748
P20 Utilizacién de la vestimenta adecuada 1.83 .89 2.00 .606 .994

P21 Reconoce los sintomas de enfermedady 250 1.11 2.00 -.409 .506
solicita ayuda

P22 Grado de cumplimiento farmacolégico 215 1.02 2.00 212 .753
P23 Grado de cumplimiento de las visitas de 213 1.05 2.00 .258 .889
seguimiento

P24 Reconoce los riesgos del consumo de 223 103 200 -.189 .607
sustancias toxicas

P25 Conoce los riegos y métodos para 231 115 2.00 -504 .551
prevenir ETS

P26 Utiliza métodos para prevenir ETS 252 125 2,00 -636 522

P27 Siente ansiedad para desempenfar 224 110 2.00 -.322 .605

actividades de la vida diaria
P28 Ansiedad cuando se encuentra con otras 2.22 1.02 2.00 -.122 .600

personas
P29 Realiza higiene adecuada 269 126 3.00 -.818 .384
P30 Utilizacion de la vestimenta adecuada 268 114 3.00 -.506 424

P31 Reconoce los sintomas de enfermedady 2.71  1.13 3.00 -.550 332
solicita ayuda

P32 Grado de cumplimiento farmacolégico 255 112 2,00 -427 470
P33 Grado de cumplimiento de las visitas de 252 1.09 2,00 -650 .334
seguimiento

ERA: Escala de Requisitos de Autocuidado;
DE: Desviacion Estandar
ETS: Enfermedades de Transmision Sexual
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5.2 Analisis de la fiabilidad de la escala ERA-h

Analisis de la consistencia interna.

El coeficiente de consistencia interna del alfa de Cronbach para el total de la
escala fue de 0,94 y para cada uno de los factores se obtuvieron puntuaciones
superiores a 0,70, a excepcion del factor 4 (“provisién de cuidados asociados
con los procesos de eliminacién”) que se obtuvo una puntuacién de 0,66, valor
muy proximo a 0,70. También se calcularon los valores del alfa de Cronbach
excluyendo cada item de la escala, no observandose que la exclusiéon de
ningun item mejorase la consistencia interna de la escala total de forma

relevante (Tabla 11).

El coeficiente de homogeneidad de los items para cada dimensidén o subescala
se presenta en la Tabla 12, habiéndose obtenido valores superiores a 0,20 en

todas ellas, excepto en el item 9 (“dificultades con la sudoracion”).
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Coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) de la Escala ERA-h

Tabla 11

Alfa de Cronbach

Contenido de los items resumidos

subescala | subescala | escala
sin Iltem sin Iltem
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos .783
P1 Capacidad de realizar actividades fisicas .753 .941
P2 Consumo de tabaco .817 .945
P3 Aporte adecuado de liquidos 747 .941
P4 Conocimientos para realizar dieta equilibrada .716 .940
P5 Aporte adecuado de alimentos segun necesidades .743 .940
P6 Posee los conocimientos para prepararse la comida 721 .940
Provision de cuidados asociados con los procesos de .661
eliminacién
P7 Dificultades control de esfinteres urinario .560 .943
P8 Dificultades control de esfinteres fecal .640 .943
P9 Dificultades con la sudoracién .506 .943
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo .872
P10  Conocimientos para mantener su habitacion saludable .843 .939
P11 Realiza las tareas domésticas .844 .940
P12  Grado de motivacién para realizar las tareas .837 .939
P13  Grado de cumplimiento de las actividades de la unidad o .839 .939
servicio
P14  Grado de motivacion para realizar las actividades .839 .940
P15 Dificultades para conciliar el suefio .894 942
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion .835
social
P16  Grado de interaccion social 775 .939
P17  Grado de satisfaccion de las relaciones .786 .940
P18 Dificultades para mantener las relaciones .753 .940
Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento .855
y el bienestar humano
P19 Realiza higiene adecuada .834 .939
P20  Utilizacién de la vestimenta adecuada .837 .940
P21 Reconoce los sintomas de enfermedad y solicita ayuda .839 .940
P22  Grado de cumplimiento farmacolégico .835 .940
P23  Grado de cumplimiento de las visitas de seguimiento .831 .940
P24  Reconoce los riesgos del consumo de sustancias téxicas .840 .940
P25  Conoce los riegos y métodos para prevenir ETS .833 .939
P26  Utiliza métodos para prevenir ETS .845 .941
P27  Siente ansiedad para desempefiar actividades de la vida .858 .942
diaria

P28  Ansiedad cuando se encuentra con otras personas .860 .942
Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de .880
los grupos sociales
P29  Realiza higiene adecuada .874 .940
P30  Utilizacion de la vestimenta adecuada .843 60
P31 Reconoce los sintomas de enfermedad y solicita ayuda .834 1969
P32  Grado de cumplimiento farmacol6gico .857 .940
P33  Grado de cumplimiento de las visitas de seguimiento .860 .939

Total Escala ERA-h .942

ERA-h: Escala de Requisitos de Autocuidado pacientes hospitalizados

ETS:

Enfermedades de Transmision Sexual
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Tabla 12 Correlacién item—total de la escala ERA-h

Correlacion
Item-total
escala
corregida

Contenido de los items resumidos

Correlacion
Item-
subescala
corregida

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos

P1 Capacidad de realizar actividades fisicas 443
P2 Consumo de tabaco 215
28 Aporte adecuado de liquidos .500
P4 Conocimientos para realizar dieta equilibrada 592
P5 Aporte adecuado de alimentos segun necesidades .589
P6 Posee los conocimientos para prepararse la comida .654

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién

P7 Dificultades control de esfinteres urinario .200
P8 Dificultades control de esfinteres fecal 272
P9 Dificultades con la sudoracion 187

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

P10  Conocimientos para mantener su habitacion saludable .690

P11 Realiza las tareas domésticas .646

P12  Grado de motivacion para realizar las tareas .700

P13 Graqq de cumplimiento de las actividades de la unidad o .669
servicio

P14  Grado de motivacién para realizar las actividades .656

P15 Dificultades para conciliar el suefio 440

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

P16  Grado de interaccion social 742
P17  Grado de satisfaccion de las relaciones .603
P18 Dificultades para mantener las relaciones .624

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

P19 Realiza higiene adecuada .702
P20  Utilizacion de la vestimenta adecuada .641
P21  Reconoce los sintomas de enfermedad y solicita ayuda .608
P22  Grado de cumplimiento farmacolégico .594
P23  Grado de cumplimiento de las visitas de seguimiento .648
P24  Reconoce los riesgos del consumo de sustancias toxicas 571
P25  Conoce los riegos y métodos para prevenir ETS .686
P26  Utiliza métodos para prevenir ETS .551
P27  Siente ansiedad para desempefar actividades de la vida .389
diaria
P28  Ansiedad cuando se encuentra con otras personas .349

Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales

P29 Realiza higiene adecuada .613
P30  Utilizacion de la vestimenta adecuada .674
P31  Reconoce los sintomas de enfermedad y solicita ayuda .710
P32  Grado de cumplimiento farmacolégico .650
P33  Grado de cumplimiento de las visitas de seguimiento .675

ERA-h: Escala de Requisitos de Autocuidado pacientes hospitalizados
ETS: Enfermedades de Transmision Sexual
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Analisis test-retest

De los 264 pacientes que fueron incluidos en el estudio, a 4 pacientes no se les
realizd la segunda entrevista, un paciente solicité el alta hospitalaria, otro no
desed continuar en el estudio y dos fueron trasladados a otra unidad.
Finalmente fueron incluidos para este analisis 260 pacientes que tenian las dos
entrevistas realizadas con la escala ERA-h (ERA-h 1 pre-test y ERA-h 2 post-
test).

El coeficiente de correlacion de Pearson entre las dos escalas fue de 0,804
(p<0,001) (Figura 10).

Figura 10 Analisis de correlacion entre las puntuaciones totales
de las dos escalas ERA-h
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El Coeficiente de Correlaciéon Intraclase (CCl) de la escala total fue de 0,89 y

para todas las dimensiones de la escala este coeficiente también fue superior a

0,70 (Tabla 13).

Tabla 13 Escala ERA-h: Coeficiente de Correlacion intraclase (CCl) test-retest

Requisitos de Autocuidado

Requisitos I, Il y Ill. Mantenimiento de un aporte
suficiente de aire, agua y alimentos

Requisito IV. Provision de cuidados asociados con los
procesos de eliminacion

Requisito V. Mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo

Requisito VI. Mantenimiento del equilibrio entre la
soledad y la interaccion social

Requisito VII. Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano

Requisito VIIl. Promocién del funcionamiento y
desarrollo humano dentro de los grupos sociales

TOTAL
ERA-h: Escala de Requisitos de Autocuidado hospitalizaciéon
CCl: Coeficiente de correlacién intraclase
IC: Intervalo de confianza

Posteriormente se realizO mediante el método de Bland y Altman, una
representacion grafica de las diferencias entre las puntuaciones de ambas
escalas (ERA-h 1 y ERA-h 2) en relacion con su media (Figura 11). Este grafico
permitié observar que la magnitud de las diferencias entre ambas escalas era

similar para todos los valores de la puntuacion de la escala (representados por

los promedios de ambas mediciones).

Segun el procedimiento de Bradley-Blackwood en el analisis de regresiéon

CCl IC 95%

0.900

0.720

0.843

0.775

0.847

0.807

0.890

0.873 -0.922

0.643 - 0.781

0.713-0.824

0.713-0.824

0.805 - 0.880

0.754 — 0.849

0.860 - 0.914

simple se obtuvo una F = 2,87 y una pendiente de -0,105 (p=0,091).
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Figura 11 Diferencias en los valores de la puntuacion de la escala ERA-h
entre dos observadores en relacion a su promedio
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La media de las diferencias individuales entre las dos escalas ERA-h fue de
6,92 y una desviacion estandar de 13,60, donde la mayoria de las diferencias
se situaron aproximadamente entre la media y dos desviaciones estandar de la

variable diferencia (Figura 12).

En el histograma que representa las diferencias entre las dos medidas (Figura
13) se observa que aunque la segunda medida de la escala ERA-h presenta
valores muy ligeramente superiores, practicamente las diferencias son
homogéneas, ajustandose la mayoria de ellas a los limites de concordancia

(20, 28 y 34,12), con una tendencia a la estabilidad.
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Figura12 Método de Bland y Altman: Diferencia de las puntuaciones

frente a la media de las dos escalas ERA-h
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Figura 13 Histograma de las diferencias de las puntuaciones de las dos escalas

ERA-h

98

607

5071

407

307

n° de casos

207

+50.00 -25.00 .00 25.00 50.00

Diferencia de las puntuaciones de las dos escalas ERA-h




V. RESULTADOS
Resultados del objetivo 1

La magnitud de las diferencias, en términos absolutos, de las dos puntuaciones
de la escala ERA-h, asi como el porcentaje acumulado de casos en los que se

supera cada una de estas diferencias se muestra en la Tabla 14.

Tabla 14 Distribucion de las diferencias absolutas entre las medidas
de las dos escalas ERA-h en n=260 pacientes

Diferencia absoluta m Porcentaje acumulado

.00 10 3,8
1.00 14 9,2
2.00 8 12,3
3.00 10 16,2
4.00 13 21,2
5.00 15 26,9
6.00 17 33,5
7.00 9 36,9
8.00 12 41,5
9.00 9 45,0

10.00 14 50,4
11.00 9 53,8
12.00 8 56,9
13.00 12 61,5
14.00 6 63,8
15.00 1 68,1
16.00 8 712
17.00 1 75,4
18.00 7 78,1
19.00 5 80,0
20.00 5 81,9
21.00 4 83,5
22.00 8 86,5
23.00 3 87,7
24.00 3 88,8
25.00 2 89,6
26.00 2 90,4
27.00 3 91,5
28.00 4 93,1
29.00 5 95,0
30.00 3 96,2
31.00 1 96,5
32.00 1 96,9
33.00 2 97,7
34.00 2 98,5
35.00 1 98,8
37.00 1 99,2
39.00 1 99,6
46.00 1 100,0
TOTAL 260 100,0

ERA-h: Escala de Requisitos de Autocuidado hospitalaria
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A partir de estos datos se elabor6 la grafica en la que se muestra el
desacuerdo existente entre ambas mediciones con la escala ERA-h (Figura
14). Segun este gréafico, se obtiene un porcentaje de acuerdo o concordancia
del 89,6 % para diferencias entre las dos mediciones de hasta 25 puntos, y una

concordancia del 81,9% para diferencias de hasta 20 puntos.

Figura 14 Grafico de acuerdo-supervivencia entre dos mediciones de la escala
ERA-h

0.87

0.67

0.4

Porcentaje de desacuerdo

0.2

0.0

T T T T T
.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

Diferencia absoluta de las puntuaciones de las dos escalas ERA-h

También se realizaron los mismos graficos de acuerdo-supervivencia para
distintos niveles de diferentes variables: género, edad categorizada, afios de
evolucion y puntuacion del GAF categorizado (Figuras 15, 16, 17, 18),
comparando las diferentes curvas con el test de Log-Rank y el test de Breslow.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las distintas

curvas analizadas.
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Figura 15 Grafico de acuerdo-supervivencia entre dos mediciones de la escala

ERA-h segun género
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Figura 16

Grafico de acuerdo-supervivencia entre dos mediciones de la escala

ERA-h segun grupos de edad
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Figura 17 Grafico de acuerdo-supervivencia entre dos mediciones de la escala
ERA-h segun afios de evolucion
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Figura 18 Grafico de acuerdo-supervivencia entre dos mediciones de la escala
ERA-h segun el GAF
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5.3 Analisis de la validez de la escala ERA-h

Anilisis de la validez concurrente.

La correlacion obtenida entre la escala ERA-h y la escala LSP, segun el
coeficiente de Spearman fue de -0,48 (p<0,0001). La correlacion fue negativa

ya que las puntuaciones de las dos escalas van en sentido inverso (Figura 19).

Figura 19 Analisis de correlacion entre las puntuaciones totales
de la escala LSP y escala ERA-h
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Analisis de la validez discriminante.

Se analiz6 mediante la comparacion de las medias de la ERA entre 4 grupos
de pacientes segun el valor del GAF. La técnica estadistica utilizada fue el
analisis de la varianza (Figura 20). Se observé un mejoramiento de la
puntuacion de la escala ERA-h segun aumenta el valor del GAF, siendo la

diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).
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Figura 20 Puntuacion total de la escala ERA-h segun los diferentes grupos
de GAF (media e intervalo de confianza del 95%)
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A partir de la puntuacion del GAF se dividieron a los pacientes en dos grupos
(GAF inferior o igual a 50 y GAF superior a 50). Para esta comparacion se
utilizé la t de Student Fisher para dos muestras independientes. En este
analisis se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,0001)
en el sentido de que la media de puntuacién de la escala ERA-h fue superior en
los pacientes con un GAF inferior o igual a 50 (diferencia de medias igual a
10,59; IC del 95% (5,60 a 15,58). (Tabla 15)
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Tabla 15 Evaluacion de la validez discriminante mediante la comparacion
de medias de la escala ERA-h entre distintos grupos
(GAF inferior o igual a 50 y GAF superior a 50)

o] 0% [wedona] o

Total pacientes 76,1 21,0
Pacientes con GAF <50 82,0 21,5
Pacientes con GAF >50 714 19,3

ERA-h: Escala de Requisitos de Autocuidado
GAF: Escala de Funcionamiento Global
DE: Desviacién Estandar

p: nivel de significacion

Puntuacion total en la escala ERA

148 260

73,5 39
80 42 148 124
0001
68 39 137 136

Analisis de la validez de constructo: Analisis factorial

La estructura factorial se analiz6 mediante un analisis factorial confirmatorio en

el que se plante6 un modelo de 6 fa

o items.

La estimaciéon de parametros se

ctores o variables latentes y 33 indicadores

realiz6 mediante el método de minimos

cuadrados. Todas las saturaciones fueron estadisticamente significativas.

(Tabla 16)
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Tabla 16 Cargas factoriales derivadas de la estimacion LS (minimos Cuadrados)
del Analisis Factorial Confirmatorio (Aij)

|__item | Factor1 | Factor2 | Factor3 | Factor4 | Factor5 | Factor6
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Por lo que respecta a las correlaciones entre los factores, casi todos

presentaron unas correlaciones elevadas con el resto de factores. (Figura 21)

Figura 21 Parametros estandarizados del modelo
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Bondad de ajuste del modelo

La prueba de Chi-cuadrado fue estadisticamente significativa la razdn de ajuste
fue de 2,64, de manera que si estad entre 2-6 el ajuste es razonablemente
bueno (Rial et al., 2006). Asimismo, tanto el resto de indices de ajuste absoluto
como de ajuste incremental y de parsimonia analizados, presentaron la misma
tendencia, por lo que se puede concluir que el modelo se ajusta

adecuadamente. (Tabla 17)

Tabla 17 indices de bondad de ajuste del Modelo Confirmatorio

BBNFI .897

BBNNFI .986

GFlI 977

AGFI 973

CFlI .988

RMSE .060

a Cronbach .943

Prueba de Bondad de Ajuste x? = 1267.839; gl=480; p=.000
Razon de ajuste x?/ gl = 2.64 entre 2-6

BBNFI: Bentler Bonnet Normed Fit Index. BBNNFI: Bentler Bonnet Non Normed Fit Index.
GFIl: Goodness of Fit Index. AGFI: Adjusted Goodnes. CFIl: Comparative fit index of Fit Index.
RMSE: Root Mean Standard Error.
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Identificar el perfil de Autocuidado de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia segun la

Teoria de D. Orem.







V. RESULTADOS
Resultados del objetivo 2

Resultados del objetivo 2

5.4 Analisis descriptivo del déficit de autocuidado de la muestra de

estudio

El anélisis de las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
264 pacientes que se muestra en la Tabla 18; la media de edad fue de 43,5
afios (DE 12,4), siendo el 70,5% hombres. Un 73,9% estaban solteros y un
13,2% casados o en pareja en el momento del estudio. ElI 87,1% tenian
estudios primarios y/o secundarios, un 8,3% eran analfabetos o tan solo sabian
leer y escribir, y solo el 2,7% tenian estudios universitarios. El 65,2% estaban
con tratamiento farmacolégico oral. La media de anos de evolucion de la
enfermedad fue de 15,9 afos (DE 11,5) y el 47,7% tenian una puntuacion

inferior o igual a 50 en la escala GAF.

Tabla 18 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra de estudio (n=264)

| Caracteristicas | o | %
|Edad mediafafios) |  435(DE124) |
Sexo
Hombre 186 70,5
Mujer 78 29,5
Estado civil
Soltero/a 195 73,9
Casado/a o con pareja 35 13,2
Separado/a 20 7,6
Divorciado/a 8 3,0
Viudo/a 6 2,3
Nivel de estudios
Analfabeto 22 8,3
Estudios primarios 149 56,4
Estudios secundarios 81 30,7
Estudios universitarios 7 2,7
Ns/nc 5 1,9
Medicacion
Medicacién oral 172 65,2
Medicacién parenteral 82 31,1
Medicacién oral mas parenteral 9 3,4
No tiene pautado medicacion 1 0.3
|Afiosdeevolucion |  159(DEM,5) |
GAF (n=260)
Menor o igual a 50 124 47,7
Mayor que 50 136 52,3

DE: Desviacion Estandar
GAF: Escala de Funcionamiento Global
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Resultados de las puntuaciones de la Escala de Requisitos de

Autocuidado en pacientes hospitalizados con esquizofrenia

En el analisis de las puntuaciones medias de la escala ERA-h para los
pacientes hospitalizados que se muestra en la Tabla 19, se encontré que la

puntuacion media total de la escala fue de 76,1 (DE 21,06).

Al analizar la relacién entre las variables sociodemograficas del estudio y la
escala ERA-h, encontramos diferencias significativas con respecto a las
siguientes variables: afos de evolucion de la enfermedad en la direccién que a
mas afos de evolucion mayor déficit de autocuidado (p<0,0001). A nivel de la
edad, a mayor edad mayor déficit de autocuidado (p<0,0001). El nivel de
estudios, presentd diferencias significativas en el sentido de que los
analfabetos presentaron mayor déficit de autocuidado (p=0.003) que los que
tenian estudios secundarios. Al contrastar el resto de variables
sociodemograficas (género, estado civil, tipo de medicacion) no encontramos
diferencias estadisticamente significativas. En la relacién del GAF y la escala
ERA-h podemos decir que si existieron diferencias significativas (p<0,0001) en
el sentido que los pacientes que obtuvieron una puntuacion GAF inferior a 50
(mayor deterioro en su funcién global) presentaron una puntuacién mayor en la

escala ERA-h (mayor déficit de autocuidado).

Al analizar las dimensiones de la escala ERA-h con las distintas variables

sociodemograficas y clinicas, observamos los siguientes resultados (Tabla 20).

Dimensién | (Requisitos de Autocuidado I, Il y Ill): Mantenimiento de un
aporte suficiente de aire, agua y alimentos. Se encontraron diferencias
significativas (p=0,01) en relacibn al género, edad (p=0,004), estado civil
(p=0,003), afos de evoluciéon de la enfermedad (p=0,0001) y la puntuacién del
GAF (p=0,0001). Los pacientes que presentaron mayor déficit de autocuidado
fueron los hombres, los que tenian entre 41 y 60 afios de edad, los divorciados,

los que tenian mas afios de evolucion de la enfermedad y los que presentaron
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un GAF inferior a 50. Sin embargo no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas segun el nivel de estudios del paciente o el tipo

de medicacién que tomaba.

Dimensiéon Il (Requisitos de Autocuidado IV): Provision de cuidados
asociados con los procesos de eliminacidon. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,03) en relacion a la edad: en el sentido que
a mayor edad mayor déficit de autocuidado. También presentaron mas déficit
de autocuidado los pacientes que tenian mas anos de evolucion (p=0,02), asi
como los que tenian un GAF inferior a 50 (p=0,036). No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas segun el género, el estado civil, el

nivel de estudios o el tipo de la medicacién que tomaba.

Dimensién lll (Requisitos de Autocuidado V): Mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,001) en relacibn a la edad (a mayor edad mayor
desequilibrio entre la actividad y el reposo). También presentaron mas
alteraciéon en esta dimensién los pacientes con mas afos de evolucidn
(p=0,0001), asi como los que tenian un GAF inferior a 50 (p=0,0001). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con el resto de las

variables.

Dimension IV (Requisitos de Autocuidado VI): Mantenimiento del
equilibrio entre la soledad y la interaccion social. Presentaban mas
dificultad en relacién a la interaccion social los pacientes que tenian mas afos
de evolucién (p=0,001), asi como los que tenian un GAF inferior a 50 (p=0,01).
No se encontraron diferencias significativas en relacién al género, la edad, el

estado civil, el nivel de estudios o el tipo de medicacién que tomaban.

Dimensiéon V (Requisitos de Autocuidado VII): Prevencion de peligros
para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano. Se encontraron
diferencias significativas (p=0,0001) en relacion a la edad (a mayor edad menor

grado de prevenciéon). También presentaron menos capacidad para prevenir
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peligros para la vida los que tenian menos nivel de estudios (p=0,0001), los
que tenian mas anos de evolucién (p=0,0001) y los que tenian un GAF inferior
a 50 (p=0,005). No se observaron diferencias significativas segun el género, el

estado civil, o el tipo de medicacién que tomaban.

Dimension VI (Requisitos de Autocuidado VIII): Promocion del
funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,001) en relacion a
la edad, en el sentido de que a mayor edad menor capacidad de promocion del
funcionamiento y desarrollo social. Igualmente, también presentaron mayor
dificultad para el desarrollo social los pacientes analfabetos (p=0,0001), los
pacientes que tenian mas afios de evolucion (p=0,0001) y los que tenian un
GAF inferior a 50 (p=0,0001). No se obtuvieron diferencias significativas segun

el género, la edad, el estado civil, o el tipo de medicacion que tomaban.
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Tabla19 Puntuacion media en la escala total ERA-h segun variables

sociodemograficas y GAF

Caracteristicas Media ERA-h
total (DE)

Total puntuacién escala ERA-h 76,1(DE 21,0)

Género
Hombre
Mujer
Grupos de edad
Menos de 41 afios
De 41 a 60 afos
Mas de 60 afios
Estado civil
Soltero/a
Casado/a o con pareja
Separado/a
Divorciado/a
Viudo/a
Nivel de estudios
Analfabeto
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios
Ns/nc
Medicacion
Medicacion oral
Medicacién parenteral
Medicacién oral mas parenteral

Anos de evolucion

Grupos de aios de evolucion
Menos de 11 afios
De 11 a 20 anos
Mas de 20 afios

GAF
Menor o igual a 50
Mayor que 50

DE: Desviacion Estandar

GAF: Escala de Funcionamiento Global
i t de Student Fisher

2s ANOVA

76,0 (20,6) 0,95'
76,2 (22,2)

69,8 (19,5) 0,00012

79,8 (20,5)
84,7 (22,8)

76,2 (20,9) 0,862
75,2 (25,0)
76,1 (19,6)
70,8 (10,4)
83,3 (19,4)

89,7 (25,0) 0,0032
76,7 (21,6)
70,6 (16,9)
77,4 (22,5)
84,8 (17,5)

76,9 (20,9) 0,702
74,5 (20,2)
73,0 (31,4)

70,4 (17,7) 0,00012
72,0 (19,9)
87,1 (21,9)
82,0 (21,5) 0,00012
71,4 (19,3)
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5.5 Perfil del autocuidado de los pacientes diagnosticados de

esquizofrenia

Para la baremacion se categorizaron las variables edad y afios de evolucidon en
tres categorias. A continuacién, se realiz6 un analisis univariante, para analizar
si habia diferencias significativas entre la puntuacion total de la escala ERA-h
segun el sexo, la edad categorizada y los afios de evolucién categorizados. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas segun la edad y los
afios de evolucion, en el sentido de que la puntuacién media total fue superior a
medida que aumentaba la edad (p<0,0001) y a medida que aumentaban los

anos de evolucion de la enfermedad (p<0,0001). (Tabla 21)

Tabla 21 Relacion entre la puntuacion media total de la escala ERA-h y el sexo,
edad y anos de evolucion

Variables Puntuacion total de la escala
ERA

Sexo
Hombre 76,0 (20,6) 0,95
Mujer 76,2 (22,2)

Edad
< 41 afios 69,8 (19,5) <0,0001?
41 a 60 anos 79,8 (20,5)
> 60 afios 84,7 (22,8)

Anos de evolucion
<10 afios 70,4 (17,7) <0,00012
11 a 20 afios 72,0 (19,9)
> 20 afios 87,1 (21,9)

ERA: Escala de Requisitos de Autocuidado

DE: Desviacion estandar

p: nivel de significacion

ik prueba t de Student Fisher de comparaciéon de medias
2 analisis de la varianza
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Posteriormente se realizd la baremacion segun, edad categorizada y afnos de
evolucion y los resultados de la baremacion en centiles se presentan en la
Tabla 22.

A continuacidon se calcularon la medida y desviacion estandar de las
puntuaciones directas de la escala ERA-h (Tabla 23) y las puntuaciones T para

cada subescala, segun edad y afios de evolucion (Tablas 24-30).

En la figura 21 se representa a modo de ejemplo el proceso de transformaciéon
de las puntuaciones directas en puntuaciones T. Se ha tomado un caso real de
la muestra de tipificacion para un/a paciente de 51 afios de edad y con 16 afos
de evolucion de la enfermedad (Figura 22) obtenido a partir de las tablas 26 a
32. En el momento de la interpretacion se debe tener en cuenta que una
puntuacion T indica la distancia en unidades tipicas y que los valores T forman

una escala tipica con media 50 y una desviacion tipica de 10.

La utilidad practica de este perfil seria que todas las puntuaciones T en cada
subescala inferiores a la media 50 (indicadas en verde en el perfil) indicarian un
menor déficit de autocuidado, requiriendo solamente un sistema de enfermeria
de tipo apoyo-educativo. Las puntuaciones T entre 50 y 75 (indicadas en
naranja en el perfil), representarian un mayor déficit de autocuidado requiriendo
un sistema de enfermeria de tipo parcialmente compensatorio. Por ultimo las
puntuaciones T superiores a 75 (indicadas en rojo en el perfil), serian las que
mostrarian un peor déficit de autocuidado requiriendo un sistema de enfermeria

totalmente compensatorio.
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Tabla 24 Puntuaciones T para la subescala:
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos

Edad < 40 aiios Edad entre 41 - 60 aios Edad > 60 ainos
Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

115 X; <20 115 X; <20 115 X; 20
33 33 34 33 31 28 - 30 30

6

7 35 35 35 35 33 30 - 32 32

8 38 37 36 37 35 32 - 34 34

9 40 40 37 40 38 34 - 37 36
10 42 42 38 42 40 36 - 39 39
11 45 44 40 44 42 38 - 41 41
12 47 46 41 46 44 40 - 43 43
13 49 48 42 49 46 42 - 45 45
14 52 5 43 51 48 44 - 48 48
15 54 53 44 53 50 46 = 50 50
16 56 55 46 55 52 49 - 52 52
17 59 57 47 58 55 51 - 54 54
18 61 59 48 60 57 53 - 57 57
19 63 61 49 62 59 55 - 59 59
20 66 64 50 64 61 57 - 61 61
21 68 66 52 67 63 59 - 63 63
22 70 68 53 69 65 61 - 65 66
23 73 70 54 71 67 63 = 68 68
24 75 72 55 73 69 65 - 70 70
25 77 75 56 76 71 67 - 72 72
26 80 7 58 78 74 69 - 74 5
27 82 79 59 80 76 72 - 77 77
28 84 81 60 82 78 74 - 79 79
29 87 83 61 84 80 76 - 81 81
30 89 86 62 87 82 78 - 83 84

PD: Puntuacion Directa

Tabla 25 Puntuaciones T para la subescala:
Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion

Edad < 40 aios Edad entre 41 - 60 aiios Edad > 60 ainos
Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

115 X < 20 115 X < 20 115 X < 20

3 45 44 39 44 43 41 - 41 41
4 50 49 41 49 48 45 - 45 45
5 55 54 44 54 52 49 - 49 49
6 60 59 46 59 57 53 - 53 53
7 65 64 48 64 62 57 - 57 57
8 70 69 51 69 66 61 - 62 61
9 75 73 53 74 71 66 - 66 65
10 79 78 56 79 76 70 - 70 70
11 84 83 58 84 80 74 - 74 74
12 89 88 60 88 85 78 - 78 78
13 94 93 63 93 90 82 - 82 82
14 99 98 65 98 95 86 - 87 86
15 104 103 68 103 89 90 - 91 90

PD: Puntuacion Directa
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Tabla 26 Puntuaciones T para la subescala:
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Edad < 40 ainos Edad entre 41 - 60 anos Edad > 60 ainos
enfermedad enfermedad enfermedad

115 X < 20 11S X < 20 115X < 20
36 29 32 27 28 23 - 28 25

6

7 50 31 33 29 30 25 - 30 27
8 52 34 34 32 32 27 - 31 29
9 55 36 35 34 34 29 - 33 31
10 57 38 35 36 36 31 - 35 33
11 59 40 36 39 38 33 - 37 35
12 61 42 37 41 40 35 - 38 36
13 64 44 38 43 42 37 - 40 38
14 66 46 39 46 44 39 - 42 40
15 68 49 40 48 46 41 - 44 42
16 71 51 41 50 48 43 - 45 44
17 3 53 42 53 50 45 - 47 45
18 [l5 55 43 55 52 48 - 49 47
19 7 57 44 58 54 50 - 51 49
20 80 59 45 60 57 52 - 53 51
21 82 61 46 62 59 54 - 54 53
22 84 63 47 65 61 56 - 56 55
23 86 66 48 67 63 58 - 58 56
24 89 68 49 69 65 60 - 60 58
25 91 70 50 72 67 62 - 61 60
26 B8 72 51 74 69 64 - 63 62
27 96 74 52 76 71 66 - 65 64
28 98 76 53 79 73 68 - 67 65
29 100 78 54 81 75 70 - 68 67
30 102 81 55 83 77 72 - 70 69

PD: Puntuacion Directa

Tabla 27 Puntuaciones T para la subescala:
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social

Edad entre 41 - 60 afios
enfermedad enfermedad enfermedad

11 < X < 20 11 < X < 20 115 X < 20

3 34 35 12 34 34 32 - 34 34
4 50 39 16 38 38 35 - 37 37
5 54 43 20 42 41 38 - 41 41
6 58 46 23 46 45 42 - 44 44
7 63 50 27 49 48 45 - 47 47
8 67 53 31 53 52 48 = 50 50
9 71 57 35 57 55 52 = 53 53
10 75 61 39 61 99 55 - 56 56
1 79 64 42 65 62 59 - 59 59
12 83 68 46 69 66 62 - 62 63
13 88 71 50 73 69 65 - 65 66
14 92 75 54 76 73 69 - 68 69
15 96 79 58 80 76 72 - 71 72

PD: Puntuacion Directa
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Tabla 28 Puntuaciones T para la subescala: Prevencion de peligros para la vida,
el funcionamiento y el bienestar humano

Edad entre 41 - 60 afios X > 60 anos

Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

34 23 30 21 23 20 - 22 22

10

11 35 25 30 22 24 21 - 23 23
12 37 26 31 24 26 22 - 25 24
13 39 28 32 26 27 24 - 26 25
14 41 30 33 27 28 25 - 27 26
15 42 31 33 29 30 26 - 28 28
16 44 33 34 31 31 28 - 29 29
17 46 34 35 32 33 29 - 31 30
18 47 36 35 34 34 30 - 32 31
19 49 37 36 36 36 32 = 33 32
20 51 39 37 37 37 33 - 34 33
21 53 40 38 39 38 34 - 35 35
22 54 42 38 41 40 36 - 37 36
23 56 44 39 42 41 37 - 38 37
24 58 45 40 44 43 38 = 39 38
25 59 47 41 46 44 40 - 40 39
26 61 48 41 47 45 41 - 41 41
27 63 50 42 49 47 42 - 43 42
28 65 51 43 51 48 44 - 44 43
29 66 53 43 52 50 45 - 45 44
30 68 54 44 54 51 46 - 46 45
31 70 56 45 56 53 48 - 48 47
32 71 58 46 57 54 49 - 49 48
33 73 59 46 59 55 50 - 50 49
34 75 61 47 61 57 52 - 51 50
35 77 62 48 62 58 53 - 52 51
36 78 64 49 64 60 54 - 54 52
37 80 65 49 66 61 56 - 55 54
38 82 67 50 67 62 57 - 56 55
39 84 69 51 69 64 58 - 57 56
40 85 70 51 70 65 60 = 58 57
LY 87 72 52 72 67 61 - 60 58
42 89 73 53 74 68 63 - 61 60
43 90 75 54 75 70 64 - 62 61
44 92 76 54 77 71 65 - 63 62
45 94 78 55 79 72 67 - 64 63
44 92 76 54 77 71 65 - 63 62
45 94 78 55 79 72 67 - 64 63
46 96 79 56 80 74 68 - 66 64
47 97 81 57 82 75 69 - 67 66
48 99 83 57 84 77 71 - 68 67
49 101 84 58 85 78 72 = 69 68
50 102 86 59 87 79 73 - 70 69

PD: Puntuacién Directa
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Tabla 29 Puntuaciones T para la subescala:
Promocion del funcionamiento y desarrollo humano
dentro de los grupos sociales

Edad entre 41 - 60 afios

Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

33 29 26 28 28 26 - 29 29

5

6 36 31 27 30 31 28 - 30 30
7 38 34 29 33 33 30 - 32 32
8 41 36 30 35 35 32 - 34 34
9 43 38 32 37 37 34 = 36 36
10 46 41 33 40 39 36 - 38 37
11 48 43 34 42 41 38 - 40 39
12 51 45 36 45 43 40 - 41 41
13 53 48 37 47 45 42 - 43 43
14 56 50 38 50 48 44 - 45 44
15 58 52 40 52 50 46 - 47 46
16 61 55 41 55 52 48 - 49 48
17 63 57 43 57 54 50 - 51 50
18 66 60 44 60 56 52 - 52 51
19 68 62 45 62 58 54 - 54 53
20 70 64 47 65 60 56 - 56 55
21 13 67 48 67 62 58 - 58 57
22 75 69 50 70 65 60 = 60 58
23 78 71 51 72 67 62 - 62 60
24 80 74 52 75 69 64 - 63 62
25 83 76 54 77 71 66 - 65 64

PD: Puntuacion Directa
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Tabla 30 Puntuaciones T para el Total escala ERA-h

Edad entre 41 - 60 afios X > 60 afios

33

34 30 32 32 29 30
35 30 32 32 30 30
36 31 33 32 31 31
37 32 33 33 31 31
38 32 34 33 32 32
39 33 34 33 32 32
40 33 35 33 33 33
41 34 35 34 33 33
42 35 36 34 34 34
43 35 36 34 35 34
44 36 37 34 35 35
45 36 37 34 36 35
46 37 38 35 36 36
47 38 38 35 37 36
438 38 39 35 37 37
49 39 39 35 38 37
50 39 40 36 38 38
51 40 40 36 39 38
52 40 41 36 40 39
53 41 41 36 40 39
54 42 42 36 41 39
55 42 42 37 41 40
56 43 43 37 42 40
57 43 43 37 42 41
58 44 44 37 43 41
59 45 44 38 44 42
60 45 45 38 44 42
61 46 45 38 45 43
62 46 46 38 45 43
63 47 47 39 46 44
64 48 47 39 46 44
65 48 48 39 47 45
66 49 48 39 47 45
67 49 49 39 48 46
68 50 49 40 49 46
69 51 50 40 49 47
70 51 50 40 50 47
71 52 51 40 50 48
72 52 51 41 51 48
73 53 52 41 51 49
74 54 52 41 52 49
75 54 53 41 53 49
76 55 53 41 53 50
77 55 54 42 54 50
78 56 54 42 54 51

PD: Puntuacién Directa

26
26
27
27
28
28
29
29
29
30
30
31
31
32
32
33
33
34
34
34
35
35
36
36
37
37
38
38
39
39
39
40
40
41
41
42
42
43
43
44
44
44
45
45
46

Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

29 31 32 29 30 25 - 27 27

- 28
- 28
- 29
- 29
- 30
- 30
- 30
- 31
- 31
- 32
- 32
- 33
- 33
- 34
- 34
- 34
- 35
- 35
- 36
- 36
- 37
- 37
- 37
- 38
- 38
- 39
- 39
- 40
- 40
- 40
- 41
- 41
- 42
- 42
- 43
- 43
- 44
- 44
- 44
- 45
- 45
- 46
- 46
- 47
- 47

27
28
28
28
29
29
30
30
31
31
31
32
32
33
33
34
34
34
35
35
36
36
37
37
37
38
38
39
39
40
40
41
41
41
42
42
43
43
44
44
44
45
45
46
46

continda en la pagina siguiente
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continuacioén Tabla 30: Puntuaciones T para el Total escala ERA-h

Edad entre 41 - 60 afios

Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

11 S X; £ 20 11 < X, < 20 11 < X; < 20
57 55 42 55 51 46 - 47 47

79

80 57 55 42 55 52 47 - 48 47
81 58 56 43 56 52 47 - 48 47
82 58 56 43 56 53 48 - 49 48
83 59 57 43 57 53 48 - 49 48
84 59 57 43 58 54 49 - 50 49
85 60 58 44 58 54 49 - 50 49
86 61 58 44 59 55 49 - 51 50
87 61 59 44 59 55 50 - 51 50
88 62 59 44 60 56 50 - 51 50
89 62 60 44 60 56 51 - 52 51
90 63 60 45 61 57 51 - 52 51
91 64 61 45 62 57 52 - 53 52
92 64 61 45 62 58 52 - 53 52
93 65 62 45 63 58 53 - 54 53
94 65 62 46 63 58 53 - 54 53
95 66 63 46 64 59 54 - 54 54
96 67 63 46 64 59 54 - 55 54
97 67 64 46 65 60 55 - 55 54
98 68 64 47 65 60 55 - 56 55
99 68 65 47 66 61 55 - 56 55
100 69 65 47 67 61 56 - 57 56
101 70 66 47 67 62 56 - 57 56
102 70 66 47 68 62 57 - 58 57
103 71 67 48 68 63 57 - 58 57
104 71 67 48 69 63 58 - 58 57
105 72 68 48 69 64 58 - 59 58
106 73 68 48 70 64 59 - 59 58
107 73 69 49 71 65 59 - 60 59
108 74 70 49 71 65 60 - 60 59
109 74 70 49 72 66 60 - 61 60
110 75 71 49 72 66 60 - 61 60
111 75 71 49 73 67 61 = 61 60
112 76 72 50 73 67 61 = 62 61
113 77 72 50 74 68 62 = 62 61
114 77 73 50 75 68 62 - 63 62
115 78 73 50 75 68 63 - 63 62
116 78 74 51 76 69 63 - 64 63
117 79 74 51 76 69 64 = 64 63
118 80 75 51 77 70 64 - 65 63
119 80 75 51 77 70 65 - 65 64
120 81 76 52 78 71 65 - 65 64
121 81 76 52 78 71 65 = 66 65
122 82 77 52 79 72 66 = 66 65
123 83 77 52 80 72 66 - 67 66
124 83 78 52 80 73 67 = 67 66
125 84 78 513 81 73 67 - 68 66
126 84 79 513 81 74 68 - 68 67
127 85 79 513 82 74 68 - 68 67
128 86 80 53 82 75 69 - 69 68
129 86 80 54 83 75 69 - 69 68
130 87 81 54 84 76 70 - 70 69
131 87 81 54 84 76 70 - 70 69
132 88 82 54 85 77 70 - 71 70
133 89 82 54 85 77 71 - 71 70
134 89 83 55 86 77 71 - 72 70

PD: Puntuacion Directa continua en la pagina siguiente
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continuacioén Tabla 30: Puntuaciones T para el Total escala ERA-h

Edad entre 41 - 60 afios

X > 60 anos

135

136 90
137 91
138 91
139 92
140 93
141 93
142 94
143 94
144 95
145 96
146 96
147 97
148 97
149 98
150 89
151 B9
152 100
153 100
154 101
155 102
156 102
157 103
158 103
159 104
160 105
161 105
162 106
163 106
164 107
165 108

PD: Puntuacién Directa

84
84
85
85
86
86
87
87
88
88
89
89
90
90
91
91
92
92
93
94
94
95
95
96
96
97
97
98
98
99

55
55
56
56
56
56
57
57
57
57
57
58
58
58
58
59
59
59
59
59
60
60
60
60
61
61
61
61
62
62

87
87
88
89
89
90
90
91
91
92
93
93
94
94
95
95
96
96
97
98
98
99
99
100
100
101
102
102
103
103

78
79
79
80
80
81
81
82
82
83
83
84
84
85
85
86
86
86
87
87
88
88
89
89
90
90
91
91
92
92

72
73
73
74
74
75
75
75
76
76
77
77
78
78
79
79
80
80
80
81
81
82
82
83
83
84
84
85
85
85

- 72
- 73
- 73
- 74
- 74
- 75
- 75
- 75
- 76
- 76
- 77
- 77
- 78
- 78
- 79
- 79
- 79
= 80
- 80
- 81
= 81
- 82
- 82
= 82
- 83
- 83
= 84
- 84
- 85
= 85

Anos evolucion Anos evolucion Anos evolucion
enfermedad enfermedad enfermedad

11< X < 20 11< X; < 20 11.< X; <20
90 83 55 86 78 72 - 72 71

71
72
72
73
73
73
74
74
5
75
76
76
76
77
77
78
78
79
79
79
80
80
81
81
82
82
83
83
83
84
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Figura 22 Perfil Grafico con las puntuaciones directas para cada subescala
y para el total de la escala ERA-h

Ejemplo: Hombre/mujer Déficit autocuidado
de 51 anos de edad y 16 aiios Ausencia total Presencia total
de evolucién de la enfermedad B —

Totalmente
compensatorio

PD 25 50

Mantenimiento de un 8 KB
aporte suficiente de aire
agua y alimentos

Provisiéon de los cuidados 3 g
asociados con los procesos
de eliminacién

Mantenimiento del equilibrio 10 [&[5]
entre la actividad y el
reposo

Mantenimiento del equilibrio 9 [
entre la soledad y la
interaccion social

Prevencion de peligros 35 Bl
para la vida, el
funcionamiento y el
bienestar humano

Promocién del 14 RiX)
funcionamiento

y desarrollo humano dentro
de los grupos sociales

5] 3] &l 8] & &

Total puntuacién escala 76 R0

ERA
ERA: Escala de Requisitos de Autocuidado
PD: Puntuacién Directa
T: Puntuaciones T

Fuente: Adaptado de Roldan-Merino, J. (2011). Estudio métrico de la Escala de Requisitos de Autocuidado
[ERA), basada en la Teoria de D. Orem para pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Tesis doctoral).
Barcelona: Universitat de Barcelona, Barcelona.
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Resultados del objetivo 3

En primer lugar se analizaron los valores descriptivos de Salud Mental Positiva
(SM+) de la muestra de estudio y, posteriormente, se realizaron las

correlaciones entre la salud mental positiva y los requisitos de autocuidado.

5.6 Valores descriptivos de Salud Mental Positiva (SM+)

En relacion a la escala de SM+ la puntuacién media de los pacientes estuvo
situada en 107,8 (DE 16,1), y la mediana fue de 103, siendo la puntuacién
minima de 66 y la maxima de 156. Las puntuaciones mas altas las presentaron
las siguientes categorias: los hombres, con una puntuacién media de 108,9
(DE 16,2); los menores de 40 afos, con una media de 109,4 (DE 16,9); los
pacientes con menos de 11 afios de evoluciéon de la enfermedad, con una
media de 108,4 (DE 16,5); los divorciados y solteros, con una media de 115,6
(DE 18,7) y 109,4 (DE 16,7) respectivamente; los que tenian nivel de estudios
secundarios, con una media de 111,9 (DE 17); los que tomaban medicacion
oral, con una media de 109,2 (DE 15,7); finalmente, los que presentaban un
GAF menor o igual a 50, con una media de 108,9 (DE 16,5). (Tabla 31)

En el analisis de la relacidén entre las variables sociodemograficas del estudio y
la puntuacién total de la escala SM+ no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion al género, la edad, la medicacion,
los afios de evolucion y el GAF. Si embargo si que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion al estado civil (p=0,014) y al nivel de
estudios (p=0,008) (Tabla 31).

Al analizar la relacion entre las subescalas del Cuestionario de SM+ con las
distintas variables sociodemogréficas y clinicas, se obtuvieron los resultados
que se muestran en la Tabla32. Destacamos a continuacion los aspectos mas

relevantes de cada subescala.
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Satisfaccion personal

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,045) en la
variable nivel de estudios, en el sentido de que los analfabetos tenian menos
satisfaccion personal que los pacientes con estudios secundarios. No se
encontraron diferencias significativas segun la edad, el género, el estado civil,

afos de evolucion de la enfermedad, el GAF o el tipo de medicacién prescrita.

Actitud prosocial

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,023) en
relacién al estado civil, presentando los solteros mas actitud prosocial que los
casados. También existieron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,044) en la medicacion prescrita, en la linea de que los pacientes que
tomaban medicacién oral tenian mas salud mental positiva que los que
tomaban medicacion oral mas parenteral. No hubo diferencias significativas
con el resto de variables: edad, género, nivel de estudios, afios de evolucién

de la enfermedad, medicaciéon, o GAF.

Autocontrol

Encontramos diferencias significativas (p= 0,053) en relacién al género, en el
sentido de que los hombres presentaron mayor autocontrol que las mujeres.
También hubo diferencias significativas (p= 0,051) en relacion al nivel de
estudios de manera que los pacientes con estudios secundarios presentaron
mayor autocontrol. No se observaron diferencias significativas segun: la edad,
estado civil, afos de evolucion de la enfermedad, la medicacion prescrita, o
GAF.

Autonomia

Al analizar el factor de autonomia de la escala de SM+, en relacién a la edad
del paciente, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
sentido de que a mayor edad, menos autonomia (p=0,056). En el resto de

variables (género, edad, estado civil, afios de evolucion de la enfermedad,
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medicacidon prescrita y GAF), no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Resolucién de problemas y autoactualizacion

Los pacientes que presentaban mayor capacidad de resolucion de problemas y
autoactualizacion fueron los solteros en relaciéon a los casados, con una
p=0,043; los que tenian un nivel de estudios secundarios en relacién a los
analfabetos, con una p=0,055; y los que tomaban medicacion oral con los que
tomaban medicacién oral mas parenteral, con una p=0,030. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con las variables: género, edad,

afnos de evolucién de la enfermedad, y GAF.

Habilidades de relacién interpersonal

Se encontraron diferencias significativas en relaciéon al nivel de estudios, en el
sentido de que los pacientes con estudios secundarios presentaron mayor
habilidad de relacion interpersonal que los analfabetos (p=0,031). No se
observaron diferencias significativas en la edad, el género, el estado civil, los

afios de evolucién de la enfermedad, GAF o la medicacién prescrita.
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Tabla 31 Puntuaciones medias en la escala total SM+, segun variables
sociodemograficas y GAF n= 259

Caracteristicas Media SM+ total
(DE)

Total puntuacién escala SM+ _
Género
Hombre 182 108, 9(16,2) 0,09'
Mujer 77 105,2 (15,6)
Grupos de edad
Menos de 40 afos 109 109,4 (16,9) 0,402
De 40 afios a 60 afos 123 106,6 (16,2)
Mas de 60 afios 27 106,9 (11,4)
Estado civil
Soltero/a 190 109,4 (16,7) 0,0142
Casado/a 35 101,2 (12,9)
Separado/a 20 101,9 (18,8)
Divorciado/a 8 115,6 (18,7)
Viudo/a 6 105,8 (13,3)
Nivel de estudios
Analfabeto 21 99,0 (10,9) 0,008
Estudios primarios 148 107,3 (15,9)
Estudios secundarios 78 111,9 (17,0)
Estudios universitarios 7 105,0 (12,8)
Ns/nc 5 98,0 (7,7)
Medicacion
Medicacién oral 169 109,2(15,7) 0,1032
Medicacién parenteral 80 105,6(16,8)
Medicacion oral mas parenteral 10 99,5(13,1)
Grupos de ainos de evolucion
Menos de 11 afios 99 108,4 (16,5) 0,6692
De 11 a 20 afos 78 106,4 (17,1)
Mas de 20 afios 82 108,3(14,5)
GAF (n=255)
Menor o igual a 50 121 108,9(16,5) 0,200°
Mayor que 50 134 106,3 (15,6)

DE: Desviacion Estandar

GAF: Escala de Funcionamiento Global
e t de Student Fisher

2 ANOVA
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5.7 Correlacion entre la salud mental positiva y los requisitos de

autocuidado

La correlacion entre la salud mental positiva y el autocuidado como constructos
globales no fue muy elevada (r=-0.219). Sin embargo, el sentido negativo de la
correlacién orienta a que a mayor salud mental positiva, menor déficit de

autocuidado, y viceversa.

Al analizar la correlacién entre los diferentes requisitos de autocuidado de la
escala ERA-h y los factores especificos de la escala de SM+, los resultados
fueron favorables en general. Los Requisitos de Autocuidado de la escala ERA-h
correlacionaron significativamente con la escala de SM+, a excepcion del
requisito I, Il y Il “Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y
alimentos”, y el Requisito IV “Provision de cuidados asociados con los procesos
de eliminacion”, que no correlacionaron con ningun factor de SM+. El Requisito
de Autocuidado que mostrdé un mayor numero de correlaciones fue el requisito V,
que correlacion6 con cinco de los seis factores de SM+ (F1, F2, F3, F5, F6). Los
requisitos de autocuidado VI, VII y VIII correlacionaron con cuatro factores
especificos de la escala de SM+ (F2, F3, F5, F6).

Al analizar la correlacion entre los diferentes factores de SM+ con los requisitos
de autocuidado de la escala ERA-h, todos los factores especificos de la escala
de SM+ correlacionaron significativamente con la escala de requisitos de
autocuidado ERA-h, a excepcién del factor “Autonomia” (F4) que no correlacion6
con ninguno de los requisitos de autocuidado de la escala ERA-h, y el factor
“Satisfaccion personal” (F1) que solo correlaciond con el requisito de
autocuidado V. El factor F5 de SM+ correlacion6 con 5 requisitos de
autocuidado. Cuatro de los factores de SM+ (F2, F3, F5, F6) correlacionaron

cada uno de ellos con 4 Requisitos de Autocuidado de la escala ERA-h.
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Los resultados del analisis de correlacion entre factores especificos de la escala
SM+ y los diferentes Requisitos de Autocuidado de la escala ERA-h se

representan en la Tabla 33.

Y de forma grafica se expone el esquema de la correlacion entre ambos
constructos (Requisitos de Autocuidado y Salud Mental Positiva),
denominandolo Modelo Bidireccional de Relaciones entre los Requisitos de

Autocuidado y la Salud Mental Positiva. (Figura 23)
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VI. DISCUSION .

Discusion

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los 264
pacientes que configuraron la muestra del estudio, nos encontramos que
mayoritariamente eran hombres, solteros/as con nivel de estudios primarios o
secundarios, con un mayor predominio de pacientes que tomaban medicacion
oral y con un porcentaje similar de pacientes en cada uno de los grupos de
funcionamiento global en la escala GAF (<50; >50). Las caracteristicas de la
muestra de nuestro estudio son muy similares a las de otros estudios realizados
con personas afectadas de esquizofrenia en nuestro contexto (Haro, Salvador-
Carulla, Cabasés, Madoz, y Vazquez-Barquero, 1998; Roldan-Merino et al.,
2013; Lluch Canut et al., 2006, 2009)

Para facilitar el orden de la discusién hemos organizado la misma en funcion de

los objetivos especificos de nuestro trabajo de investigacion.

Discusion de los resultados obtenidos en relaciéon al Objetivo 1. Validar a
nivel clinico la Escala de Requisitos de Autocuidado (ERA-h) adaptada a

poblacion hospitalizada.

Después del analisis métrico del cuestionario ERA, creado por Roldan-Merino y
basado en la Teoria de Dorothea Orem, se encontr6é que los resultados globales
de nuestro estudio apoyaron los resultados originales obtenidos por Roldan
(Roldan-Merino, 2011) y apuntaron que la ERA-h es un buen instrumento,
sensible para la finalidad para la que se cred: valorar el grado de autocuidado
que presentan los pacientes diagnosticados de esquizofrenia ingresados en una

unidad hospitalaria de agudos o subagudos.

Tal y como hemos ido sefalando, para nuestro estudio hemos adaptado la
escala ERA comunitaria (ERA-c) al ambito hospitalario y, por ello, podemos decir
que la escala ERA-h aporta un avance en la etapa de valoracién del proceso de
enfermeria para pacientes con esquizofrenia, ya que amplia la cobertura del

instrumento a las diferentes fases de la enfermedad que condicionan
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necesidades diferentes en funcién de que el paciente esté ingresado en una

unidad de hospitalizacién psiquiatrica (ERA-h) o, por el contrario, pueda estar

desarrollando su vida en la comunidad (ERA-c).

Para la discusibn hemos comparado los resultados métricos obtenidos en la
escala ERA-h con los que se obtuvieron con la escala ERA-c del estudio de
Roldan (Roldan-Merino, 2011). Asimismo, se han considerado otros estudios
que, sin medir el mismo constructo, permiten discutir algunas de las propiedades
métricas de la escala ERA-c, ya sea en su constructo global o en algunas de las

dimensiones.

Tal y como hemos visto, los resultados obtenidos en relacion a las
caracteristicas psicométricas de la escala ERA-h fueron favorables. Por un lado,
tanto la consistencia interna, medida por el indice alfa de Cronbach, como la
estabilidad temporal test-retest, medida por el coeficiente de correlacidén
intraclase, fueron adecuadas. Por otra parte, el analisis factorial confirmatorio
mostro la existencia de seis factores o variables latentes, con una buena validez

discriminante y concurrente.

Comparando los resultados psicométricos de la ERA-h con los obtenidos por
Roldan (Roldan-Merino, 2011) en el estudio de la ERA-c, podemos destacar
que:

- La version ERA-h obtuvo niveles de consistencia interna global (r=0.94)
superiores a la ERA-c (r=0.87).

- La version ERA-h obtuvo niveles de consistencia interna por dimensiones
superiores a los obtenidos en la ERA-c. En la ERA-h cinco de las seis
dimensiones presentaron valores comprendidos entre 0.78 y 0.88 y solo
una dimensién obtuvo un valor inferior (0.66) aunque muy préximo al valor
considerado mayoritariamente como aceptable (0.70). Por tanto, la escala
ERA-h presento valores de consistencia interna favorables para todas sus

dimensiones. Estos resultados son mas 6ptimos que los obtenidos en la
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escala ERA-c, donde solo tres de las seis dimensiones obtuvieron valores
alpha superiores a 0.70.

Ambas versiones (ERA-h y ERA-c) presentaron valores similares en
relacion a la estabilidad temporal (r=0.80 y r=0.82 respectivamente).
Igualmente, se obtuvieron valores similares en ambas versiones para el
Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCl) tanto de la escala global como
de las dimensiones. En ambas versiones todos los valores fueron
superiores a 0.70.

Tanto la version ERA-h como la version ERA-c mostraron una validez
convergente (evaluada con la escala LSP (Life Skill Profile) similar, con
valores moderados de correlacion (r=-0.48 y r=-0.50 respectivamente). En
ambos casos, la correlacién fue negativa; resultado coherente ya que la
LSP tiene puntuaciones en sentido inverso a la ERA.

La validez discriminante (evaluada con la escala GAF (Global Assessent
of Funtioning) de las dos versiones de la ERA (ERA-h y ERA-c) fue
similar; en ambas versiones se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, en el sentido de que la media de puntuacién de ambas
versiones fue superior en los pacientes con un GAF inferior o igual a 50.
En la versién ERA-h la diferencia de medias fue igual a 10,59 y para un IC
del 95% los valores oscilaron entre 5,60 y 15,58. Y, en la versién ERA-c la
diferencia de medias fue igual a 9,63 y para un IC del 95% los valores
oscilaron entre 4,68 y 14,58.

La estructura factorial de ambas versiones es coincidente en general,
pero presenta algunas pequefas diferencias. Por un lado, en la version
ERA-c hubo dos items que presentaron una baja carga factorial y con
valores estadisticamente no significativos (el item 8 “eliminacion fecal” y
el item 25 “consumo de bebidas excitantes”). En la version ERA-h todos
los items presentaron saturaciones estadisticamente significativas. Por
otro lado, en la escala ERA-h las cargas factoriales de diversos items son
superiores a los obtenidos en la ERA-c. En relacién a la bondad de ajuste
del modelo, la escala ERA-c present6 una razdén de ajuste mejor que la
version ERA-h (4,78 la ERA-c y 2,64 la ERA-h). El resto de indices de
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ajuste absoluto fueron similares. Por lo que ambas versiones de la escala

ERA presentan un buen ajuste al modelo planteado para su estructura.

Comparando los resultados psicométricos obtenidos en nuestro estudio con
otros cuestionarios revisados y que evaluan algun aspecto del autocuidado en

pacientes psiquiatricos, nuestros resultados fueron similares.

En relacién a la estabilidad temporal, en la escala The Mental Helath-Related
Self-Care Agency Scale-MH-SCA (West y Isenberg, 1997) se obtuvo un alpha
global de la escala de 0.90; en la escala de The Role Functioning Scale-RFS
(Goodman, Sewell, Cooley, y Leavitt, 1993) el valor fue de 0.91; y en la escala
de The Depression Coping Self-Eficacy Scale-DCSES (Perraud, 2000), el valor
alpha fue de 0.93.

En relacion a la fiabilidad test-retest, los resultados obtenidos en la ERA-h son
similares a los obtenidos en otras escalas. Por ejemplo, en la escala Role
Functioning Scale, RFS (Goodman et al., 1993) obtuvieron un CCI de 0,85-0,92;
en la escala Life Skills Profile, LSP (Parker, Rosen, Emdur, y Hadzi-Pavlov,
1991) los valores de CCI oscilaron entre 0,78-0,90; en la escala Social
Behaviour Schedule, SBS (Wykes y Sturt, 1986) el CCIl fue de 0,83; y en el
Personal and Social Perfomance Scale, PSP (Morosini, Magliano, Brambilla,

Ugolini, y Pioli, 2000) los valores de CCI fueron iguales o superiores a 0,70.

En relacion a la validez discriminante, tal y como hemos sefialado anteriormente,
la escala ERA-h fue capaz de discriminar entre individuos con diferentes niveles
de severidad o GAF, y la validez concurrente mostrd una correlacion negativa
con la escala LSP (r=-0,48, p<0,01). Datos similares se han obtenido en otros
cuestionarios analizados en cuyos estudios también se presentan datos de
discriminacion. Por ejemplo, en la escala Personal and Social Perfomance
Scale, PSP (Morosini et al., 2000) se obtuvo una elevada correlacién con la
escala Positive and Negative Sindrome Scale (PANNSS y permitié discriminar

entre diferentes categorias de la Escala de Impresién de Gravedad Clinica
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Global (CGI-S). En la escala Role Functioning Scale, RFS (Goodman et al.,

1993), los sujetos sanos puntuaron significativamente mas alto que los sujetos
con trastornos psiquiatricos. En la escala The Mental Health-Related Self-Care
Agency Scale, MH-SCA (West y Isenberg, 1997) se obtuvieron diferencias
significativas entre mujeres con o sin depresion. La escala Social Behaviour
Schedule, SBS (Wykes y Sturt, 1986), permitié discriminar entre pacientes
hospitalizados en unidades de corta estancia con respecto a otros pacientes

ingresados en unidades de larga y media estancia.

Discusion de los resultados obtenidos en relacion al Objetivo 2. Identificar
el perfil de Autocuidado de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia segun
la Teoria de D. Orem.

Analizando la escala ERA-h de forma global, los pacientes presentan mayor
déficit de autocuidado cuando tenian mas edad, mas afos de evolucidon de la
enfermedad y mayor deterioro del funcionamiento global, al igual que en la
investigacion realizada por Roldan-Merino y cols. (Roldan-Merino et al., 2014).
En relacion a la edad, los cambios que se suelen producir con el envejecimiento
en poblacién diagnosticada de esquizofrenia son minimos antes de los 65 afios
(Friedman et al., 2001; Gould, Bowie, y Harvey, 2012). En cambio, los pacientes
de mediana o avanzada edad presentan una percepcion del envejecimiento mas
negativa que la poblacidbn general, lo que sugiere que puede haber una
progresiva asimilacion de los estereotipos negativos. Por tanto, suelen estar
menos motivados en el cuidado de su salud a medida que avanza su edad
(Cheng, Yip, Jim, y Hui, 2012).

Asimismo los pacientes con un déficit de funcionamiento global (puntuacién GAF
<50), y sin estudios, es decir, analfabetos, presentaban niveles bajos de
autocuidado. En este mismo sentido se manifiestan Mizuno y cols. al sefalar
que generalmente las personas con menor nivel de estudios presentan menos
capacidad de introspeccién y menor motivacion intrinseca (Mizuno, Tanaka,

Fukuda, Imai-Matsumura, y Watanabe, 2011). Igualmente otros autores sefialan
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que la motivacién y la metacognicion son importantes predictores de aprendizaje

en la esquizofrenia (Tas, Brown, Esen-Danaci, Lysaker, y Brine, 2012). Y, por
tanto, se deberian incorporar técnicas para estimular las habilidades
metacognitivas y motivacionales que ayudarian a tener mayor conciencia de si
mismos,y como consecuencia, mayor autocuidado (Lysaker et al., 2013; Vohs y
Lysaker, 2014).

Estudiando la escala ERA-h por dimensiones podemos comentar que en
relacion al “mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos”, los
hombres, los que tienen una edad comprendida entre los 41 y los 60 afos, los
divorciados, los que tienen mas afos de evolucién de la enfermedad, asi como
un GAF inferior a 50, presentan mayor déficit de autocuidado. Una posible
explicaciéon se puede encontrar en la asociacién de la enfermedad mental y las
patologias crénicas que aparecen con la edad, siendo en los hombres de
aparicibn mas temprana que en las mujeres, tanto los sintomas de la
esquizofrenia como la sintomatologia de las enfermedades cronicas (Dean y
Thuras, 2009; Oud y Meyboom-de Jong, 2009; Parker et al., 2010; Saiz et al.,
2008). También en nuestro contexto cultural las mujeres siempre se han
dedicado al cuidado propio, de la familia o de los demas, lo que hace que tengan
integrado en su vida cotidiana el hecho del cuidar (Garcia-Calvente, Mateo-

Rodriguez, y Equiguren, 2004).

Por otro lado, tanto en la dimension de “provision de cuidados asociados con los
procesos de eliminacion”, como en la dimension de “mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo”, encontramos que los pacientes de mayor edad,
mas anos de evoluciéon de la enfermedad y los que tenian un GAF inferior a 50
presentan mayor déficit de autocuidado. Estas variables pueden tener también
relaciéon con los procesos cronicos que hemos mencionado en el apartado
anterior, ya que estas dimensiones tienen una relacion directa con los procesos
fisioldgicos (Dean y Thuras, 2009; Oud y Meyboom-de Jong, 2009; Parker et al.,
2010; Saiz et al., 2008).
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Asimismo, en la dimension “mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la

interaccion social’, los que tenian mas afios de evolucién de la enfermedad y un
GAF inferior a 50 tenian mayor déficit de interaccion social. Podemos pensar
que estas dos variables tienen estrecha relacion con la propia evolucion de la
sintomatologia de la esquizofrenia, ya que hay una tendencia al deterioro global
de los pacientes. Este deterioro fisico y cognitivo hace mas dificil la interaccion

social.

También se encontré que en la dimensién “prevencion de peligros para la vida,
el funcionamiento y el bienestar humano” y en la dimension ‘promociéon del
funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales”, los
pacientes que tenian mas edad, mas afios de evoluciéon de la enfermedad, los
que tienen una puntuacion GAF inferior a 50 y los que eran analfabetos,
presentaron mas déficit de autocuidado en las dos dimensiones. Como hemos
comentado anteriormente, el ser analfabeto o tener un nivel de estudios bajo
implica serias deficiencias en los conocimientos y, por tanto, puede disminuir la
capacidad de promocion de la salud, prevencion de peligros y dificultad en la

integracion con los grupos sociales (Mizuno et al., 2011).

Discusion de los resultados obtenidos en relacion al Objetivo 3. Explorar la

relacion entre la capacidad de Autocuidado y la Salud Mental Positiva (SM+)

Los resultados descriptivos de la SM+ han sido coincidentes con los
diferentes estudios que se han publicado en relacion al tema. Comentamos a
continuacion algunos de los aspectos mas relevantes de las aportaciones de los

diversos autores que han investigado en el area de la salud mental positiva.

En relacion a la evaluacién global del nivel de SM+, al igual que en otros
estudios, encontramos que los hombres presentaron mayor salud mental
positiva que las mujeres (Broncano-Bolzoni, Gonzalez-Carrasco, Lluch Canut, y
Cerdan, 2013; Granholm, Ben-Zeev, Fulford, y Swendsen, 2013; Mantas et al.,

2013), los solteros y los que tienen mas nivel de estudios presentaron mayor
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puntuacién, es decir, mas SM+. Analizando algunos estudios, se observo que

existen resultados distintos para la correlacion de estas dos variables (nivel de
estudios y SM+); en algunos estudios los resultados se asemejan a los nuestros
(Canadian Institute for Health Information, 2009) y en otros no se encontraron
diferencias significativas entre el nivel de estudios y la SM+ (Keyes, 2005; Lluch
Canut et al., 2013).

Al analizar la SM+ en cada uno de los factores especificos, encontramos
algunos aspectos que son interesantes y relevantes para la discusién. En este
sentido, los resultados obtenidos en el factor F1 (Satisfaccion Personal), donde
los sujetos que obtuvieron una puntuacion en la escala GAF <50 mostraron un
nivel mayor de Satisfaccion Personal, conducen a pensar que estas dos
variables guardan relacion con el nivel de conciencia de la enfermedad. Sin
embargo, algunos autores sefialan que tener mas o menos SM+ no guarda
relacion con el grado de afectacidon que puedan padecer algunas personas
debido a patologias fisicas (Lluch Canut et al., 2013) o psiquicas (Granholm et
al., 2013). Por tanto, seran necesarios nuevos estudios para explorar en mayor
profundidad la relacion entre la capacidad funcional y la salud mental positiva
(en relacion al factor de satisfaccion personal) de la persona afectada de

esquizofrenia.

Por otro lado, encontramos que los pacientes que en el factor F2 (Actitud
Prosocial) presentaron mayor puntuaciéon fueron los solteros, asi como los que
toman menos medicacién, no encontrando diferencias significativas en relacion a
la edad o el sexo, al igual que ocurre en otros estudios donde estas variables se
vinculan a conceptos de interaccién social (Mausbach et al., 2013). Granholm
(2013), en sus investigaciones, afirmdé que las personas diagnésticas de
esquizofrenia y que gozaban de buena salud mental (estudiada desde el
concepto de felicidad) mantenian un numero mas elevado de interacciones
sociales. Este resultado es similar en estudios realizados a personas sanas, es
decir sin patologia aparente. (Lluch Canut, 2003; Watson, Clark, Mclintyre, y

Hamaker, 1992). Este hecho nos revela la importancia que la actitud prosocial
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tiene para la planificacion de los cuidados, en la direccion de elaborar

intervenciones dirigidas a potenciar la salud mental positiva.

Asimismo, en el factor F3 (Autocontrol) los que presentaron mayor autocontrol

en la escala de SM+ fueron los hombres, y los que tenian estudios secundarios.

En el factor F4 (Autonomia) la unica variable que presentaba diferencias
significativas era la edad, es decir las personas con mas edad presentaron
menos percepcion de autonomia. La edad como en otros colectivos, es un factor
que influye en la autonomia de las personas. Pensamos que la edad de los
pacientes (en nuestro estudio, diagnosticados de esquizofrenia), mas la suma de
enfermedades cronicas que aparecen con ella, afecta al nivel de autonomia,
hecho que se ha demostrado también en otros estudios (Lluch Canut et al.,
2013).

En el F5 (Resolucidén de problemas y autoactualizacion), obtuvieron valores mas
elevados los solteros, los que tenian mas estudios y los que solo tomaban
medicacion oral. Hecho que sugiere que los pacientes con mas conocimientos y
los que tienen mejor estabilizada su enfermedad afrontan mejor los problemas.
Por otro lado, en el F6 (Habilidades de relacién interpersonal) los que
presentaron mayor nivel de estudios tenian mas habilidad de relacion personal.
Sera necesario explorar en futuros estudios estas relaciones para poder

profundizar en su significado.

De los resultados obtenidos al explorar la relacion entre el autocuidado y la
SM+ sefialamos algunos aspectos que pueden ser interesantes para la discusion
y, especialmente, para futuras investigaciones ya que se carece de estudios que

nos permitan debatir con evidencias los resultados obtenidos.

Tal y como Orem explica en su Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado
(TEDA), los ocho requisitos de autocuidado formulados contemplan las esferas

biolégicas y psicosociales de la persona. Por otro lado, la SM+ es un constructo
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que explora fundamentalmente la vertiente psicosocial de la persona. Y, si bien

se sabe que la salud mental guarda relacion con la salud fisica, no es lo mismo
evaluar la salud fisica que la salud mental (Lluch Canut, 2008). En este sentido
los resultados globales obtenidos al explorar la relacion entre los requisitos de
autocuidado y la SM+ son totalmente légicos ya que los requisitos de

autocuidado que mas correlacionan con la SM+ son los del ambito psicosocial.

De forma especifica, por factores y requisitos, se encontr6 una relacidon
estadisticamente significativa entre tener un buen nivel de autocuidado en los
requisitos basicos de mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo con el
factor F1 (Satisfaccion Personal) de la SM+, que hace referencia al
autoconcepto, autoestima, satisfaccidon personal y perspectiva optimista de

futuro.

Los resultados obtenidos en la correlacidén entre el factor F2 (Actitud Prosocial)
de la SM+ y los requisitos de autocuidado vinculados a los cuidados de los
aspectos psicosociales de la persona refuerzan la idea de que a mayor
sensibilidad social y a mayor capacidad de aceptacion de los demas y de los
hechos sociales diferenciales, mayor es la capacidad de autocuidado de las

personas.

El factor F3 (Autocontrol) de SM+, vinculado a la capacidad para el
afrontamiento del estrés y de situaciones conflictivas, al equilibrio y control
emocional y a la tolerancia a la frustracion, a la ansiedad y al estrés, guarda una
fuerte relacidon con los requisitos de autocuidado vinculados a la esfera
psicosocial de la persona. Es decir, a mas autocontrol, mayor capacidad de

autocuidado de los requisitos psicosociales.

Tal y como hemos visto en el apartado de resultados, la capacidad para tener
criterios propios e independencia, la autorregulacion de la propia conducta, la

seguridad personal y la confianza en si mismo (factor F4-Autonomia), no
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guardan relacién con la capacidad de autocuidado en general. No existiendo

ningun vinculo entre la autonomia y los requisitos basicos de autocuidado.

Los resultados obtenidos entre los requisitos de autocuidado y el factor F5
(Resolucion de Problemas y Autoactualizacion) de SM+ son muy parecidos a los
obtenidos en los factores F2 y F3. En este sentido la capacidad de analisis, la
habilidad para tomar decisiones, la flexibilidad o capacidad para adaptarse a los
cambios y una actitud de crecimiento y desarrollo personal continuo hacen que

la persona cuide mas los requisitos de caracter psicosocial.

Iguales resultados se han obtenido en la relacion entre estos requisitos
psicosociales y el factor F6 (Habilidades de Relacién Interpersonal). En este
sentido, la habilidad de la persona para establecer relaciones interpersonales,
empatizar y entender los sentimientos de los demas, dar apoyo emocional, y
establecer y mantener relaciones interpersonales intimas, esta relacionado con

una mayor capacidad de la persona para cubrir los requisitos psicosociales.

Tal y como hemos visto en el apartado de resultados, los analisis realizados
para explorar las correlaciones entre ambos constructos (Requisitos de
Autocuidado y Salud Mental Positiva), tanto desde una perspectiva global como
por Requisitos y Factores de SM+ especificos, aportaron una perspectiva de
compresion conceptual y empirica de ambos constructos que ha facilitado el
planteamiento de un Modelo Bidireccional de Relaciones entre los
Requisitos de Autocuidado y la Salud Mental Positiva en pacientes con
esquizofrenia ingresados en una unidad de hospitalizacién psiquiatrica. La
caracteristica principal de este modelo es la bidireccionalidad de las relaciones

entre factores de SM+ y Requisitos de Autocuidado.

Este planteamiento es totalmente novedoso, aunque como se ha sefalado en
otros apartados de esta tesis, hay algunos equipos en nuestro contexto que
estan investigando en esta linea. En este sentido, Albacar-Riobd6o, Lleixa-

Fortufio, Lluch-Canut, Roldan-Merino, et al. (2013) presentaron los resultados

153




. VI. DISCUSION

de un estudio piloto en el que se analizaron las relaciones entre el Autocuidado y

la Salud Mental Positiva en cuidadores principales de personas afectadas de
esquizofrenia. Los resultados preliminares son coincidentes en gran medida con
los encontrados en nuestra investigacion. Lo cual nos anima a pensar que el
Modelo Bidireccional de Relaciones entre los Requisitos de Autocuidado y la
Salud Mental Positiva que se plantea en esta tesis puede ser de utilidad en otras
poblaciones. Y en este sentido se orientaria la investigacién futura hacia la
generalizacion de este Modelo Explicativo para explicar la relacion bidireccional
entre la capacidad de autocuidado y la salud mental positiva, reforzando la idea
plasmada por diversos autores en el sentido de que la salud fisica tiene una
incidencia en la salud mental y la salud mental en la salud fisica, pero que para
explicar esta relacidbn es necesario explorar tanto los aspectos mentales como
los aspectos fisicos. La salud mental positiva explica la fuerza mental que la
persona tiene para cuidar los requisitos universales, de desarrollo y de
desviacion de la salud, especialmente en aquellos requisitos en los que el
componente mental tiene una mayor incidencia, en tanto que en los requisitos de
caracter mas fisiologico, como por ejemplo, la eliminacién, el papel de la salud
mental positiva es menor. Sin embargo, seran necesarias investigaciones mas
amplias y con muestras mas heterogéneas para reforzar la generabilidad de los
resultados encontrados y poder robustecer el Modelo Bidireccional que dejamos

planteado.

154




VIIi. Limitaciones del estudio y lineas

de investigacion futuras







VII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS .

Limitaciones del estudio y lineas de investigacion futuras

Presentamos de forma conjunta el apartado de las limitaciones del estudio y las
lineas de investigacion futura porque pensamos que todas las limitaciones que
se pueden sefalar de nuestro estudio podran ser resueltas con futuras

investigaciones.

Una de las limitaciones principales se vincula a la generabilidad de los
resultados. Si bien la muestra estudiada (n=264) es de un tamafio aceptable
para un estudio clinico, en cuanto a capacidad que puede asumir un solo
investigador o un pequefio equipo de investigacidon como el nuestro, es evidente
que para establecer conclusiones robustas seran necesarios estudios con

muestras clinicas mas grandes.

En este sentido se plantea una primera linea de investigacién que consistiria
en la realizacion de estudios réplica con muestras de caracteristicas similares en

situaciones y contextos clinicos comparables.

Por otro lado, nuestro estudio ha sido realizado en una muestra de pacientes
afectados de esquizofrenia en una fase especifica de la enfermedad que
requiere ingreso en unidades de hospitalizacién psiquiatrica de agudos y/o
subagudos. Tenemos datos de la capacidad de autocuidado de estos pacientes
en una fase estable de la enfermedad que les permite vivir en la comunidad
(Roldan-Merino, 2011; Roldan-Merino et al. 2014). Pero no disponemos de
informacion acerca de la salud mental positiva de las personas con esquizofrenia
en situacién de estabilidad de la enfermedad y, por lo tanto, no podemos
analizar ninguna relacion entre ambos constructos en esa otra fase de la

enfermedad.

En este sentido se plantea una segunda linea de investigacion que deberia
enfocarse a explorar la relacién entre los constructos de autocuidado y salud

mental positiva en diferentes situaciones de salud-enfermedad, ya que, como
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sefalan Orem y Vardiman (1995), es muy importante que la enfermera
identifique los comportamientos de salud mental positiva que los pacientes

realizan para intervenir en el autocuidado de los mismos.

Se ha planteado un Modelo Bidireccional de Relaciones entre el Autocuidado y
la Salud Mental Positiva porque tanto el sentido conceptual como los resultados
empiricos nos orientan a pensar que la relacion entre ambos constructos
(autocuidado y salud mental positiva) es de caracter bidireccional. En ocasiones
una persona puede llegar a cuidarse mas y mejor porque mentalmente se siente
bien; y en otras ocasiones una persona puede cuidarse mas y mejor -quizas por
indicacioén clinica, por ejemplo-, y al hacerlo su nivel de salud mental positiva se

incrementara (“se sentira mejor”).

Estas relaciones “hipotéticas” deberan de ser exploradas en investigaciones
futuras. En este sentido, una tercera linea de investigacion que se propone es
la de comprobar si el Modelo Bidireccional de Relaciones entre Autocuidado y
Salud Mental Positiva que hemos reflejado en nuestra investigacion se cumple

en otros supuestos clinicos, en otros contextos y en otras muestras.

Otra limitacién del estudio se vincula a la especificidad de los resultados.
Nuestro estudio esta realizado en un contexto determinado y con unas
caracteristicas muestrales concretas. Si bien los resultados clinicos obtenidos,
tanto en relacion a la capacidad de autocuidado como en relacién a la salud
mental positiva, son perfectamente aplicables a la muestra estudiada,
desconocemos si iguales resultados podrian darse también en otras muestras
clinicas o en poblacion sana o, por el contrario, los resultados de nuestra

investigacién solo son validos para pacientes con esquizofrenia.

En este sentido se plantea una cuarta linea de investigacion que deberia ir

dirigida a estudiar muestras diferentes en contextos iguales y diferentes.
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Algunas limitaciones de nuestro estudio estan vinculadas al desarrollo
tecnoloégico, ya que la escala ERA debera de poder ser incorporada en
aplicativos informaticos que permitan extraer los perfiles de Requisitos de
Autocuidado de forma individualizada para cada paciente, en funcién de sus
caracteristicas sociodemograficas y clinicas propias. Si bien nuestro grupo de
investigacion ha iniciado el disefio del perfil grafico de valoracién de la ERA, en
investigaciones futuras se deberia desarrollar el programa informatico que haga
viable el uso de la escala ERA en la practica asistencial de la enfermera, de
forma que quedara introducida en la fase de valoracién del Proceso de Atencion

de Enfermeria.

En este sentido, se plantea una quinta linea de investigaciéon centrada en la
construccion y validacién de un programa informatico de aplicacion de la ERA 'y
todos los proyectos que se puedan derivar del uso de las TIC en el campo de
investigacidn que nos ocupa, entre los que destacamos: introducciéon de la
Escala de Salud Mental Positiva (SM+) para correlacionar directamente con los
diferentes Requisitos de Autocuidado, o vinculacién de la ERA con lenguajes
estandarizados enfermeros, NANDA-NOC-NIC (Johnson y Espinosa i Fresnedo,
2012).

Por ultimo, se sabe que la validacion de instrumentos es un proceso que ha de
ser lento y continuo. Se han aportado datos métricos de la escala ERA, pero es

necesario continuar profundizando.

En este sentido, una sexta linea de investigacion ha de ir dirigida a estudios de
caracter psicométrico, explorando y reforzando la fiabilidad, la validez, la

generabilidad y la especificidad de |la escala ERA.
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Conclusiones

Desde el punto de vista del cuidado de enfermeria, es muy importante poder
valorar de forma rigurosa y medible aquellas necesidades o factores que
condicionan la salud de nuestros pacientes. Los modelos y teorias de enfermeria
son de gran utilidad a la hora de construir instrumentos pertenecientes a la
ciencia enfermera, ya que habitualmente la enfermeria dispone de pocos
instrumentos propios y tiende, por tanto, a valorar necesidades y requisitos de
cuidados a partir de instrumentos derivados de otras disciplinas. Esto distorsiona
en cierta medida los resultados de la valoracidon o, cuando menos, dificulta el
desarrollo en profundidad de la enfermeria como “ciencia especializada en

cuidados”.

Por tanto, en nuestro estudio nos hemos basado en un instrumento que ha sido
elaborado siguiendo un modelo de enfermeria y, en este sentido, podemos
concluir de forma genérica que disponemos de un instrumento (la escala ERA-
Escala de Requisitos de Autocuidado) que nos orienta y facilita en la etapa de
valoracién del proceso enfermero, siguiendo la Teoria de Enfermeria del Déficit
de Autocuidado (TEDA) de D. Orem. Tal como hemos sefialado al inicio de esta
investigacion, la escala ERA fue construida inicialmente por Roldan-Merino y
nuestra investigacion ha contribuido a robustecer la validacion clinica de la

misma.

Tomando como referencia los objetivos especificos de nuestra

investigacion, se formulan las siguientes conclusiones:

1. La Escala de Requisitos de Autocuidado ERA-h ha obtenido valores
psicométricos favorables tanto en términos de fiabilidad (consistencia
interna y estabilidad temporal) como en términos de validez (convergente,

discriminante y de constructo).

2. El perfil de Requisitos de Autocuidado de los pacientes diagnosticados de

esquizofrenia ingresados en unidades de hospitalizacion de agudos vy

163




VIII. CONCLUSIONES

164

subagudos, evaluado mediante la escala ERA-h, mostré que a mas afos
de evolucion de la enfermedad y mayor edad del paciente mas déficit de

autocuidado.

En el contexto de la Teoria del Déficit de Autocuidado (TEDA) de Orem, el
sistema de cuidados de enfermeria ira orientado por las puntuaciones
obtenidas en la escala ERA-h de forma que para un nivel bajo de
Requisitos de Autocuidado sera suficiente el sistema de cuidados de
enfermeria basado en el “Apoyo educativo”, en tanto que para un nivel
medio-alto de Requisitos de Autocuidado sera necesario un sistema de

cuidados de enfermeria “parcialmente o totalmente compensatorio”.

. La capacidad global de autocuidado evaluada a partir de la escala ERA

mostroé una relacion estadisticamente significativa con la escala de Salud
Mental Positiva (SM+), en los requisitos de autocuidado de la esfera

psicosocial de la persona.

Cuatro de las seis dimensiones en las que se agrupan los ocho
Requisitos de Autocuidado de la escala ERA-h correlacionaron
significativamente con al menos un factor de la escala de SM+ y cinco de
los factores especificos de la escala de SM+ correlacionaron
significativamente con al menos uno de los requisitos de autocuidado de
la escala ERA-h. Lo cual nos lleva a plantear un Modelo Bidireccional de
Relacion entre el Autocuidado y la Salud Mental Positiva, de forma que
ambos constructos se influyen mutuamente en la esfera psicosocial: a
mas salud mental positiva, mas autocuidado y a mas autocuidado, mas

salud mental positiva.
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Formulario de datos sociodemograficos y clinicos:

Centro:

Sexo: Hombre O

Edad en afios

Caddigo

O Parc sanitari Sant Joan de Déu

O Benito Menni

O Sagrat Cor

O Parc de Salut Mar (Centre Emili Mira)

Mujer O

Estado civil:

Nivel de estudios:

Medicacion:

AfRos de evolucion:
Fecha de ingreso:

GAF:

O Soltera/o

O Casada/a o con pareja
O Separada/o

[0 Divorciada/o

O Viuda/o

O Analfabeto

O Primarios

O Secundarios
O Universitarios
O NS/NC

O Solo toma medicacién oral

O Toma oral mas parenteral

O Solo parenteral

O No tiene medicacion pautada

Diagnostico DSMIV (cédigo)

Diagnostico DSMIV (especificar)
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO |, Il y lil:

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos

1.

La persona es capaz de realizar actividades fisicas sin mostrar signos de fatiga
respiratoria:

1 [ Es capaz de realizar una gran actividad fisica de esfuerzo o subir 2 0 mas pisos sin
mostrar signos de fatiga respiratoria

2 [ Es capaz de realizar una gran actividad fisica de esfuerzo o subir 2 o mas pisos
presentando ligera fatiga respiratoria.

3 [ Es capaz de realizar una actividad fisica moderada (subir 1 piso,...) presentando ligera
fatiga respiratoria.

4 [ Presenta signos de fatiga respiratoria simplemente cuando realiza varias actividades de
la vida diaria (vestirse, ducharse, hacerse la cama,...).

5 [ Es incapaz (no puede) de realizar las actividades de la vida diaria sin mostrar signos de
fatiga respiratoria.

Consumo de tabaco:

1 [ No consume.

2 [ Consume esporadicamente (en ocasiones puntuales, reuniones familiares, bodas...).
3 [0 Consume menos de 5 cigarrillos al dia.

4 [J Consume de 5 a 20 cigarrillos al dia.

5 [0 Consume mas de 20 cigarrillos al dia.

¢Ingiere la persona un aporte adecuado de liquidos?

Se considera un aporte diario adecuado de liquidos cuando la persona bebe entre 1y 2 litros
de liquidos (agua, cualquier bebida...)

1 [ Siempre bebe entre 1y 2 litros de liquidos al dia.

2 [] Casi siempre bebe entre 1y 2 litros de liquidos al dia.

3 [ Entre 0,5-1 litros 6 > 2,5 - 3 litros.

4 [] Casi diariamente bebe mas de 3 litros.

5 [] Bebe diariamente mas de 3 litros.
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4. ;Tiene la persona conocimientos para realizar una dieta equilibrada?
(conoce diferentes grupos de alimentos y las cantidades adecuadas)

1 [ Describe diferentes grupos de alimentos y cantidades recomendadas.

2 [ Capaz de clasificar los alimentos en los diferentes grupos y conoce aproximadamente las
cantidades recomendadas. (Clasifica los alimentos a partir de ejemplos).

3 [ Capaz de clasificar los alimentos en los diferentes grupos y no conoce las cantidades
recomendadas.

4 [] Tiene dificultades para clasificar los alimentos en los diferentes grupos y no conoce las
cantidades recomendadas.

5 [ Es incapaz de clasificar los alimentos en los diferentes grupos y no conoce las
cantidades recomendadas.

5. ¢La persona toma una cantidad adecuada de alimentos en relacién a su necesidad
diaria?
Se valorara si su peso corresponde con su altura, edad, sexo y actividad fisica. También se
tendra en cuenta si los platos son abundantes, si repite, si come o pica fuera de las comidas, si
suele dejarse comida en el plato, si se salta comidas, si introduce todos los grupos en su dieta

1 [ Siempre es muy adecuada.

2 [ Casi siempre la cantidad de alimentos ingerida es adecuada: “solo 1 dia a la semana
realiza una ingesta inadecuada”.

3 [ La cantidad de alimentos ingerida regularmente es adecuada: “entre 2 y 3 dias a la
semana realiza ingestas inadecuadas”.

4 [] La cantidad de alimentos ingerida es inadecuada: “4 o mas dias a la semana realiza
ingestas inadecuadas”.

5 [ La cantidad de alimentos ingerida es Muy inadecuada: “cada dia realiza ingestas
inadecuadas”.

6. ¢Tiene la persona los conocimientos y habilidades suficientes para PREPARARSE la
comida cuando precisa?

1 [ (ej. Dispone de todos los conocimientos para elaborar la comida y normalmente se
prepara el desayuno, comida y cena cuando precisa “Vive solo...”).

2 [ (ej. Solo tiene conocimientos para preparar un menu repetitivo y limitado aunque
normalmente se prepara el desayuno, comida y cena).

3 [ (ej. Dispone parcialmente de conocimientos para elaborar las comidas y es capaz de
preparar comidas sencillas, como por ejemplo, ensaladas, comidas precocinadas...).

4 [ (ej. Dispone parcialmente de los conocimientos para elaborar la comida aunque
normalmente no se prepara el desayuno, comida y cena cuando precisa).

5 [ (ej. No dispone de conocimientos para elaborar la comida y no se prepara ninguna
comida).
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REQUISITO DE AUTOCUIDADO IV:

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.

7. ¢Tiene problemas la persona para el control de esfinter urinario?

1 [ Tiene control total de los esfinteres.

2 [ Esporadicamente en los dos ultimos meses ha tenido durante la noche/dia algun
episodio de incontinencia.

3 [ Ocasionalmente ha tenido episodios de incontinencia relacionada sobre todo con
cambios de tratamiento o alguna situacion estresante...

4 [] Casi diariamente (mas de dos episodios semanalmente).

5 [ Diariamente presenta micciones involuntarias durante la noche/dia.

8. ¢Tiene la persona problemas con su eliminacion fecal?

1 O Manifiesta que durante los dos ultimos meses evacua segun su pauta personal, no ha
precisado de laxantes, ni ha tenido molestias durante la defecacién, ni tampoco realiza
ninguna dieta especial...).

2 [ Durante los dos ultimos meses ha tenido algun episodio aislado (recuerda menos de 2
ocasiones) de constipacion, o alguna molestia durante la defecacion.

3 [ Durante los dos ultimos meses tiene algunas dificultades para defecar, no precisa de
laxantes, aunque si precisa hacer dieta rica en fibra y/o practicar ejercicio regularmente.

4 [ Durante los dos ultimos meses tiene ciertas dificultades para defecar, precisa utilizar
regularmente laxantes o manifiesta dolor, o distension abdominal continuada, o presenta
alteraciones en la zona perianal como hemorroides.

5 [ Durante los dos ultimos meses tiene muchas dificultades para defecar, incluso con
ayuda de laxantes o manifiesta dolor, o distensién abdominal continuada, o presenta
alteraciones en la zona perianal como hemorroides.

REQUISITO DE AUTOCUIDADO V:

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

9. La persona tiene conocimientos para mantener un hogar saludable
(limpieza del hogar “barrer el suelo, fregar, limpiar el polvo,...”, comprar, cocinar, cuidado de la
ropa “poner lavadoras, planchar”...)

1 [ Sabe como realizar todas las tareas domésticas.
2 [] Sabe realizarlas casi todas.

3 [ Sabe realizar alguna de ellas.

4 [ No sabe realiza casi ninguna.

5 [ No sabe como realizar ninguna.
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10. La persona realiza las tareas domésticas que precisa para mantener un hogar saludable

1 [ Diariamente.
2 [ Casi diariamente.
3 [ Ocasionalmente.
4 [ Casi nunca.

5 [ No las realiza.

11. Grado de motivacion que tiene la persona para realizar las tareas domésticas

1 [ Realiza facilmente las tareas domésticas por iniciativa propia (sin necesidad de que se le
tenga que recordar).

2 [ Alguna vez se le tiene que recordar y realiza todas las actividades.
3 [0 Amenudo se le debe recordar y realiza todas las actividades.
4 [ Siempre se le debe recordar que ha de realizar las actividades, y solo realiza algunas.

5 [ No las realiza incluso recordandoselas.

12. ;Grado de cumplimiento de las actividades fuera del hogar?
(trabajo, prelaboral, Centro de Dia, actividades deportivas, paseo, actividades comunitarias o
formativas...)

1 O Siempre las cumple.
2 [ Casi siempre.

3 [ Ocasionalmente.

4 [ Casi nunca.

5 [ No las cumple.

13. ¢Grado de motivacion de las actividades fuera del hogar?
(trabajo, prelaboral, Centro de Dia, actividades deportivas, paseo, actividades comunitarias o
formativas...)
1 O Cumple sus actividades programadas por iniciativa propia.

2 [ Cumple sus actividades programadas por iniciativa propia ( en alguna ocasion se le tiene
que recordar).

3 [ Cumple sus actividades programadas bajo supervision.
4 [ No cumple sus actividades programadas (incluso bajo supervision).

5 [ No realiza ninguna actividad y no tiene motivacion para iniciar alguna actividad.

202




XI. ANEXOS
Anexo |l

14. Habito de sueno-reposo ¢ Tiene la persona dificultades para conciliar, mantener y/o
tener un sueno reparador?

1 [ No tiene dificultad para conciliar el suefio (antes de 30 minutos) y siempre duerme 6-9
horas diarias con suefio reparador (sensacion subjetiva de haber descansado bien).

2 [ Casi nunca tiene dificultad para conciliar el suefio y habitualmente duerme 6-9 horas
diarias con suefio reparador (sensacion subjetiva de haber descansado bien).

3 [ En ocasiones tiene dificultades para conciliar y/o mantener el sueiio durante la noche, y
habitualmente tiene la sensacion subjetiva de haber descansado bien.

4 [] Casi siempre tiene dificultades para conciliar y mantener el suefio durante la noche y no
tiene la sensacion de haber descansado bien, y compensa con suefios a lo largo del dia.

5 [ Siempre tiene dificultades para conciliar el suefio y para mantenerlo, o presenta
alteraciones importantes en el ritmo circadiano (1{). Duerme un exceso de horas (14 o
mas horas).

REQUISITO DE AUTOCUIDADO VI:

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

15. Grado de interaccion social:
valorar las dificultades en la interaccion social, tiene contactos con familiares y/o amigos u
otras personas de su entorno, amistades,... (Aqui se debe incluir también si el usuario se
relaciona con las posibles personas con las que conviva, como por ejemplo si come con ellos,
conversaciones espontaneas,...)

1 O Mantiene contactos sin ninguna dificultad con diferentes personas (familia, amigos,
compafieros o conocidos).

2 [ Mantiene con cierta dificultad contactos con diferentes personas (familia, amigos,
compafieros o conocidos).

3 [ Mantiene contactos con alguna dificultad, las mantiene Unicamente con personas muy
significativas (familia personas con las que convive).

4 [] Mantiene con muchas dificultades contactos incluso con personas significativas.

5 [0 Mantiene con muchas dificultades contactos incluso con personas significativas.

16. Grado de satisfaccion de las relaciones sociales (satisfaccion)
la persona se siente comprendida, valorada y apoyada por sus familiares, amigos y otras
personas del entorno

1 [ La persona se siente comprendida, valorada y apoyada por sus familiares, amigos y
otras personas del entorno.

2 [ La persona se siente comprendida, valorada y apoyada por algunos de sus familiares, o
amigos u otras personas del entorno.

3 [ La persona en algunas ocasiones se siente comprendida, valorada y apoyada por sus
familiares, amigos u otras personas del entorno.

4 [ La persona siempre se siente incomprendida, infravalorada y poco apoyada por la
mayoria de sus familiares, amigos u otras personas del entorno.

5 [J No sabe evaluar las relaciones sociales.
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17. ¢ Tiene la persona dificultades para mantener relaciones de amistad o de pareja?

1 [ Mantiene sin ninguna dificultad las relaciones. (Contactos periédicos con varias personas
Ej. Llamadas telefénicas, encuentros).

2 [ Mantiene con cierta dificultad (Contactos esporadicos con varias personas p. €j. llamada
telefénicas, encuentros).

3 [ Mantiene con muchas dificultades (Contactos esporadicos con una sola persona).
4 [] Le cuesta mantener las relaciones (No tiene capacidad de mantener relaciones)

5 [ Evita y no tiene capacidad de mantener (No mantiene relaciones y evita tenerlas).

REQUISITO DE AUTOCUIDADO ViIi:

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

18. La persona realiza una higiene adecuada (incluye la higiene dental, sudoracion
excesiva, olor corporal, cambio de ropa, desodorantes...)

1 [ Se asea diariamente de manera adecuada, de forma autbnoma.
2 [] Casi diariamente se asea de manera adecuada, de forma auténoma.

3 [ Alguna dificultad en el aseo tanto en la frecuencia como en la calidad, en ocasiones
precisa supervision.

4 [] Muchas dificultades en el aseo personal, tanto en la frecuencia como en la calidad, y
precisa supervision.

5 [ Déficit muy importante en el aseo personal, dependencia total para mantener habito de
higiene adecuado.

19. Usa la persona una vestimenta limpia y adecuada al tiempo y lugar
1 OO Siempre vestimenta limpia y adecuada al tiempo y lugar.
2 [ Casi siempre vestimenta limpia y adecuada al tiempo y lugar.
3 [ Vestimenta limpia pero poco adecuada al tiempo y lugar y/o extravagante.
4 [] Vestimenta sucia y poco adecuada al tiempo y lugar y/o extravagante.

5 [ Vestimenta sucia y Muy inadecuada al tiempo y lugar y/o extravagante.

20. Reconoce la persona los sintomas de descompensacion y tiene la capacidad para
Solicitar la ayuda correspondiente

1 [0 Sabe reconocer los sintomas de descompensacioén y es capaz de solicitar ayuda.

2 [ Tiene algunas dificultades para identificar los sintomas de descompensaciéon
correctamente y es capaz de solicitar ayuda a pesar de tener dudas.

3 [ Tiene algunas dificultades para identificar los sintomas de descompensacién
correctamente y no siempre solicita ayuda.

4 [] Tiene dificultades para reconocer los sintomas de descompensacioén y es incapaz de
solicitar ayuda.

5 [ No sabe reconocer los sintomas de descompensacion y es incapaz de solicitar ayuda.
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21.

22,

23.

24,

Grado de cumplimiento, manejo del tratamiento farmacolégico

1 [ Siempre lo cumple de forma autébnoma: dosis, horario de las tomas.
2 [] Casi siempre lo cumple pero en ocasiones precisa supervision.

3 [ Acepta pasivamente la pauta prescrita.

4 [] Muestra resistencia para aceptar el tratamiento.

5 [ Nunca lo cumple. Abandono del tratamiento.

Grado de cumplimiento visitas de seguimiento

1 [ Acude de forma autébnoma a las visitas de seguimiento.

2 [] Casi siempre acude pero en ocasiones precisa supervision.

3 [ Acude con dificultad a las visitas de seguimiento, precisa supervision.
4 [ Casi nunca acude a las visitas de seguimientos, estrecha supervision.

5 [ Nunca acude a las visitas programadas, desvinculacion.

¢Consume la persona sustancias toxicas?
(se excluye consumo de tabaco, se valorara si conoce la interaccion con medicamentos, sobre la
conduccion de vehiculos y los efectos en el sistema nervioso central por consumo de sustancias)

1 [ No consume ninguna sustancia.

2 [ No consume, pero con anterioridad ha consumido puntualmente.
3 [ Consume puntualmente.

4 [ Consume casi diariamente.

5 [] Consume diariamente.

¢Reconoce la persona los riesgos del consumo de sustancias téxicas?
(se excluye consumo de tabaco, se valorara si conoce la interaccion con medicamentos, sobre la
conduccion de vehiculos y los efectos en el sistema nervios central por consumo de sustancias)

1 [ La persona reconoce todos los riesgos.

2 [ La persona reconoce casi todos los riesgos.
3 [ La persona no reconoce casi ninguno.

4 [] La persona no reconoce hinguno.

5 [ Considera positivo el consumo de toxicos.
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25. ;Consume la persona bebidas excitantes (café, coca-cola, te, red-bull...)?
1 [ La persona no consume bebidas excitantes.
2 [ Consumo leve (entre una y dos bebidas excitantes).
3 [ Consume moderado (entre tres y cuatro bebidas excitantes).
4 [ Consumo excesivo (entre 5 y 8 bebidas excitantes).

5 [J Consumo muy excesivo (mas de 8 bebidas excitantes)

26. El paciente conoce los riesgos y los métodos para prevenir las enfermedades de
transmision sexual

1 [ Tiene los conocimientos.

2 [ Tiene casi todos los conocimientos.
3 [ Tiene algunos conocimientos.

4 [ No tiene casi ninguno.

5 [ No los tiene.

27. Utiliza los métodos para prevenir las enfermedades de transmision sexual
1 [0 Siempre los utiliza o utilizaria.
2 [ Casi siempre los utiliza.
3 [ En algunas ocasiones no los utiliza.
4 [ Casi nunca los utiliza.

5 [ No los utiliza nunca.

28. ¢Siente la persona ansiedad para desempeiiar las actividades de la vida cotidiana?
(en una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia de ansiedad y 10 es panico)

1 O La ansiedad no interfiere en las actividades de su vida diaria (ansiedad de 0 a 2).
2 [ Casi nunca interfiere (ansiedad de 3 a 4).

3 [ En algunas ocasiones interfiere (ansiedad de 5 a 6).

4 [] Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

5 [ La ansiedad es paralizante (ansiedad de 9 a 10).

29. ;Siente la persona ansiedad cuando se encuentra en contacto con otras personas
(en una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia de ansiedad y 10 es panico)

1 O Nunca (ansiedad de 0 a 2).

2 [ Casi nunca (ansiedad de 3 a 4).

3 [ En algunas ocasiones (ansiedad de 5 a 6).
4 [] Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

5 [ Siempre (ansiedad de 9 a 10).
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REQUISITO DE AUTOCUIDADO ViIii:

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales

30. ¢ Tiene la persona las habilidades para manejar adecuadamente sus recursos

31.

32.

33.

economicos?

1 O Los maneja adecuadamente de forma autbnoma.

2 [ No tiene dificultades puntualmente necesita ayuda.

3 [ Tiene alguna dificultad, generalmente necesita supervision.
4 [ Incapaz de manejarlos, precisa de supervision continua.

5 [ Incapaz, precisa de supervision legal (incapacitacion).

En general ; Manifiesta la persona sentirse satisfecha con el desarrollo de sus roles?
(satisfecho con su vida)

1 [J Manifiesta sentirse siempre satisfecho.

2 [ Manifiesta sentirse casi siempre satisfecho.
3 [0 Manifiesta sentirse a menudo satisfecho.

4 [ Manifiesta sentirse en pocas ocasiones.

5 [ Manifiesta sentirse nunca o casi nunca satisfecho.

¢Manifiesta la persona tener dificultades para asumir sus roles?
(dificultades con su dia a dia)

1 [ Manifiesta no tener dificultades.

2 [] Manifiesta tener pocas dificultades.

3 [ Manifiesta tener bastantes dificultades.
4 [ Manifiesta tener muchas dificultades.

5 [ Manifiesta ser incapaz de asumir su rol social.

¢Manifiesta la persona tener dificultades para tomar sus propias decisiones en la vida
cotidiana? (manifiesta dudas o temores excesivos)

1 [ Nunca tiene dificultades.

2 [ Casi nunca tiene dificultades.

3 [0 Algunas veces tiene dificultades.
4 [ Casi siempre tiene dificultades.

5 [0 Siempre tiene dificultades
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34. ;Tiene capacidad de afrontar situaciones sociales nuevas? (celebraciones familiares,
viajes, reuniones, fiestas de la comunidad...)
Def. de afrontamiento: Proceso por el cual el individuo es capaz de tomar decisiones, hacer
frente a los problemas e intentar solucionarlos.

1 [ Las afronta sin ninguna dificultad.

2 [ Las afronta casi siempre sin ninguna dificultad.

3 [ Las afronta con bastantes dificultades.

4 [] Las afronta con muchas dificultades evitando alguna situacion.

5 [ Evita siempre las situaciones.

35. ¢Esta la persona interesada o motivada para aprender y adaptar en su vida diaria
nuevas conductas saludables que favorezcan su bienestar personal y su calidad de
vida?

(Si los tuviera recoger ejemplos...)

1 O Esta muy interesada o motivada.

2 [ Esta interesada o motivada.

3 [ Esta poco interesada o motivada.

4 [ No verbaliza ningun interés o motivacion.

5 [ Se niega a realizar cualquier cambio en sus conductas.
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Diferencias de contenido entre las dos versiones
de la escala ERA (ERA-c y ERA-h)
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Comparacion de los items de las dos versiones de la escala ERA

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item
Muy adecuado

Adecuado

Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado

Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

Escala ERA-c

1. La persona es capaz de realizar
actividades fisicas sin mostrar signos
de fatiga respiratoria:

Es capaz realizar gran actividad fisica
de esfuerzo o subir 2 0 mas pisos sin
mostrar signos de fatiga respiratoria.

Es capaz de realizar una gran actividad
fisica de esfuerzo o subir 2 o mas pisos
presentando ligera fatiga respiratoria.

Es capaz de realizar una actividad fisica
moderada (subir 1 piso,...) presentado
ligera fatiga respiratoria.

Presenta signos de fatiga respiratoria
simplemente cuando realiza varias
actividades de la vida diaria (vestirse,
ducharse, hacerse la cama,...).

Es incapaz (no puede) de realizar las
actividades de la vida diaria sin mostrar
signos de fatiga respiratoria.

Consumo de tabaco:
No consume.

Consume esporadicamente (en
ocasiones puntuales, reuniones
familiares, bodas...).

Consume menos de 5 cigarrillos / dia.
Consume de 5 a 20 cigarrillos al dia.

Consume mas de 20 cigarrillos al dia.

ilngiere la persona un aporte
adecuado de liquidos? Se considera
un aporte diario adecuado de liquidos
cuando la persona bebe entre 1y 2
litros de liquidos (agua, cualquier
bebida,...).

Siempre bebe entre 1y 2 litros de
liquidos al dia.

Casi siempre bebe entre 1y 2 litros de
liquidos al dia.

Entre 0,5 — 1 litros 6 > 2,5 - 3 litros.
Casi diariamente bebe mas de 3 litros.

Bebe diariamente mas de 3 litros.

Escala ERA-h

1. La persona es capaz de realizar
actividades fisicas sin mostrar signos
de fatiga respiratoria:

Es capaz realizar gran actividad fisica
de esfuerzo o subir 2 0 mas pisos sin
mostrar signos de fatiga respiratoria.

Es capaz de realizar una gran actividad
fisica de esfuerzo o subir 2 o mas pisos
presentando ligera fatiga respiratoria.

Es capaz de realizar una actividad fisica
moderada (subir 1 piso,...) presentado
ligera fatiga respiratoria.

Presenta signos de fatiga respiratoria
simplemente cuando realiza varias
actividades de la vida diaria (vestirse,
ducharse, hacerse la cama,...).

Es incapaz (no puede) de realizar las
actividades de la vida diaria sin mostrar
signos de fatiga respiratoria.

Consumo de tabaco:
No consume.

Consume esporadicamente (en
ocasiones puntuales, reuniones
familiares, bodas...).

Consume menos de 5 cigarrillos / dia.
Consume de 5 a 20 cigarrillos al dia.

Consume mas de 20 cigarrillos al dia.

¢lngiere la persona un aporte
adecuado de liquidos? Se considera
un aporte diario adecuado de liquidos
cuando la persona bebe entre 1y 2
litros de liquidos (agua, cualquier
bebida,...).

Siempre bebe entre 1y 2 litros de
liquidos al dia.

Casi siempre bebe entre 1y 2 litros de
liquidos al dia.

Entre 0,5 — 1 litros 6 > 2,5 - 3 litros.
Casi diariamente bebe mas de 3 litros.

Bebe diariamente mas de 3 litros.
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item ¢Tiene la persona conocimientos
para realizar una dieta equilibrada?
(conoce diferentes grupos de
alimentos, y las cantidades
adecuadas).

Muy adecuado Describe diferentes grupos de alimentos
y cantidades recomendadas.

Adecuado Capaz de clasificar los alimentos
en los diferentes grupos y conoce
aproximadamente las cantidades
recomendadas. (Clasifica los alimentos a
partir de ejemplos).

Regular Capaz de clasificar los alimentos en
los diferentes grupos y no conoce las
cantidades recomendadas.

Inadecuado Tiene dificultades para clasificar los
alimentos en los diferentes grupos y no
conoce las cantidades recomendadas.

Muy inadecuado Es incapaz de clasificar los alimentos
en los diferentes grupos y no conoce las
cantidades recomendadas.

item ¢La persona toma una cantidad
adecuada de alimentos en relacion a
su necesidad diaria? Se valorara si
su peso corresponde con su altura,
edad, sexo y actividad fisica. También
se tendra en cuenta si los platos
son abundantes, si repite, si come o
pica fuera de las comidas, si suele
dejarse comida en el plato, si se
salta comidas, si introduce todos los
grupos en su dieta.

Muy adecuado Siempre es muy adecuada.

Adecuado Casi siempre la cantidad de alimentos
ingerida es adecuada: “solo 1 dia a la
semana realiza una ingesta inadecuada”.

Regular La cantidad de alimentos ingerida
regularmente es adecuada: “entre 2
y 3 dias a la semana realiza ingestas
inadecuadas”.

Inadecuado La cantidad de alimentos ingerida es
inadecuada: “4 o mas dias a la semana
realiza ingestas inadecuadas”.

Muy inadecuado La cantidad de alimentos ingerida es
Muy inadecuada: “cada dia realiza
ingestas inadecuadas”.
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¢Tiene la persona conocimientos para
realizar una dieta equilibrada? (conoce
diferentes grupos de alimentos, y

las cantidades adecuadas) Como
valoramos conocimientos se tendria
que tener en cuenta si la persona sabe
en que consiste una dieta equilibrada,
porque tiene que comer de todos los
alimentos, cuales son aquellos que
deberia ingerir en menos cantidad
(grasas,...).

Describe diferentes grupos de alimentos
y cantidades recomendadas.

Capaz de clasificar los alimentos

en los diferentes grupos y conoce
aproximadamente las cantidades
recomendadas. (Clasifica los alimentos
a partir de ejemplos).

Capaz de clasificar los alimentos en
los diferentes grupos y no conoce las
cantidades recomendadas.

Tiene dificultades para clasificar los
alimentos en los diferentes grupos y no
conoce las cantidades recomendadas.

Es incapaz de clasificar los alimentos
en los diferentes grupos y no conoce las
cantidades recomendadas.

¢La persona toma una cantidad
adecuada de alimentos en relacién a
su necesidad diaria? Se entiende que
la cantidad de alimentos es adecuada
por el simple hecho de estar ingresado
el paciente. Aun asi se puede valorar
si su peso se corresponde con su
altura, edad, sexo y actividad fisica
que realiza. También se tendra en
cuenta si solicita repetir plato, si come
o pica fuera de las comidas, si suele
dejarse comida en el plato, si se salta
comidas, ...

Siempre es muy adecuada.

Casi siempre la cantidad de alimentos
ingerida es adecuada: “solo 1 dia a la
semana realiza una ingesta inadecuada”.

La cantidad de alimentos ingerida
regularmente es adecuada: “entre 2
y 3 dias a la semana realiza ingestas
inadecuadas”.

La cantidad de alimentos ingerida es
inadecuada: “4 o mas dias a la semana
realiza ingestas inadecuadas”.

La cantidad de alimentos ingerida es
Muy inadecuada: “cada dia realiza
ingestas inadecuadas”.
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item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

¢Tiene la persona los conocimientos
y habilidades suficientes para
PREPARARSE la comida cuando
precisa?

(ej. Dispone de todos los conocimientos
para elaborar la comida y normalmente
se prepara el desayuno, comida y cena
cuando precisa “vive solo,...”).

(ej. Solo tiene conocimientos para
preparar un menu repetitivo y limitado
aunque normalmente se prepara el
desayuno, comida y cena).

(ej. Dispone parcialmente de
conocimientos para elaborar las comidas
y es capaz de preparar comidas
sencillas, como por ejemplo, ensaladas,
comidas pre-cocinadas,...).

(ej. Dispone parcialmente de los
conocimientos para elaborar la comida
aunque normalmente no se prepara

el desayuno, comida y cena cuando
precisa).

(ej. No dispone de conocimientos para
elaborar la comida y no se prepara
ninguna comida).

¢ Tiene problemas la persona para el
control de esfinter urinario?

Tiene control total de los esfinteres

Esporadicamente en los dos ultimos
meses ha tenido durante la noche/dia
algun episodio de incontinencia.

Ocasionalmente ha tenido episodios de
incontinencia relacionada sobre todo
con cambios de tratamiento o alguna
situacion estresante,...

Casi diariamente (mas de dos episodios
semanalmente)

Diariamente presenta micciones
involuntarias durante la noche/dia

¢Tiene la persona los conocimientos
y habilidades suficientes para
PREPARARSE la comida cuando
precisa? Observacion: Esta pregunta
se podria valorar en el caso de que el
paciente realice permisos continuos o
algun taller que este relacionado con
los conocimientos y habilidades para
prepararse la comida, el desayuno,...

(ej. dispone de todos los conocimientos
para elaborar la comida y normalmente
se prepara el desayuno, comida y cena
cuando precisa “vive solo,...”).

(ej. Solo tiene conocimientos para
preparar un menu repetitivo y limitado
aunque normalmente se prepara el
desayuno, comida y cena).

(ej. dispone parcialmente de
conocimientos para elaborar las comidas
y es capaz de preparar comidas
sencillas, como por ejemplo, ensaladas,
comidas pre-cocinadas,...).

(ej. dispone parcialmente de los
conocimientos para elaborar la comida
aunque normalmente no se prepara

el desayuno, comida y cena cuando
precisa).

(ej. no dispone de conocimientos para
elaborar la comida y no se prepara
ninguna comida.)

¢Tiene problemas la persona para el
control de esfinter urinario?

Tiene control total de los esfinteres.

Esporadicamente en los dos ultimos
meses ha tenido durante la noche/dia
algun episodio de incontinencia.

Ocasionalmente ha tenido episodios de
incontinencia relacionada sobre todo
con cambios de tratamiento o alguna
situacion estresante, ...

Casi diariamente (mas de dos episodios
semanalmente)

Diariamente presenta micciones
involuntarias durante la noche/dia.
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item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado
Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado
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¢Tiene la persona problemas con su
eliminacion fecal?

Manifiesta que durante los dos ultimos
meses evacua segun su pauta personal,
no ha precisado de laxantes, ni ha
tenido molestias durante la defecacion,
ni tampoco realiza ninguna dieta
especial,...).

Durante los dos ultimos meses ha tenido
algun episodio aislado (recuerda menos
de 2 ocasiones) de constipacion, o
alguna molestia durante la defecacion.

Durante los dos ultimos meses tiene
algunas dificultades para defecar, no
precisa de laxantes, aunque si precisa
hacer dieta rica en fibra y/o practicar
ejercicio regularmente.

Durante los dos ultimos meses tiene
ciertas dificultades para defecar,

precisa utilizar regularmente laxantes o
manifiesta dolor, o distensién abdominal
continuada, o presenta alteraciones en la
zona perianal como hemorroides, ..

Durante los dos ultimos meses tiene
muchas dificultades para defecar,

incluso con ayuda de laxantes o
manifiesta dolor, o distensién abdominal
continuado, o presenta alteraciones en la
zona perianal como hemorroides, ..

¢Tiene la persona dificultades con la
sudoracién?

Este item no se evalta en la ERA-c

La persona tiene conocimientos
para mantener un hogar saludable
(limpieza del hogar “barrer el suelo,
fregar, limpiar el polvo,...”, comprar,
cocinar, cuidado de la ropa “poner
lavadoras, planchar”,..)

Sabe como realizar todas las tareas
domeésticas.

Sabe realizarlas casi todas.
Sabe realizar alguna de ellas.
No sabe realiza casi ninguna.

No sabe como realizar ninguna.

¢Tiene la persona problemas con su
eliminacion fecal?

Manifiesta que durante los dos ultimos
meses evacua segun su pauta personal,
no ha precisado de laxantes, ni ha
tenido molestias durante la defecacion,
ni tampoco realiza ninguna dieta
especial,...).

Durante los dos ultimos meses ha tenido
algun episodio aislado (recuerda menos
de 2 ocasiones) de constipacion, o
alguna molestia durante la defecacion.

Durante los dos ultimos meses tiene
algunas dificultades para defecar, no
precisa de laxantes, aunque si precisa
hacer dieta rica en fibra y/o practicar
ejercicio regularmente.

Durante los dos ultimos meses tiene
ciertas dificultades para defecar,

precisa utilizar regularmente laxantes o
manifiesta dolor, o distensién abdominal
continuada, o presenta alteraciones en la
zona perianal como hemorroides, ..

Durante los dos ultimos meses tiene
muchas dificultades para defecar,

incluso con ayuda de laxantes o
manifiesta dolor, o distensién abdominal
continuado, o presenta alteraciones en la
zona perianal como hemorroides, ..

¢Tiene la persona dificultades con la
sudoracion?

Manifiesta no tener ninguna dificultad,
normalmente no suda ni desprende olor
corporal desagradable.

Ciertas dificultades.
Algunas dificultades.
Bastantes dificultades.

Manifiesta tener muchas dificultades
(sudoracion excesiva, olor corporal
excesivo,...)

(SABER) La persona tiene
conocimientos para mantener su
habitaciéon saludable (mantiene la
habitacion y objetos personales
limpios y ordenados)

Sabe como realizar todas las tareas
domésticas.

Sabe realizarlas casi todas.
Sabe realizar alguna de ellas.
No sabe realiza casi ninguna.

No sabe como realizar ninguna.
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item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado
Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

La persona realiza las tareas
domésticas que precisa para
mantener un hogar saludable

Diariamente.
Casi diariamente.
Ocasionalmente.
Casi nunca.

No las realiza.

Grado de motivacién que tiene la
persona para realizar las tareas
domésticas

Realiza facilmente las tareas domésticas
por iniciativa propia (sin necesidad de
que se le tenga que recordar).

Alguna vez se le tiene que recordary
realiza todas las actividades.

A menudo se le debe recordar y realiza
todas las actividades

Siempre se le debe recordar que ha de
realizar las actividades, y solo realiza
algunas.

No las realiza incluso recordandoselas.

¢Grado de cumplimiento de las
actividades fuera del hogar? (trabajo,
prelaboral, Centre de Dia, actividades
deportivas, paseo, actividades
comunitarias o formativas,...)

Siempre las cumple.
Casi siempre.
Ocasionalmente.
Casi nunca.

No las cumple.

¢Grado de motivacion de las
actividades fuera del hogar? (trabajo,
prelaboral, Centre de Dia, actividades
deportivas, paseo, actividades
comunitarias o formativas...)

Cumple sus actividades programadas
por iniciativa propia.

Cumple sus actividades programadas
por iniciativa propia (en alguna ocasion
se le tiene que recordar).

Cumple sus actividades programadas
bajo supervision.

No cumple sus actividades programadas
(incluso bajo supervision).

No realiza ninguna actividad y no tiene
motivacion para iniciar alguna actividad.

(REALIZAR) La persona realiza las
tareas domésticas que precisa para
mantener la habitacion de forma
saludable.

Diariamente.
Casi diariamente.
Ocasionalmente.
Casi nunca.

No las realiza.

Grado de motivacién que tiene la
persona para realizar las tareas
domeésticas (nos podemos referir al
cuidado de entorno préximo)

Realiza facilmente las tareas domésticas
por iniciativa propia (sin necesidad de
que se le tenga que recordar).

Alguna vez se le tiene que recordar y
realiza todas las actividades.

A menudo se le debe recordar y realiza
todas las actividades.

Siempre se le debe recordar que ha de
realizar las actividades, y solo realiza
algunas.

No las realiza incluso recordandoselas.

¢Grado de cumplimiento de las
actividades de la unidad o servicio?
(talleres, terapia ocupacional,
actividades que organiza el
servicio, actividades comunitarias o
formativas,...)

Siempre las cumple.
Casi siempre.
Ocasionalmente.
Casi nunca.

No las cumple.

¢Grado de motivacion de las
actividades de la unidad o servicio?
(talleres, terapia ocupacional,
actividades que organiza el
servicio, actividades comunitarias o
formativas,...)

Cumple sus actividades programadas
por iniciativa propia.

Cumple sus actividades programadas
por iniciativa propia (en alguna ocasion
se le tiene que recordar).

Cumple sus actividades programadas
bajo supervision.

No cumple sus actividades programadas
(incluso bajo supervision).

No realiza ninguna actividad y no tiene
motivacion para iniciar alguna actividad.
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Item Habito de suefio — reposo ¢ Tiene la
persona dificultades para conciliar,
mantener y/o tener un sueio
reparador?

Muy adecuado No tiene dificultad para conciliar el
suefio (antes de 30 minutos) y siempre
duerme de 6 - 9 horas diarias con suefio
reparador (sensacion subjetiva de haber
descansado bien).

Adecuado Casi nunca tiene dificultad para conciliar
el suefio y habitualmente duerme
de 6 - 9 horas diarias con suefio
reparador (sensacion subjetiva de haber
descansado bien).

Regular En ocasiones tiene dificultades para
conciliar y/o mantener el suefio
durante la noche, y habitualmente
tiene la sensacion subjetiva de haber
descansado bien.

Inadecuado Casi siempre tiene dificultades para
conciliar y mantener el suefio durante la
noche y no tiene la sensacion de haber
descansado bien, y compensa con
suefos a lo largo del dia

Muy inadecuado Siempre Tiene dificultades para conciliar
el suefio y para mantenerlo, o presenta
alteraciones importantes en el ritmo
circadiano (1{). Duerme un exceso de
horas (14 o mas horas)

item Grado de interaccion social: valorar
las dificultades en la interaccion
social, tiene contactos con familiares
y/o amigos u otras personas de
su entorno, amistades,.. (Aqui se
debe incluir también si el usuario
se relaciona con las posibles
personas con las que conviva, como
por ejemplo si come con ellos,
conversaciones espontaneas,...)

Muy adecuado Mantiene contactos sin ninguna dificultad
con diferentes personas 11(familia,
amigos, companferos o conocidos).

Adecuado Mantiene con cierta dificultad contactos
con diferentes personas (familia, amigos,
compafieros o conocidos).

Regular Mantiene contactos con alguna
dificultad, las mantiene Unicamente con
personas muy significativas (familia
personas con las que convive).

Inadecuado Mantiene con muchas dificultades
contactos incluso con personas
significativas.

Muy inadecuado Mantiene con muchas dificultades
contactos incluso con personas
significativas.
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Habito de suefio — reposo ¢Tiene la
persona dificultades para conciliar,
mantener y/o tener un sueno
reparador?

No tiene dificultad para conciliar el

suefo (antes de 30 minutos) y siempre
duerme de 6 - 9 horas diarias con suefio
reparador (sensacion subjetiva de haber
descansado bien). O no toma ningun tipo
de medicacion para favorecer el suefo.

Casi nunca tiene dificultad para conciliar
el sueno y habitualmente duerme

de 6 - 9 horas diarias con suefio
reparador (sensacion subjetiva de haber
descansado bien). O normalmente no
toma ningun tipo de medicacion para
favorecer el sueio.

En ocasiones tiene dificultades para
conciliar y/o mantener el suefio

durante la noche, y habitualmente

tiene la sensacion subjetiva de haber
descansado bien. O puntualmente toma
algun tipo de medicacion.

Casi siempre tiene dificultades para
conciliar y mantener el suefo durante la
noche y no tiene la sensacion de haber
descansado bien, y compensa con suefios
a lo largo del dia. O tiene pautado si
precisa algun tipo de medicacion.

Siempre Tiene dificultades para conciliar
el sueno y para mantenerlo, o presenta
alteraciones importantes en el ritmo
circadiano (T1). Duerme un exceso de
horas (14 o mas horas). O tiene una
pauta fija diaria para conciliar el suefio.

Grado de interaccion social: valorar
las dificultades en la interaccion
social, tiene contactos con familiares
y/o amigos u otras personas de

su entorno, amistades,.. (Aqui se

debe incluir también si el usuario se
relaciona con las posibles personas
con las que conviva, como por ejemplo
si come con ellos, conversaciones
espontaneas, Internet...)

Mantiene contactos sin ninguna dificultad
con diferentes personas (familia, amigos,
compafieros o conocidos).

Mantiene con cierta dificultad contactos
con diferentes personas (familia, amigos,
compafieros o conocidos).

Mantiene contactos con alguna
dificultad, las mantiene Gnicamente con
personas muy significativas (familia
personas con las que convive).

Mantiene con muchas dificultades
contactos incluso con personas
significativas.

Es incapaz de mantener contactos
(aislamiento social).
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item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

Grado de satisfaccién de las
relaciones sociales (satisfaccion)

la persona se siente comprendida,
valorada y apoyada por sus familiares,
amigos y otras personas del entorno

La persona se siente comprendido,
valorado y apoyado por sus familiares,
amigos y otras personas del entorno.

La persona se siente comprendido,
valorado y apoyado por algunos de sus
familiares, o amigos u otras personas del
entorno.

La persona en algunas ocasiones se
siente comprendido, valorado y apoyado
por sus familiares, amigos u otras
personas del entorno.

La persona siempre se siente
incomprendido, infravalorado y poco
apoyado por la mayoria de sus familiares,
amigos u otras personas del entorno.

¢Tiene la persona dificultades para
mantener relaciones de amistad o de
pareja?

Mantiene sin ninguna dificultad las
relaciones. (Contactos periddicos

con varias personas Ej. Llamadas
telefonicas, encuentros).

Mantiene con cierta dificultad (Contactos
esporadicos con varias personas Ej.
Llamada telefénicas, encuentros).

Mantiene con muchas dificultades
(Contactos esporadicos con una sola
persona).

Le cuesta mantener las relaciones
(No tiene capacidad de mantener
relaciones).

Evita y no tiene capacidad de mantener
(No mantiene relaciones y evita
tenerlas).

La persona realiza una higiene
adecuada (incluye la higiene dental,
sudoracion excesiva, olor corporal,
cambio de ropa, desodorantes...)

Se asea diariamente de manera
adecuada, de forma auténoma.

Casi diariamente se asea de manera
adecuada, de forma auténoma.

Alguna dificultad en el aseo tanto en
la frecuencia como en la calidad, en
ocasiones precisa supervision.

Muchas dificultades en el aseo personal,
tanto en la frecuencia como en la
calidad, y precisa supervision.

Déficit muy importante en el aseo
personal, dependencia total para
mantener habito de higiene adecuado.

Grado de satisfaccion de las
relaciones sociales (satisfaccion)

la persona se siente comprendida,
valorada y apoyada por sus familiares,
amigos y otras personas del entorno

La persona se siente comprendido,
valorado y apoyado por sus familiares,
amigos y otras personas del entorno .

La persona se siente comprendido,
valorado y apoyado por algunos de sus
familiares, o amigos u otras personas del
entorno.

La persona en algunas ocasiones se
siente comprendido, valorado y apoyado
por sus familiares, amigos u otras
personas del entorno.

La persona siempre se siente
incomprendido, infravalorado y poco
apoyado por la mayoria de sus familiares,
amigos u otras personas del entorno.

¢Tiene la persona interés para
mantener relaciones de amistad con
otras personas de su entorno?

Tiene mucho interés y mantiene sin
ninguna dificultad las relaciones.
(Contactos periodicos con varias personas
Ej. Llamadas telefénicas, encuentros).

Tiene bastante interés y mantiene con
cierta dificultad (Contactos esporadicos
con varias personas Ej. Llamada
telefénicas, encuentros).

Tiene suficiente interés y mantiene
con muchas dificultades (Contactos
esporadicos con una sola persona).

Tiene cierto de interés y le cuesta
mantener las relaciones (No tiene
capacidad de mantener relaciones).

No tiene ningun interés y evita y no
tiene capacidad de mantener (No
mantiene relaciones y evita tenerlas).

La persona realiza una higiene
adecuada (incluye la higiene dental,
sudoracion excesiva, olor corporal,
cambio de ropa, desodorantes...)

Se asea diariamente de manera
adecuada, por iniciativa propia.

Casi diariamente se asea de manera
adecuada, por iniciativa propia.

Alguna dificultad en el aseo tanto en
la frecuencia como en la calidad, en
ocasiones precisa supervision.

Muchas dificultades en el aseo personal,
tanto en la frecuencia como en la
calidad, y precisa supervision.

Déficit muy importante en el aseo
personal, dependencia total para
mantener habito de higiene adecuado.
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item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado
Regular

Inadecuado

Muy inadecuado
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Usa la persona una vestimenta limpia
y adecuada al tiempo y lugar

Siempre vestimenta limpia y adecuada al
tiempo y lugar.

Casi siempre limpia y adecuada al
tiempo y lugar.

Vestimenta limpia pero poco adecuada al
tiempo y lugar y/o extravagante.

Vestimenta sucia y poco adecuada al
tiempo y lugar y/o extravagante.

Vestimenta sucia y Muy inadecuada al
tiempo y lugar y/o extravagante.

Reconoce la persona los sintomas
de descompensacion y tiene la
capacidad para Solicitar la ayuda
correspondiente

Sabe reconocer los sintomas de
descompensacion y es capaz de solicitar
ayuda.

Tiene algunas dificultades para identificar
los sintomas de descompensacion
correctamente y es capaz de solicitar
ayuda a pesar de tener dudas.

Tiene algunas dificultades para
identificar los sintomas de
descompensacion correctamente y no
siempre solicita ayuda.

Tiene dificultades para reconocer los
sintomas de descompensacion y es
incapaz de solicitar ayuda.

No sabe reconocer los sintomas de
descompensacion y es incapaz de
solicitar ayuda.

Grado de cumplimiento, manejo del
tratamiento farmacologico

Siempre lo cumple de forma autbnoma:
dosis, horario de las tomas.

Casi siempre lo cumple pero en
ocasiones precisa supervision

Acepta pasivamente la pauta prescrita.

Muestra resistencia para aceptar el
tratamiento.

Nunca lo cumple. Abandono del
tratamiento.

Usa la persona una vestimenta limpia
y adecuada al tiempo y lugar

Siempre vestimenta limpia y adecuada al
tiempo y lugar.

Casi siempre limpia y adecuada al
tiempo y lugar.

Vestimenta limpia pero poco adecuada al
tiempo y lugar y/o extravagante.

Vestimenta sucia y poco adecuada al
tiempo y lugar y/o extravagante.

Vestimenta sucia y Muy inadecuada al
tiempo y lugar y/o extravagante.

Reconoce la persona los sintomas
de descompensacion y tiene la
capacidad para solicitar la ayuda
correspondiente

Sabe reconocer los sintomas de
descompensacion y es capaz de solicitar
ayuda.

Tiene algunas dificultades para identificar
los sintomas de descompensacion
correctamente y es capaz de solicitar
ayuda a pesar de tener dudas.

Tiene algunas dificultades para
identificar los sintomas de
descompensacion correctamente y no
siempre solicita ayuda.

Tiene dificultades para reconocer los
sintomas de descompensacion y es
incapaz de solicitar ayuda.

No sabe reconocer los sintomas de
descompensacion y es incapaz de
solicitar ayuda.

Grado de cumplimiento y manejo del
tratamiento farmacolégico. En este
apartado se puede valorar la intencion
y el interés en cumplir el tratamiento

Siempre lo cumple de forma autbnoma:
dosis, horario de las tomas.

Casi siempre lo cumple pero en
ocasiones precisa supervision.

Acepta pasivamente la pauta prescrita
(bajo medidas estrictas de supervision).

Muestra resistencia para aceptar el
tratamiento, estrecha supervision.
(precisa habitualmente que se le triture
la medicacion).

Nunca lo cumple. Abandono de
tratamiento. Normalmente lleva
medicacion Depot.
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item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado

Grado de cumplimiento visitas de
seguimiento

Acude de forma autbnoma a las visitas
de seguimiento.

Casi siempre acude pero en ocasiones
precisa supervision.

Acude con dificultad a las visitas de
seguimiento, precisa supervision.

Casi nunca acude a las visitas de
seguimientos, estrecha supervision.

Nunca acude a las visitas programadas,
desvinculacion.

¢Consume la persona sustancias
toxicas? (se excluye consumo de
tabaco, se valorara si conoce la
interaccion con medicamentos, sobre
la conduccion de vehiculos y los
efectos en el sistema nervios central
por consumo de sustancias)

No consume ninguna sustancia.

No consume, pero con anterioridad ha
consumido puntualmente.

Consume puntualmente.
Consume casi diariamente.

Consume diariamente.

¢Reconoce la persona los riesgos
del consumo de sustancias toxicas?
(se excluye consumo de tabaco, se
valorara si conoce la interaccion con
medicamentos, sobre la conduccion
de vehiculos y los efectos en el
sistema nervios central por consumo
de sustancias)

La persona reconoce todos los riesgos.
La persona reconoce casi todos los riesgos.
La persona no reconoce casi ninguno.

La persona no reconoce ninguno.

Considera positivo el consumo de
toxicos.

¢Consume la persona bebidas
excitantes (café, coca-cola, te,
red-bull...)?

La persona no consume bebidas excitantes.

Consumo leve (entre una y dos bebidas
excitantes).

Consume moderado (entre tres y cuatro
bebidas excitantes).

Consumo excesivo (entre 5 y 8 bebidas
excitantes).

Consumo muy excesivo (mas de 8
bebidas excitantes).

Grado de cumplimiento visitas de
seguimiento

Acude de forma autbnoma a las visitas
de seguimiento.

Siempre o casi siempre acude pero en
ocasiones precisa supervision.

Acude con dificultad a las visitas de
seguimiento, precisa supervision.

Casi nunca acude a las visitas de
seguimiento, estrecha supervision.

Nunca acude a las visitas programadas,
desvinculacion.

¢Consume la persona sustancias
toxicas? (se excluye consumo de
tabaco, se valorara si conoce la
interacciéon con medicamentos, sobre
la conduccion de vehiculos y los
efectos en el sistema nervios central
por consumo de sustancias)

Se elimina este item en la escala ERA-h

¢Reconoce la persona los riesgos

del consumo de sustancias toxicas?
(se excluye consumo de tabaco, se
valorara si conoce la interaccion con
medicamentos, sobre la conduccion
de vehiculos y los efectos en el
sistema nervioso central por consumo
de sustancias)

Se elimina este item en la escala ERA-h

¢Consume la persona bebidas
excitantes (café, coca-cola, te,
red-bull...)?

La persona no consume bebidas excitantes.

Consume leve (entre una y dos bebidas
excitantes).

Consume moderado (entre tres y cuatro
bebidas excitantes).

Consumo excesivo (entre 5 y 8 bebidas
excitantes).

Consumo muy excesivo (mas de 8
bebidas excitantes).
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Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado
item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado

Regular

Inadecuado

Muy inadecuado
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El paciente conoce los riesgos
y los métodos para prevenir las
enfermedades de transmision sexual

Tiene los conocimientos.

Tiene casi todos los conocimientos.
Tiene algunos conocimientos.

No tiene casi ninguno.

No los tiene.

Utiliza los métodos para prevenir las
enfermedades de transmisién sexual

Siempre los utiliza o utilizaria.

Casi siempre los utiliza.

En algunas ocasiones no los utiliza.
Casi nunca los utiliza.

No los utiliza nunca.

¢Siente la persona ansiedad para
desempenar las actividades de la vida
cotidiana? (en una escala de 0 a 10,
donde 0 es ausencia de ansiedad y

10 es panico

La ansiedad no interfiere en las
actividades de la vida diaria, (ansiedad
de 0 a2).

Casi nunca interfiere ( ansiedad de 3 a
4).

En algunas ocasiones interfiere.
(ansiedad de 5 a 6).

Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

Ansiedad es paralizante ( ansiedad de
9a10).

¢Siente la persona ansiedad cuando
se encuentra en contacto con otras

personas? (en una escala de 0 a 10,

donde 0 es ausencia de ansiedad y

10 es panico)

Nunca (ansiedad de 0 a 2).
Casi nunca (ansiedad de 3 a 4).

En algunas ocasiones (ansiedad de 5
a 6).

Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

Siempre (ansiedad de 9 a 10).

El paciente conoce los riesgos
y los métodos para prevenir las
enfermedades de transmision sexual

Tiene los conocimientos.

Tiene casi todos los conocimientos.
Tiene algunos conocimientos.

No tiene casi ninguno.

No los tiene.

Utiliza los métodos para prevenir las
enfermedades de transmisién sexual

Siempre los utiliza o utilizaria.

Casi siempre los utiliza.

En algunas ocasiones no los utiliza.
Casi nunca los utiliza.

No los utiliza nunca.

¢Siente la persona ansiedad para
desempenar las actividades de la vida
cotidiana? (en una escala de 0 a 10,
donde 0 es ausencia de ansiedad y

10 es panico

La ansiedad no interfiere en las
actividades de la vida diaria, (ansiedad
de 0 a 2).

Casi nunca interfiere ( ansiedad de 3 a
4).

En algunas ocasiones interfiere
(ansiedad de 5 a 6).

Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

Ansiedad es paralizante (ansiedad de
9a10).

¢Siente la persona ansiedad cuando
se encuentra en contacto con otras

personas? (en una escala de 0 a 10,

donde 0 es ausencia de ansiedad y

10 es panico)

Nunca (ansiedad de 0 a 2).
Casi nunca (ansiedad de 3 a 4).

En algunas ocasiones (ansiedad de 5
a 6).

Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

Siempre (ansiedad de 9 a 10).
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Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado

Adecuado

Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado

¢Tiene la persona las habilidades para
manejar adecuadamente sus recursos
econémicos?

Los maneja adecuadamente de forma
auténoma.

No tiene dificultades puntualmente
necesita ayuda.

Tiene alguna dificultad, generalmente
necesita supervision.

Incapaz de manejarlos, precisa de
supervision continua.

Incapaz, precisa de supervision legal
(incapacitacion).

En general ¢ Manifiesta la persona
sentirse satisfecha con el desarrollo
de sus roles ? (satisfecho con su
vida)

Manifiesta sentirse siempre satisfecho.

Manifiesta sentirse casi siempre
satisfecho.

Manifiesta sentirse a menudo satisfecho.
Manifiesta sentirse en pocas ocasiones.

Manifiesta sentirse nunca o casi nunca
satisfecho.

¢Manifiesta la persona tener
dificultades para asumir sus roles?
(dificultades con su dia a dia)

Manifiesta no tener dificultades.
Manifiesta tener pocas dificultades.
Manifiesta tener bastantes dificultades.
Manifiesta tener muchas dificultades.

Manifiesta ser incapaz de asumir su rol
social.

¢Manifiesta la persona tener
dificultades para tomar sus propias
decisiones en la vida cotidiana?
(manifiesta dudas o temores
excesivos

Nunca tiene dificultades.

Casi nunca tiene dificultades.
Algunas veces tiene dificultades.
Casi siempre tiene dificultades.

Siempre tiene dificultades.

¢Tiene la persona las habilidades para
manejar adecuadamente sus recursos
econémicos?

Los maneja adecuadamente de forma
auténoma.

No tiene dificultades puntualmente
necesita ayuda.

Tiene alguna dificultad, generalmente
necesita supervision.

Incapaz de manejarlos, precisa de
supervision continua.

Incapaz, precisa de supervision legal
(incapacitacion).

¢Manifiesta la persona tener
dificultades para asumir sus roles?
(dificultades con su dia a dia).
Responsabilidad, obligaciones,
aceptacion enfermedad,....

Manifiesta no tener dificultades.

Manifiesta tener pocas dificultades.

Manifiesta tener bastantes dificultades.
Manifiesta tener muchas dificultades.

Manifiesta ser incapaz de asumir su rol
social.

¢Manifiesta la persona tener
dificultades para asumir sus roles?
(dificultades con su dia a dia)

Se elimina este item en la escala ERA-h

¢Manifiesta la persona tener
dificultades para tomar sus propias
decisiones en la vida cotidiana?
(manifiesta dudas o temores
excesivos)

Iniciar actividades, talleres,...

Nunca tiene dificultades.

Casi nunca tiene dificultades.
Algunas veces tiene dificultades.
Casi siempre tiene dificultades.

Siempre tiene dificultades.
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Inadecuado
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item

Muy adecuado
Adecuado
Regular
Inadecuado

Muy inadecuado
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¢Tiene capacidad de afrontar
situaciones sociales nuevas?
(celebraciones familiares, viajes,
reuniones, fiestas de la comunidad...)
Def. de afrontamiento: proceso por

el cual el individuo es capaz de
tomar decisiones, hacer frente a los
problemas e intentar solucionarlos

Las afronta sin ninguna dificultad.

Las afronta casi siempre sin ninguna
dificultad.

Las afronta con bastantes dificultades.

Las afronta con muchas dificultades
evitando alguna situacion.

Evita siempre las situaciones.

¢(Esta la persona interesada o
motivada para aprender y adaptar
en su vida diaria nuevas conductas
saludables que favorezcan su
bienestar personal y su calidad

de vida? (Si los tuviera recoger
ejemplos...)

Esta muy interesada o motivada.
Esta interesada o motivada.

Esta poco interesada o motivada.

No verbaliza ningun interés o motivacion.

Se niega a realizar cualquier cambio en
sus conductas.

¢Tiene capacidad de afrontar
situaciones sociales nuevas?
(celebraciones familiares, viajes,
reuniones, fiestas de la comunidad...)
Def. de afrontamiento: proceso por

el cual el individuo es capaz de
tomar decisiones, hacer frente a los
problemas e intentar solucionarlos.
Participar en grupos, celebraciones
clinicas, aniversarios, colonias,.....

Las afronta sin ninguna dificultad.

Las afronta casi siempre sin ninguna
dificultad.

Las afronta con bastantes dificultades.

Las afronta con muchas dificultades
evitando alguna situacion.

Evita siempre las situaciones.

¢Esta la persona interesada o
motivada para aprender y adaptar
en su vida diaria nuevas conductas
saludables que favorezcan su
bienestar personal y su calidad

de vida? (Si los tuviera recoger
ejemplos...)

Esta muy interesada o motivada.

Esta interesada o motivada.

Esta poco interesada o motivada.

No verbaliza ningun interés o motivacion.

Se niega a realizar cualquier cambio en
sus conductas.
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ESCALA DE REQUISITOS DE AUTOCUIDADO (ERA-h) HOSPITALARIA

I, 1Y IIl. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE AGUA
Y ALIMENTOS

1.

La persona es capaz de realizar actividades fisicas sin mostrar signos de fatiga

respiratoria:
1 Muy adecuado

2 Adecuado

3 Regular

4 Inadecuado

5 Muy inadecuado

Consumo de tabaco
1 Muy adecuado
2 Adecuado

3 Regular
Inadecuado
5 Muy inadecuado

Es capaz de realizar gran actividad fisica de esfuerzo o subir 2 0 mas
pisos sin mostrar signos de fatiga respiratoria.

Es capaz de realizar una gran actividad fisica de esfuerzo o subir 2 o
mas pisos presentando ligera fatiga respiratoria.

Es capaz de realizar una actividad fisica moderada (subir 1 piso...)
presentado ligera fatiga respiratoria.

Presenta signos de fatiga respiratoria simplemente cuando realiza
varias actividades de la vida diaria (vestirse, ducharse, hacerse la
cama...).

Es incapaz (no puede) de realizar las actividades de la vida diaria sin
mostrar signos de fatiga respiratoria.

No consume.

Consume esporadicamente (en ocasiones puntuales, reuniones
familiares, bodas...).

Consume menos de 5 cigarrillos al dia.
Consume de 5 a 20 cigarrillos al dia.
Consume mas de 20 cigarrillos al dia.

¢Ingiere la persona un aporte adecuado de liquidos?
Se considera un aporte diario adecuado de liquidos cuando la persona bebe entre 1 y 2 litros
de liquidos (agua, cualquier bebida...)

1 Muy adecuada

2 Normalmente
adecuada

3 Regularmente
adecuada

4 Inadecuada

5 Muy inadecuada

Siempre bebe entre 1y 2 litros de liquidos al dia.
Casi siempre bebe entre 1y 2 litros de liquidos al dia.

Entre 0,5 - 1 litros 6 > 2,5 - 3 litros.

Casi diariamente bebe mas de 3 litros.
Bebe diariamente mas de 3 litros.
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4. ;Tiene la persona conocimientos para realizar una dieta equilibrada?

(conoce diferentes grupos de alimentos y las cantidades adecuadas,) Como valoramos
conocimientos se tendria que tener en cuenta si la persona sabe en qué consiste una dieta
equilibrada, por qué tiene que comer de todos los alimentos, cuales son aquellos que deberia
ingerir en menos cantidad (grasas...). Es decir, podriamos formularle toda una serie de preguntas
con la finalidad de averiguar el nivel de conocimientos que tiene en relacién a una dieta equilibrada
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1

Conocimientos
excelentes

Conocimientos
Suficientes

Moderadamente
suficientes

Conocimientos
insuficientes

Desconocimiento

Describe diferentes grupos de alimentos y cantidades recomendadas.

Capaz de clasificar los alimentos en los diferentes grupos y conoce
aproximadamente las cantidades recomendadas (clasifica los
alimentos a partir de ejemplos).

Capaz de clasificar los alimentos en los diferentes grupos y no
conoce las cantidades recomendadas.

Tiene dificultades para clasificar los alimentos en los diferentes
grupos y no conoce las cantidades recomendadas.

Es incapaz de clasificar los alimentos en los diferentes grupos y no
conoce las cantidades recomendadas.

¢La persona toma una cantidad adecuada de alimentos en relaciéon a su necesidad diaria?
Se entiende que la cantidad de alimentos es adecuada por el simple hecho de estar ingresado
el paciente. Aun asi se puede valorar si su peso se corresponde con su altura, edad, sexo y
actividad fisica que realiza. También se tendra en cuenta si solicita repetir plato, si come o pica
fuera de las comidas, si suele dejarse comida en el plato, si se salta comidas, ...

1
2

Muy adecuada
Adecuada

Regular
Poco adecuada

Muy inadecuada

Siempre es muy adecuada.

Casi siempre la cantidad de alimentos ingerida es adecuada:
“solo 1 dia a la semana realiza una ingesta inadecuada”.

La cantidad de alimentos ingerida regularmente es adecuada:
‘entre 2 y 3 dias a la semana realiza ingestas inadecuadas”.

La cantidad de alimentos ingerida es inadecuada:
“4 0 mas dias a la semana realiza ingestas inadecuadas”.

La cantidad de alimentos ingerida es muy inadecuada:
“cada dia realiza ingestas inadecuadas”.

¢Tiene la persona los conocimientos y habilidades suficientes para PREPARARSE la
comida cuando precisa?

Observacion: Esta pregunta se podria valorar en el caso de que el paciente realice permisos
continuos o algun taller que esté relacionado con los conocimientos y habilidades para prepa-
rarse la comida, el desayuno,...

1

Conocimientos
y habilidades
excelentes

Conocimientos
Suficientes

Moderadamente
insuficientes

Conocimientos y
habilidades muy
insuficientes

Desconocimiento
e incapacidad
total

(Ej. Dispone de todos los conocimientos para elaborar la comida y
normalmente se prepara el desayuno, comida y cena cuando precisa
“Vive solo...”).

(Ej. Solo tiene conocimientos para preparar un menu repetitivo y
limitado aunque normalmente se prepara el desayuno, comida y
cena).

(Ej. Dispone parcialmente de conocimientos para elaborar las
comidas y es capaz de preparar comidas sencillas, como por
ejemplo, ensaladas, comidas pre-cocinadas...).

(Ej. Dispone parcialmente de los conocimientos para elaborar la
comida aunque normalmente no se prepara el desayuno, comida y
cena cuando precisa).

(Ej. No dispone de conocimientos para elaborar la comida y no se
prepara ninguna comida).
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IV. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE

ELIMINACION (Transpiracion, renal y fecal)

7. ¢Tiene problemas la persona para el control del esfinter urinario?
1 Muy adecuada Tiene control total de los esfinteres.

2 Adecuada Esporadicamente en los dos ultimos meses ha tenido durante la noche/
dia algun episodio de incontinencia.

3 Regular Ocasionalmente ha tenido episodios de incontinencia relacionada
sobre todo con cambios de tratamiento o alguna situacién estresante...

Poco adecuada Casi diariamente (mas de dos episodios semanalmente).
5 Muy inadecuada Diariamente presenta micciones involuntarias durante la noche/dia.

8. ¢Tiene la persona problemas con su eliminacion fecal?

1 Muy adecuada Manifiesta que durante los dos ultimos meses evacua segun su pauta
personal, no ha precisado de laxantes, ni ha tenido molestias durante
la defecacién, ni tampoco realiza ninguna dieta especial...).

2 Adecuada Durante los dos ultimos meses ha tenido algun episodio aislado
(recuerda menos de 2 ocasiones) de constipacion, o alguna molestia
durante la defecacion.

3 Regular Durante los dos ultimos meses tiene algunas dificultades para defecar,
no precisa de laxantes, aunque si precisa hacer dieta rica en fibra y/o
practicar ejercicio regularmente.

4 Poco adecuada Durante los dos ultimos meses tiene ciertas dificultades para defecar,
precisa utilizar regularmente laxantes o manifiesta dolor, o distension
abdominal continuada, o presenta alteraciones en la zona perianal
como hemorroides.

5 Muy inadecuada Durante los dos ultimos meses tiene muchas dificultades para
defecar, incluso con ayuda de laxantes o manifiesta dolor, o distension
abdominal continuada, o presenta alteraciones en la zona perianal,
como hemorroides.

9. ¢Tiene la persona dificultades con la sudoracion?

1 Muy adecuada Manifiesta no tener ninguna dificultad, normalmente no suda ni
desprende olor corporal desagradable.

Adecuada Ciertas dificultades.
Regular Algunas dificultades.
Poco adecuada Bastantes dificultades.

a b~ WODN

Muy inadecuada Manifiesta tener muchas dificultades (sudoracion excesiva, olor
corporal excesivo...).
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V. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

10. (SABER) La persona tiene conocimientos para mantener su habitacion saludable
(mantiene la habitacion y objetos personales limpios y ordenados)

1 Muy adecuada Sabe como realizar todas las tareas domésticas.
Adecuada Sabe realizarlas casi todas.

Regular Sabe realizar alguna de ellas.

Poco adecuada No sabe realiza casi ninguna.

a b W N

Muy inadecuada No sabe como realizar ninguna.

11. (REALIZAR) La persona realiza las tareas domésticas que precisa para mantener la
habitaciéon de forma saludable

1 Muy adecuada Diariamente.
Adecuada Casi diariamente.
Regular Ocasionalmente.
Poco adecuada Casi nunca.

a WD

Muy inadecuada No las realiza.

12. Grado de motivacion que tiene la persona para realizar las tareas domésticas
(nos podemos referir al cuidado de entorno proximo)

1 Muy adecuada Realiza facilmente las tareas domésticas por iniciativa propia (sin
necesidad de que se le tenga que recordar).

Adecuada Alguna vez se le tiene que recordar y realiza todas las actividades.
Regular A menudo se le debe recordar y realiza todas las actividades.

Poco adecuada Siempre se le debe recordar que ha de realizar las actividades, y solo
realiza algunas.

5 Muy inadecuada No las realiza incluso recordandoselas

13. Grado de cumplimiento de las actividades de la unidad o servicio
(talleres, terapia ocupacional, actividades que organiza el servicio, actividades comunitarias o
formativas...)

1 Muy adecuada Siempre las cumple.
Adecuada Casi siempre.
Regular Ocasionalmente.
Poco adecuada  Casi nunca.

a b W N

Muy inadecuada No las cumple.
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14. Grado de motivacion de las actividades de la unidad o servicio
(talleres, terapia ocupacional, actividades que organiza el servicio, actividades comunitarias o
formativas...)

1 Muy adecuada Cumple sus actividades programadas por iniciativa propia.

2 Adecuada Cumple sus actividades programadas por iniciativa propia (en alguna
ocasion se le tiene que recordar).

3 Regular Cumple sus actividades programadas bajo supervision.
Poco adecuada No cumple sus actividades programadas (incluso bajo supervision).

5 Muy inadecuada No realiza ninguna actividad y no tiene motivacion para iniciar alguna
actividad.

15. Habito de sueio reposo ¢ Tiene la persona dificultades para conciliar, mantener y/o
tener un sueno reparador?

1 Muy adecuada No tiene dificultad para conciliar el suefio (antes de 30 minutos) y
siempre duerme de 6-9 horas diarias con suefio reparador (sensacion
subjetiva de haber descansado bien). O no toma ningun tipo de
medicacion para favorecer el suefio.

2 Adecuada Casi nunca tiene dificultad para conciliar el suefio y habitualmente
duerme de 6 -9 horas diarias con suefio reparador (sensacién subjetiva
de haber descansado bien). O normalmente no toma ningun tipo de
medicacion para favorecer el suefio.

3 Regular En ocasiones tiene dificultades para conciliar y/o mantener el suefo
durante la noche, y habitualmente tiene la sensacioén subjetiva de haber
descansado bien. O puntualmente toma algun tipo de medicacion.

4 Poco adecuada Casi siempre tiene dificultades para conciliar y mantener el suefio
durante la noche y no tiene la sensacién de haber descansado bien,
y compensa con suefos a lo largo del dia. O tiene pautado si precisa
algun tipo de medicacion.

5 Muy inadecuada Siempre tiene dificultades para conciliar el suefio y para mantenerlo, o
presenta alteraciones importantes en el ritmo circadiano (14). Duerme
un exceso de horas (14 o mas horas). O tiene una pauta fija diaria para
conciliar el suefio.

VI. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD
Y LA INTERACCION SOCIAL

16. Grado de interaccion social: valorar las dificultades en la interaccién social, tiene contactos
con familiares y/o amigos u otras personas de su entorno, amistades... (Aqui se debe incluir
también si el usuario se relaciona con las posibles personas con las que conviva, como por
ejemplo si come con ellos, conversaciones espontaneas, Internet...)

1 Muy adecuada Mantiene contactos sin ninguna dificultad con diferentes personas
(familia, amigos, comparieros o conocidos).

2 Adecuada Mantiene con cierta dificultad contactos con diferentes personas
(familia, amigos, compafieros o conocidos).

3 Regular Mantiene contactos con alguna dificultad, las mantiene Unicamente con
personas muy significativas (familia personas con las que convive).

4 Poco adecuada Mantiene con muchas dificultades contactos incluso con personas
significativas.

5 Muy inadecuada Es incapaz de mantener contactos (aislamiento social).
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17. Grado de satisfaccion de las relaciones sociales (satisfaccion)
la persona se siente comprendida, valorada y apoyada por sus familiares, amigos y otras
personas del entorno

1 Muy satisfecho La persona se siente comprendida, valorada y apoyada por sus
familiares, amigos y otras personas del entorno.

2 Bastante La persona se siente comprendida, valorada y apoyada por algunos de
satisfecho sus familiares, o amigos u otras personas del entorno.

3 Algunas veces La persona en algunas ocasiones se siente comprendida, valorada y
satisfecho apoyada por sus familiares, amigos u otras personas del entorno.

4 Insatisfecho La persona siempre se siente incomprendida, infravalorada y poco apoyada

por la mayoria de sus familiares, amigos u otras personas del entorno.

5 Indiferente No sabe evaluar las relaciones sociales.

18. ¢ Tiene la persona interés por mantener relaciones de amistad con otras personas de su
entorno?

1 Muy adecuado Tiene mucho interés y mantiene sin ninguna dificultad las relaciones.
(Contactos periodicos con varias personas p. €j. llamadas telefénicas,
encuentros).

2 Adecuado Tiene bastante interés y mantiene con cierta dificultad (Contactos
esporadicos con varias personas p. €j. llamada telefénicas, encuentros).

3 Regular Tiene suficiente interés y mantiene con muchas dificultades (Contactos
esporadicos con una sola persona).

4 Poco adecuado Tiene cierto de interés y le cuesta mantener las relaciones (No tiene
capacidad de mantener relaciones).

5 Inadecuado No tiene ningun interés y evita y no tiene capacidad de mantener (No
mantiene relaciones y evita tenerlas).

VII. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO

Y EL BIENESTAR HUMANO

19. La persona realiza una higiene adecuada (incluye la higiene dental, sudoracion
excesiva, olor corporal, cambio de ropa, desodorantes...)

1 Muy adecuada Se asea diariamente de manera adecuada, por iniciativa propia.
2 Adecuada Casi diariamente se asea de manera adecuada, por iniciativa propia.

3 Regular Alguna dificultad en el aseo tanto en la frecuencia como en la calidad,
en ocasiones precisa supervision.

4 Poco adecuada Muchas dificultades en el aseo personal, tanto en la frecuencia como
en la calidad, y precisa supervision.

5 Muy inadecuada Déficit muy importante en el aseo personal, dependencia total para
mantener un habito de higiene adecuado.

20. Usa la persona una vestimenta limpia y adecuada al tiempo y lugar
1 Muy adecuada Siempre vestimenta limpia y adecuada al tiempo y lugar.
Adecuada Casi siempre limpia y adecuada al tiempo y lugar.
Regular Vestimenta limpia pero poco adecuada al tiempo y lugar y/o extravagante.

Poco adecuada Vestimenta sucia y poco adecuada al tiempo y lugar y/o extravagante.

a b~ W DN

Muy inadecuada Vestimenta sucia y Muy inadecuada al tiempo y lugar y/o extravagante.
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21. Reconoce la persona los sintomas de descompensacion y tiene la capacidad para
solicitar la ayuda correspondiente

1 Muy adecuado Sabe reconocer los sintomas de descompensacion y es capaz de
solicitar ayuda.

2 Adecuado Tiene algunas dificultades para identificar los sintomas de
descompensacion correctamente y es capaz de solicitar ayuda a pesar
de tener dudas.

3 Regular Tiene algunas dificultades para identificar los sintomas de
descompensacion correctamente y no siempre solicita ayuda.
4 Inadecuado Tiene dificultades para reconocer los sintomas de descompensacion y

es incapaz de solicitar ayuda.

5 Muy inadecuado No sabe reconocer los sintomas de descompensacion y es incapaz de
solicitar ayuda.

22. Grado de cumplimiento y manejo del tratamiento farmacolégico
En este apartado se puede valorar la intencién y el interés en cumplir el tratamiento

1 Muy adecuado Siempre lo cumple de forma autébnoma: dosis, horario de las tomas.

2 Adecuado Casi siempre lo cumple pero en ocasiones precisa supervision.

3 Regular Acepta pasivamente la pauta prescrita (bajo medidas estrictas de
supervision).

4 Inadecuado Muestra resistencia para aceptar el tratamiento, estrecha supervisiéon

(precisa habitualmente que se le triture la medicacion).

5 Muy inadecuado Nunca lo cumple. Abandono de tratamiento. Normalmente lleva
medicacion Depot.

23. Grado de cumplimiento visitas de seguimiento

1 Muy adecuado Acude de forma auténoma a las visitas de seguimiento.

2 Adecuado Siempre o casi siempre acude pero en ocasiones precisa supervision.
3 Regular Acude con dificultad a las visitas de seguimiento, precisa supervision.
4 Inadecuado Casi nunca acude a las visitas de seguimiento, estrecha supervision.
5 Muy inadecuado Nunca acude a las visitas programadas, desvinculacion.

24. ;Consume la persona bebidas excitantes (café, coca-cola, te, red-bull...)?
1 Muy adecuado La persona no consume bebidas excitantes.

2 Adecuado Consume leve (entre una y dos bebidas excitantes).

3 Regular Consume moderado (entre tres y cuatro bebidas excitantes.
4 Inadecuado Consumo excesivo (entre 5 y 8 bebidas excitantes).

5 Muy inadecuado Consumo muy excesivo (mas de 8 bebidas excitantes).

231




XI. ANEXOS
Anexo IV

25. El paciente conoce los riesgos y los métodos para prevenir las enfermedades de
transmision sexual

1 Muy adecuado Tiene los conocimientos.

2 Adecuado Tiene casi todos los conocimientos.
3 Regular Tiene algunos conocimientos.

4 Inadecuado No tiene casi ninguno.

5 Muy inadecuado No los tiene.

26. Utiliza los métodos para prevenir las enfermedades de transmision sexual
1 Muy adecuado Siempre los utiliza o utilizaria.

2 Adecuado Casi siempre los utiliza o los utilizaria.

3 Regular En algunas ocasiones no los utiliza o no los utilizaria.
4 Inadecuado Casi nunca los utiliza o los utilizaria.

5 Muy inadecuado No los utiliza o no los utilizaria nunca.

27. ¢Siente la persona ansiedad para desempefiar las actividades de la vida cotidiana?
(en una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia de ansiedad y 10 es panico)

1 Muy adecuado La ansiedad no interfiere en las actividades de la vida diaria, (ansiedad

de 0 a 2).
2 Adecuado Casi nunca interfiere (ansiedad de 3 a 4).
3 Regular En algunas ocasiones interfiere.(ansiedad de 5 a 6).
4 Inadecuado Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).
5 Muy inadecuado La ansiedad es paralizante ( ansiedad de 9 a 10).

28. ;Siente la persona ansiedad cuando se encuentra en contacto con otras personas?
(en una escala de 0 a 10, donde 0 es ausencia de ansiedad y 10 es panico)

1 Muy adecuado Nunca (ansiedad de 0 a 2).

2 Adecuado Casi nunca (ansiedad de 3 a 4).

3 Regular En algunas ocasiones (ansiedad de 5 a 6).
4 Inadecuado Casi siempre (ansiedad de 7 a 8).

5 Muy inadecuado Siempre (ansiedad de 9 a 10).

VIil. PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO
DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES

29. ¢ Tiene la persona las habilidades para manejar adecuadamente sus recursos
econoémicos?

1 Muy adecuado Los maneja adecuadamente de forma auténoma.

2 Adecuado No tiene dificultades puntualmente necesita ayuda.

3 Regular Tiene alguna dificultad, generalmente necesita supervision.

4 Inadecuado Muchas dificultades de manejarlos, precisa de supervision continua.
5 Muy inadecuado Incapaz, precisa de supervision legal (incapacitacion).
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30.

31.

32.

33.

¢Manifiesta la persona tener dificultades para asumir sus roles?
(dificultades con su dia a dia). Responsabilidad, obligaciones, aceptacion enfermedad,...

1 Muy adecuado Manifiesta no tener dificultades.

2 Adecuado Manifiesta tener pocas dificultades.

3 Regular Manifiesta tener bastantes dificultades.
4 Inadecuado Manifiesta tener muchas dificultades.
5

Muy inadecuado Manifiesta ser incapaz de asumir su rol social.

¢Manifiesta la persona tener dificultades para tomar sus propias decisiones en la vida
cotidiana? (manifiesta dudas o temores excesivos)
Iniciar actividades, talleres, ...

1 Muy adecuado Nunca tiene dificultades.

2 Adecuado Casi nunca tiene dificultades.

3 Regular Algunas veces tiene dificultades.
4 Inadecuado Casi siempre tiene dificultades.
5 Muy inadecuado Siempre tiene dificultades.

¢ Tiene capacidad de afrontar situaciones sociales nuevas? (celebraciones familiares,
viajes, reuniones, fiestas de la comunidad...)

Def. de afrontamiento: proceso por el cual el individuo es capaz de tomar decisiones, hacer
frente a los problemas e intentar solucionarlos. Participar en grupos, celebraciones clinicas,
aniversarios, colonias,...

1 Muy adecuado Las afronta sin ninguna dificultad.

2 Adecuado Las afronta casi siempre sin ninguna dificultad.

3 Regular Las afronta con bastantes dificultades.

4 Inadecuado Las afronta con muchas dificultades evitando alguna situacion.
5 Muy inadecuado Evita siempre las situaciones.

¢Esta la persona interesada o motivada para aprender y adaptar en su vida diaria
nuevas conductas saludables que favorezcan su bienestar personal y su calidad de
vida?

(Si los tuviera recoger ejemplos...)

1 Muy adecuado Estd muy interesada o motivada.

2 Adecuado Esta interesada o motivada.

3 Regular Esta poco interesada o motivada.

4 Inadecuado No verbaliza ningun interés o motivacion.

5 Muy inadecuado Se niega a realizar cualquier cambio en sus conductas.
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Cada item responde a una escala con cuatro posibilidades de mayor (4 puntos)

a menor funcionalidad (1 punto).

La escala Life Skills Profile (LSP) (Parker et al., 1991) se compone de cinco
subescalas. Una puntuacién alta en cada escala o para el total del LSP indicaria
un nivel de funcionamiento alto. Las puntuaciones de las subescalas vienen de

la suma de las puntuaciones de los items de la siguiente forma:

- Autocuidado: 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 27 y 30. (A)

- Comportamiento social interpersonal: 2, 5, 6, 9, 11, 25, 29, 34, 36 y 37.(CSl)
- Comunicacién-contacto social: 1, 3,4, 7, 8 y 39. (C)

- Comportamiento social no personal: 28, 31, 32, 33, 35y 38. (CSNP)

- Vida auténoma: 15, 20, 21, 22, 23, 24 y 26. (VA)
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ESCALA SOBRE EL PERFIL DE HABILIDADES DE LA VIDA COTIDIANA
LIFE SKILL PROFILE “LSP”

1. ¢Tiene alguna dificultad para iniciar y responder en una conversacion? (C)

4 []J Ninguna dificultad.
3 [ Ligera dificultad.
2 [ Moderada dificultad.

1 [0 Extrema dificultad.

2. ¢Suele meterse o interrumpir en las conversaciones de otros? (por ejemplo, ¢le
interrumpe cuando usted esta hablando)? (CSl)

4 [ No interrumpe en absoluto.
3 [ Ligeramente intrusivo.
2 [ Moderadamente intrusivo.

1 [0 Extremadamente intrusivo.

3. ¢Esta generalmente aislado de contacto social? (C)
4 [ No se aisla en absoluto.
3 [ Ligeramente aislado.
2 [ Moderadamente aislado.

1 O Totalmente (o casi) aislado.

4. ;Suele mostrarse afectuoso con los demas? (C)

4 [] Considerablemente cordial.
3 [J Moderadamente cordial.
2 [ Ligeramente cordial.

1 [ Nada cordial en absoluto.
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¢Suele estar normalmente enfadadal/o o ser puntillosa/o con otras personas? (CSl)

4 [ En absoluto.
3 [ Ligeramente.
2 [] Moderadamente.

1 [0 Extremadamente.

¢Suele ofenderse facilmente? (CSI)
4 [ No se ofende.

3 [ Algo rapido en enfadarse.

2 [] Bastante presto a enfadarse.

1 O Extremadamente presto a enfadarse.

¢Suele mirar a las personas cuando habla con ellas? (C)
4 [ Contacto visual adecuado.

3 [ Ligeramente reducido.

2 [ Moderadamente reducido.

1 [ Extremadamente reducido.

¢Resulta normalmente dificil entender a esta persona por la forma en que habla
(por ejemplo, confusa, alterada o desordenadamente)? (C)

4 [ Ninguna dificultad.
3 [ Ligeramente dificil.
2 [ Moderadamente dificil.

1 [0 Extremadamente dificil.

¢ Suele hablar sobre temas raros o extranos? (CSlI)

4 [ En absoluto.
3 [ Ligeramente.
2 [ Moderadamente.

1 [0 Extremadamente.
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10. ;Suele estar generalmente bien presentado (por ejemplo, vestido limpio, pelo peinado)?
(A)

4 [] Bien presentado.
3 [0 Moderadamente bien presentado.
2 [] Pobremente presentado.

1 [ Muy pobremente presentado.

11. ¢Suele ser su apariencia personal (aspecto facial, gestos) apropiada para el ambiente
en que se mueve? (CSI)

4 [ Intachable o apropiada.
3 [ Ligeramente inapropiada.
2 [ Moderadamente inapropiada.

1 O Extremadamente inapropiada.

12. ¢ Suele lavarse esta persona sin tener que recordarselo? (A)
4 [ Generalmente.
3 [ Ocasionalmente.
2 [J Raramente.

1 [ Nunca.

13. ¢Suele tener olor ofensivo (por ejemplo, en el cuerpo, aliento o ropas)? (A)
4 [ En absoluto.
3 [ Ligeramente.
2 [J Moderadamente.

1 [0 Extremadamente.

14. ;Suele vestir ropas limpias normalmente o se asegura de que se limpiaran si estan
sucias? (A)

4 [] Mantiene limpieza de la ropa.
3 [0 Moderada limpieza.
2 [ Pobre limpieza de la ropa.

1 O Muy escasa limpieza de la ropa.
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15.

16.

17.

18.

19.

éSuele ser negligente con su salud fisica? (VA)
4 [ En absoluto.

3 [ Ligeramente.

2 [ Moderadamente.

1 [0 Extremadamente.

¢ Mantiene normalmente una dieta adecuada? (A)

4 [ Sin problemas.
3 [ Ligeros problemas.
2 [ Moderados problemas.

1 [ Graves problemas.

¢Suele estar normalmente atento o tomar personalmente su propia medicacién prescrita
(o hacerse poner las inyecciones prescritas al momento) sin que se le recuerde? (A)

4 [J Muy confiable.
3 [ Ligeramente no confiable.
2 [ Moderadamente no confiable.

1 [J No confiable.

¢Esta dispuesto a tomar la medicacion psiquiatrica cuando se la prescribe el médico? (A)
4 [] Siempre.

3 [ Normalmente.

2 [ Raramente.

1 [ Nunca.

¢Coopera esta persona con los servicios de salud (por ejemplo, médicos y otros
profesionales de la salud)? (A)

4 [ Siempre.
3 [ Normalmente.
2 [ Raramente.

1 [ Nunca.
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20. ¢ Esta normalmente inactivo (por ejemplo, gastando mucho de su tiempo sentado o de
pie alrededor sin hacer nada)? (VA)

4 [] Apropiadamente activo.
3 [ Ligeramente inactivo.
2 [ Moderadamente inactivo.

1 [ Extremadamente inactivo.

21. ¢ Tiene intereses definidos (por ejemplo hobbies, deportes, actividades) en los cuales
participa regularmente? (VA)

4 [] Participacion considerable.
3 [0 Moderada participacion.
2 [ Alguna participacion.

1 O No participa en absoluto.

22. ; Asiste a alguna organizacion social (por ejemplo, iglesia, club o grupo de interés,
excluyendo los grupos de terapia psiquiatrica? (VA)

4 [ Frecuentemente.
3 [ Ocasionalmente.
2 [ Raramente.

1 [ Nunca.

23. ;Puede esta persona preparar normalmente (si lo necesita) su propia comida? (VA)
4 [ Bastante capaz de prepararse comida.
3 [ Ligeras limitaciones.
2 [ Moderadas limitaciones.

1 O Incapaz de prepararse comida.

24. ;Puede esta persona irse a vivir por si mismo? (VA)

4 [] Bastante capaz de hacerlo.
3 [ Ligeras limitaciones.
2 [ Moderadas limitaciones.

1 O Incapaz totalmente.
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25.

26.

27.

28.

29.

¢Tiene problemas (por ejemplo, fricciones, huidas, etc.) viviendo con otros en la
familia? (CSl)

4 [] Sin problemas.
3 [ Ligeros problemas.
2 [] Moderados problemas.

1 [ Graves problemas.

¢Qué tipo de trabajo seria capaz de hacer (incluso aunque esté desempleado, retirado o
haciendo trabajos domésticos no remunerados)? (VA)

4 [ Capaz de hacer un trabajo a tiempo total.
3 [ Capaz de trabajo a tiempo parcial.
2 [ Capaz solamente de trabajos protegidos.

1 [ Incapaz de trabajar.

¢Se comporta de manera arriesgada (por ejemplo, ignorando el trafico cuando cruza la
calle)? (A)

4 [] En absoluto.
3 [ Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 O A menudo.

¢Destruye esta persona propiedades? (CSNP)
4 [ En absoluto.

3 [0 Raramente.

2 [ Ocasionalmente.

1 [J A menudo.

¢ Se comporta de forma ofensiva (incluida la conducta sexual)? (CSI)

4 [] En absoluto.
3 [ Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 O A menudo.
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30. ¢ Tiene esta persona habitos o conductas que la mayoria de la gente encuentra
antisociales (por ejemplo, escupir, dejar colillas de cigarrillos encendidos alrededor,
ser desordenado en el bano, comer de una manera desordenada)? (A)

4 [] En absoluto.
3 [] Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 [0 A menudo.

31. ¢Suele perder propiedades personales? (CSNP)
4 [ En absoluto.
3 [0 Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 [0 A menudo.

32. ;Invade el espacio de otras personas (habitaciones, posesiones personales)? (CSNP)
4 [ En absoluto.
3 [ Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 O A menudo.

33. ¢Suele coger cosas que no son suyas? (CSNP)

4 [] En absoluto.
3 [ Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 [J A menudo.

34. ;Es violento con otros? (CSI)

4 [ En absoluto.
3 [ Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 [0 A menudo.
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35.

36.

37.

38.

39.

¢ Se autolesiona? (CSNP)
4 [ En absoluto.

3 [0 Raramente.

2 [ Ocasionalmente.

1 O A menudo.

¢ Se mete en problemas con la policia? (CSNP)

4 [] En absoluto.
3 [ Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 O A menudo.

¢Abusa del alcohol o de otras drogas? (CSl)

4 [] En absoluto.
3 [] Raramente.
2 [ Ocasionalmente.

1 [J A menudo.

¢ Se comporta irresponsablemente? (CSNP)
4 [ En absoluto.

3 [0 Raramente.

2 [ Ocasionalmente.

1 O A menudo.

¢Hace o mantiene normalmente amistades? (C)

4 [] Capaz de hacer amistades facilmente.
3 [ Lo hace con cierta dificultad.
2 [ Lo hace con dificultad considerable.

1 O Incapaz de hacer o mantener amistades.
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Evaluador:

Escala de Salud Mental Positiva

10

11

12
13

14

15
16

17
18
19
20
21

22

23
24

A mi... me resulta especialmente dificil aceptar a los
otros cuando tienen actitudes distintas a las mias.

Los problemas...me bloquean facilmente

A mi... me resulta especialmente dificil escuchar a
las personas que me cuentan sus problemas.

Me gusto como soy.

.... Soy capaz de controlarme cuando experimento
emociones negativas.

.... me siento a punto de explotar.
Para mi, la vida es....aburrida y mondétona.

A mi... me resulta especialmente dificil dar apoyo
emocional.

Tengo dificultades para establecer relaciones
interpersonales profundas y satisfactorias con
algunas personas.

...me preocupa mucho lo que los demas piensan
de mi.

Creo que tengo mucha capacidad para ponerme
en el lugar de los demas y comprender sus
respuestas.

Veo mi futuro con pesimismo.

Las opiniones de los demas me influyen mucho a
la hora de tomar mis decisiones.

Me considero una persona menos importante que
el resto de personas que me rodean.

Soy capaz de tomar decisiones por mi mismo.

Intento sacar los aspectos positivos de las cosas
malas que me suceden.

Intento mejorar como persona.

Me considero “un/a buen/a psicélogo/a”.
Me preocupa que la gente me critique.
....Creo que soy una persona sociable.

....soy capaz de controlarme cuando tengo
pensamientos negativos.

... Soy capaz de mantener un buen nivel de
autocontrol en las situaciones conflictivas de mi vida.

.... pienso que soy una persona digna de confianza.

A mi, me resulta especialmente dificil entender los
sentimientos de los demas.

Siempre
o casi

]

O Ooo oo oo

]

[

Od O oooodo oo o oOod

Con

[l

O OO0 oo oo

]

[

Od O ooooodo oo o oOd

Cdédigo

Fecha de evaluacion:

Algunas Nunca
bastante  veces
siempre frecuencia

O OO0 OO oo 0O

O

OO0 O ooooo oo o oo

o casi
nunca

0

O OO0 OO 00O

O

OO0 O Oooooo oo o oo
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Escala de Salud Mental Positiva Siempre Con Algunas Nunca
o casi bastante veces o casi
siempre frecuencia nunca
25 ... pienso en las necesidades de los demas. ] ] ] ]
26 Si estoy viviendo presiones exteriores ] ] ] ]

desfavorables, soy capaz de continuar
manteniendo mi equilibrio personal.

27 Cuando hay cambios en mi entorno... intento ] ] ] ]
adaptarme.

28 Delante de un problema... soy capaz de solicitar ] ] ] ]
informacion.

29 Los cambios que ocurren en mi rutina habitual me O O ] ]
estimulan.

30 Tengo dificultades para relacionarme abiertamente ] ] ] ]
con mis profesores/jefes

31 ...creo que soy un/a inutil y no sirvo para nada. ] ] ] ]

32 ... trato de desarrollar y potenciar mis buenas ] ] ] ]
aptitudes.

33 ... me resulta dificil tener opiniones personales. ] ] ] ]

34 Cuando tengo que tomar decisiones importantes... ] ] ] ]
me siento muy inseguro.

35 .... soy capaz de decir no cuando quiero decir no. ] ] ] ]

36 Cuando se me plantea un problema intento buscar ] ] ] ]
posibles soluciones.

37 ....me gusta ayudar a los demas. ] ] ] ]

38 .... me siento insatisfecha/o conmigo misma/o. ] ] ] ]

L] L] l O

39 Me siento insatisfecha/o de mi aspecto fisico.
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ESCALA DE FUNCIONAMIENTO GLOBAL

Hay que considerar la actividad psicolégica, social y laboral a lo largo de un hipotético

continuum de salud-enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a

limitaciones fisicas (0 ambientales).

Caodigo (Nota: Utilizar los codigos intermedios cuando resulte apropiado, p. €j., 45, 68, 72).

100 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado

91

90

l

81

80

l

71

70

!

61

60
v
51

por los problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes
cualidades positivas. Sin sintomas.

Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen),

buena actividad en todas las areas, interesado e implicado en una amplia gama

de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas
preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. €j., una discusién ocasional con
miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantes psicosociales (p. €j., dificultades para concentrarse tras una discusion
familiar): sélo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o escolar (p. €j.,
descenso temporal del rendimiento escolar).

Algunos sintomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad
en la actividad social, laboral o escolar (p. €j., hacer novillos ocasionalmente o robar
algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene relaciones interpersonales
significativas.

Sintomas moderados (p. €j., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de
angustias ocasionales) o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o
escolar (p. €j., pocos amigos, conflictos con compaferos de trabajo o escuela.
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50 Sintomas graves (p. €j., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas),
v o cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar (p. €j., sin amigos,
41 incapaz de mantenerse en un empleo).

40 Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p. ej., el lenguaje
es a veces ilégico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como
el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado
de animo (p. €j., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona a la familia y
es incapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios mas pequefos, es

31 desafiante en casa y deja de acudir a la escuela.).

30 La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones
o existe una alteraciéon grave de la comunicacion o el juicio (p. €j., a veces es
incoherente, actua de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o
incapacidad para funcionar en casi todas las areas (p. €j., permanece en la cama todo
21 el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

20 Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. ej. Intentos de suicidio sin
una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacién maniaca)
u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (p. ej., con manchas
de excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (p. ej., muy incoherente o
11 mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. €j., violencia
v recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto
1 suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

0 Informacién inadecuada

La evaluacion de la actividad psicosocial general en una escala de 0—100 fue operativi-
zada por Luborsky en la Health — Scickness Rating Scale (Luborsky L.: “Clinicians’ Ju-
dgments of Mental Health”. Archives of General Psychiatry, 7:407-417, 1962). Spitzer y
cols. Desarrollaron una revision de la Health—Sickness Rating Scale denominada Global
Assessment Scale (GAS) (Endicott J., Spitzer R L., Fleiss JL, Cohen J.: “The Global As-
sessment Scale”: A procedure for Measuring overall Severity of Psychiatric Disturbance”,
Archives of General Psychiatry, 33:766-771, 1976). Una versién modificada del GAS fue

incluida en el DSM-III-R con el nombre de Global Assessment of Funtioning (GAF) Scale.

Fuente: American Psychiatric Association. (2003). DSM-IV-TR manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Barcelo-
na: Masson.
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SANT
JOAN AVINEpYN@[e)
DE DEU

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Don Jests Pineda Sanchez, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
Fundacié Sant Joan de Déu Esplugues de Llobregat (Barcelona)

CERTIFICA

Que en la reunion del Comité Etico de Investigacién Clinica de la Fundacié Sant Joan
de Déu celebrada el dia 1 de octubre de 2009 se valoré la realizacion del protocolo de
estudio titulado “Adaptacion y validacion del cuestionario de requisitos de
autocuidado segtin el modelo de Enfermeria de Dorothea Orem en poblacién
hospitalizada diagnosticada de esquizofrenia”. Cédigo CEIC PIC-565-09. Cuyo
investigador principal es el Sr. Juan Francisco Roldan Merino y se informé
favorablemente.

Lo que firmo en Esplugues de Llobregat (Barcelona), a dos de octubre de 2009.

Firmado:

Don Jesﬁs Pineda Sanchez
Secretario CEIC Fundacion SJD

Recerca, Doténcia, Innovacl, Cldncia | Societat

Lebde) liocant Senl Joes de Div

Cermay
Senta Reda, 39.57, 43 planta -J'S'

08950 Esplugecs de Lichregal / Barcclona Sill >

Teléden 93 GO0 97 51 - Fax 93 KOO 97 71 ( aj"
o mal: f5dShdbinoyg d l_)
wanlyd.og CL'
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO

“Valoracion de los Requisitos de Autocuidado en pacientes hospitalizados
diagnosticados de Esquizofrenia segun la Teoria de Enfermeria de
Dorothea Orem”

SI/Sra. e ,con DNL...ooooiiiiin, , declaro que se me
ha solicitado participar en el estudio de investigacion, “Valoracion de los
Requisitos de Autocuidado en pacientes hospitalizados diagnosticados de
Esquizofrenia segun la Teoria de Enfermeria de Dorothea Orem”, y manifiesto

que:

1. He recibido y comprendido la informacion sobre el estudio en el que
participaré.

2. He recibido una hoja informativa que explica las caracteristicas del
estudio.

He sido informado de las implicaciones derivadas de mi participacion.

Soy consciente de que mi participacién es voluntaria y me puedo retirar
en el momento en que lo decida sin haber de dar explicaciones y sin que
repercuta en mi atencion.

5. De acuerdo con la L.O. 15/1999, de 13 diciembre y de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (articulo 3, punto 6 del Real Decreto
223/2004), declaro haber sido informado del registro de datos de Sant
Joan de Déu-SSM y de su utilizaciéon para investigacion por parte del

investigador principal del proyecto.

Estoy de acuerdo en participar en el estudio.
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PROYECTO DE INVESTIGACION
“Valoracion de los Requisitos de Autocuidado en pacientes hospitalizados
diagnosticados de esquizofrenia segun la Teoria de Enfermeria de
Dorothea Orem”

Estimado /da Sr. / Sra........e e

Solicitamos su colaboracién para participar en el proyecto de investigacidon
“Valoracion de los Requisitos de Autocuidado en pacientes hospitalizados
diagnosticados de ssquizofrenia segun la Teoria de Enfermeria de Dorothea

Orem”,

El estudio implicara dos sesiones de evaluacion. En la primera se administrara la
escala Life Skills Profile (LSP) (la escala pretende medir el nivel de
funcionamiento general y la incapacidad de los usuarios con esquizofrenia), la
escala de valoracion de Requisitos de Autocuidado (ERA-h) (que pretende
identificar posibles déficits en la satisfaccion de los requisitos de autocuidado), la
escala de Salud Mental Positiva (SM+) (que pretende medir el nivel de bienestar
y salud mental positiva). En la segunda se administrara nuevamente la escala de
valoracién de Requisitos de Autocuidado, en un periodo aproximado inferior a

una semana.

La participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria y se puede retirar
de ella en cualquier momento sin que haya de dar explicaciones a nadie. La
negativa en la participacion a la investigacion no tendra ninguna repercusion en
su tratamiento. En cualquier caso, participe o no en el estudio, seguira

recibiendo el tratamiento habitual.

Toda la informacion sobre usted y su enfermedad sera tratada de manera
confidencial y solo podran tener acceso a ella los profesionales responsables de

su atencion.

Si desea mas informaciébn sobre este proyecto puede hablar con los

profesionales responsables del estudio.
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