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RESUMEN

Las alteraciones significativas y per-
sistentes de la personalidad del sujeto,
originadas por causa organica, constitu-
yen un capitulo que puede inducir a error
por su denominacién. También la epilep-
sia como posible causa ha sido objeto de
discusion a lo largo de la historia.

Presentamos un caso de un paciente
que presenta epilepsia con importantes
rasgos de personalidad patoldgica.

Se aportan datos de exploraciones
neuropsicoldgicas, EEG y de neuroima-
gen, que documentan claramente las
alteraciones subyacentes en cada uno
de los niveles objetos de estudio.

También se sefialan métodos de tra-
tamiento y evolucién del caso.

Palabras clave
Trastorno orgédnico de la personali-

dad, epilepsia, neuropsicologia, trata-
miento.
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ABSTRACT

Significant and enduring disturban-
ces in the personality of an individual
secondary to organic causes are an issue
nowadays. Epilepsy as a possible etio-
logy of Organic Personality Disorders
has been an argument through the his-
tory of Psychiatry.

We present the case of a patient diag-
nosed of Epilepsy with traits of an alte-
ration of personality.

We also support our statements with
neuropsychological evaluation, EEG
and neuroimaging findings, illustrating
the different underlying changes in
each of the different levels of study.

Treatment of the disorder and evolu-
tion of the patient are also referred in
the article.

Keywords

Organic Personality Disorder, Epi-
lepsy, neuropsychology, treatment.
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INTRODUCCION

Las alteraciones significativas y per-
sistentes de la personalidad del sujeto,
originadas por causa organica, constitu-
yen un capitulo que pueden inducir a
error por su denominacién. Ultimamen-
te se ha impuesto el término Trastorno
organico de la personalidad, F07.0
(CIE-10); pero el DSM-IV-TR lo deno-
mina «Cambio de personalidad debido
a enfermedad médica», 310.1. En am-
bos casos se incluye como un trastorno
debido a enfermedad médica.

Esta categoria diagndstica se usa ha-
bitualmente en los baremos utilizados
para peritar secuelas postraumaticas, y
en los servicios dedicados a los pacien-
tes con dafio cerebral adquirido!.

También la epilepsia como posible
causa de este trastorno ha sido objeto
de discusion a lo largo de la historia.
Mientras algunos autores como Wax-
man y Geschwind? defienden la exis-
tencia de un sindrome conductual inte-
rictal en la epilepsia temporal, para
otros3, existen estudios que descartan
esta patologia.

Presentamos un caso clinico en el que
en nuestra opinién se retnen todos los
criterios para realizar este diagndstico.

CASO CLINICO

Historia

Varén de 47 afios a su ingreso. Epi-
lepsia desde los tres meses por anoxia
cerebral en el parto. Estudio hasta 1.° de
Formacién Profesional. A partir de la
adolescencia cambios de personalidad
que dificultan su adaptacién. Muy pro-
tegido por sus padres. Al envejecer y
enfermar sus padres, es necesario in-
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gresar al paciente después de fracasar
otras medidas de apoyo y ayuda en su
domicilio o en residencia.

Historia de la epilepsia

Crisis epilépticas desde los tres me-
ses de edad. Mal controladas.

Tenemos referencias e informes des-
de el afio 1998 (36 anos de edad), fecha
en que empezd a ser controlado por el
Servicio de Neurologia. Refiere crisis
parciales complejas de frecuencia y du-
racion variables que fueron de dificil
control por toma irregular del trata-
miento.

Ha tomado Neosidantoina, Clonaze-
pan, Fenitoina, Levetirazepan, Carba-
macepina, etc.

Psicopatologia

Los rasgos de personalidad mas lla-
mativos son: capacidad reducida de
mantenerse en actividades con una fina-
lidad a largo plazo, labilidad emocio-
nal, cambios rapidos a ira y agresividad,
apatia, pegajosidad en el contacto, len-
guaje perseverante y repetitivo, rasgos
de pensamiento obsesivos y paranoides
con suspicacia, tendencia al coleccio-
nismo y acumulacién de objetos hasta el
punto de ser considerado un sindrome
de Didgenes, hipergrafia, micrografia
(fig. 1), minuciosidad, lentitud y per-
feccionismo, gusto por tareas manipu-
lativas repetitivas y minuciosas (fig. 2),
utilizacién de las crisis como llamadas
de atencidn, etc.

Exploracion neuropsicologica

Se utilizan los siguientes instrumen-
tos de valoracion:
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FIGURA 1

Escrito tipico del paciente.
Escribe gran nimero de papeles de estas caracteristicas
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FIGURA 2

Dibujo del frente de su receptor de radio,
explicando cada una de las caracteristicas del aparato
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a) Escala de Inteligencia WAIS para Valoracion Global. Los datos de la
adultos. exploracion neuropsicoldgica parecen
b) Test de la Figura Compleja de Rey sugerir una disfuncion cerebral difusa.
La alteracién de la memoria a corto pla-
c) Test Stroop de Palabras y Colores. ;o tanto para el material verbal como
d) Test Wisconsin de Clasificacion de visual parece indicar que esta disfun-
Tarjetas. cién puede afectar a ambos I6bulos tem-
Test de R 6n Visual de B porales. La disfuncién también parece
¢) Test de Retencion Visual de Benton. o 1..7ar a] 16bulo frontal de acuerdo a
f) Pruebas de Memoria Verbal del Test los datos obtenidos en el test de Wis-
Barcelona. consin y el test Stroop. Estos datos jun-
to a los rasgos de personalidad descritos
Se obtienen los resultados resumidos  son consistentes con el diagndstico: un
de tabla L. trastorno orgdnico de la personalidad.
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TABLA 1
Exploracion neuropsicolégica

Instrumentos

Hallazgos

Entrevistas

— Conciencia de enfermedad.

— Admite problemas de memoria.

- Logorrea con contenidos perseverantes.

— Pegajosidad.

Escala de inteligencia
WALIS para adultos

CI Total: 97

CI Verbal: 89 CI Manipulativo: 106

— Nivel intelectual normal.

— La variabilidad inter-test indica alteracion cerebral.

Test de la Figura Compleja
de Rey

— Reproduccién de la figura correcta.

— Praxis constructiva conservada.

— Estilo de procesamiento analitico de informacion visual
basado en detalles mas que en la configuracién global

del conjunto.

— Alteraciones de la memoria visual a corto plazo.

Test Stroop de Palabras
y Colores

— Las puntuaciones bajas de las tres pruebas y la interfe-
rencia normal sugieren disfuncién cerebral difusa.

Test Wisconsin
de Clasificacion de Tarjetas

— Los resultados en respuestas perseverativas y errores
perseverativos se corresponden con disfuncién ejecuti-

va de grado leve-moderado.

Test de Retencién Visual
de Benton

— Reproduccién a corto plazo con errores. Cinco errores
mas que en la reproduccion inmediata. Sugiere disfun-

cién de la memoria visual a corto plazo.

Pruebas de Memoria
Verbal del Test Barcelona

— Clara alteracién de la memoria verbal inmediata y a
largo plazo.

EEG

Foco de ondas lentas theta temporal
derecha de escasa actividad.

RMN cerebral (figs. 3y 4)

Componente atréfico cértico-subcor-
tical. Atrofia hipocampal izquierda con
ectasia relativa de asta temporal, ha-
llazgos sugestivos de esclerosis mesial
izquierda. Lesiones crénicas a nivel de

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 245-255.

los 16bulos frontales y temporal dere-
cho en probable relacién con pequefios
traumatismos/crisis.

Tratamiento farmacolégico

— Clonazepan 2: 1-1-1.

— Diazepan 10: 0,5-0,5-1.
— Fenitoina 100: 2-1,5-1,5.
— Valproato 500: 2-1-2.

— Risperidona: 2-0-2.
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FIGURA 3

FIGURA 4

Niveles plasmdticos fdarmacos

Dentro de la normalidad.

Técnicas psicoterapéuticas
empleadas

Psicoterapia cognitivo-conductual a
partir de las circunstancias del pacien-
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FIGURA 5

Dibujo de S. M. la Reina
Doia Sofia realizado por el paciente
en los talleres de rehabilitacion
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te. Se comenzd con una buena empa-
tia, paciencia y adaptacion a su lentitud
y caracteristicas de personalidad. Se
procurd su integracién en actividades
terapéuticas rehabilitadoras adecuadas:
dibujo (fig. 5), pintura, marqueteria, es-
cayola, etc. Asi como técnicas de reha-
bilitacion neuropsicolégica orientadas
a las actividades de la vida diaria y a la
aceptacion de reglas sociales.

Evolucion

Desde su ingreso en nuestro hospital,
hace dos afios, no ha presentado crisis
epilépticas. Ha seguido revisiones del
Servicio de Neurologia y controles de
farmacos.

La evolucién psiquiétrica ha sido: per-
sistencia de los rasgos esenciales de
personalidad, persistencia de acumula-
cion de objetos, frecuentes conflictos
interpersonales por sus dificultades de
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relacion. A pesar de ello, gran mejoria
en su vida social con frecuentes salidas
del hospital, adaptacién a terapias ocu-
pacionales y artisticas, episodios de des-
control y ansiedad pero mds limitados
en frecuencia e intensidad, etc.

CONCLUSION

Se trata de un grave trastorno orgdni-
co de personalidad que supone, al mar-
gen de las cuestiones diagndsticas sefia-

ladas* 3, un reto para actitudes escépticas
y exige una combinacién de terapias
biolégicas y psicosociales para lograr
minimos cambios adaptativos.

En los dos sistemas diagndsticos al
uso estan perfectamente definidos los
criterios y los procedimientos de regis-
tro. Asi en DSM-IV-TR (tabla II) se es-
pecifica que debe anotarse en el eje |
como 310.1, asi como la enfermedad
médica que se considere causante de la
alteracion. En el eje III debe anotarse el
cbdigo para la enfermedad médica.

TABLA II

Criterios para el diagnéstico de F07.0 Cambio de personalidad debido a...
(indicar enfermedad médica). Segiin DSM-IV-TR

a) Alteracion duradera de la personalidad que representa un cambio de las caracteristicas
previas del patrén de personalidad del sujeto. (En los nifios la alteracion se expresa por
una acusada desviacién del desarrollo normal o por un cambio significativo en el patrén
habitual de comportamiento del nifio y que se mantiene como minimo durante un afio.)

b) Demostracion a través de la historia, de la exploracién fisica o de las pruebas de labo-
ratorio, de que la alteracion es un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica.

¢) La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (incluyendo
otros trastornos mentales debidos a enfermedad médica).

d) La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de un delirium.

e) La alteracién causa un malestar clinicamente significativo o deterioro laboral, social
o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar el tipo

— Tipo labil: si el sindrome predominante es la labilidad afectiva.

— Tipo desinhibido: si el sintoma predominante es el descontrol de los impulsos, ma-

nifestado por indiscreciones sexuales, etc.

— Tipo agresivo: si el sintoma predominante es el comportamiento agresivo.

— Tipo apdtico: si el sintoma predominante es la apatia o indiferencia acusadas.

— Tipo paranoide: si el sintoma paranoide es la suspicacia o ideacién paranoide.

— Otros tipos: si la presentacion no esta caracterizada por cualquiera de los anteriores

subtipos.

— Tipo combinado: si predomina més de un sintoma en el cuadro clinico.

— Tipo no especificado.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 245-255.



252

En la CIE-10 (tabla III) los criterios
diagnésticos son minuciosos y ademads
son muy estrictos. Define el trastorno
como una «alteracién significativa del
patrén habitual de comportamiento que
mostraba el sujeto premoérbidamente».
Incluye: trastorno de personalidad de la
epilepsia limbica, entre otros®.

Parece mas adecuado y riguroso el
término que utiliza el DSM-IV-TR:
«Cambio de personalidad debido a en-
fermedad médica». Sobre todo porque
evita errores al coincidir en nombre con
otro capitulo nosolégico: trastorno de
personalidad.

No obstante, las razones historicas de
esta denominacién, que puede condu-
cir a errores, parecen claras y estan do-
cumentadas en un reciente articulo de
Quemada®.

Entre las causas médicas de este tras-
torno se encuentran: traumatismos cra-
neoencefalicos, tumores cerebrales, de-
mencias, accidentes vasculares cerebra-
les, enfermedades neuroldgicas, etc.”.

Varios autores cldsicos trataron de
describir una personalidad caracteristi-
ca de la epilepsia.

Asi, es necesario recordar a Mauz que
habla de un caricter enequético que se
caracteriza por la tendencia a la adheren-
cia y repeticidn, ligado a un tipo cons-
titucional atlético®.

Morel introdujo la nocién de cardc-
ter epiléptico, sefialando la irritabilidad
y la célera como rasgos mas sobresa-
lientes. Farlet también estudi6 los fe-
némenos psiquidtricos de la epilepsia®.

Minkowska denomina a este tempe-
ramento «gliscroide» o «viscoso»: afec-
tividad viscosa, ritmo intelectual lento,
bradipsiquia; con descargas explosivas.
Coincidiendo con las descripciones de
Kretschmer y Enke de la personalidad
de los atléticos®: 19,

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 245-255.

E. GONZALEZ - C. CASAR - F. F. IGLESIAS - C. GIL-DIEZ

Para Sadock!! las anomalias psiqui-
cas mas descritas en pacientes con epi-
lepsia son los trastornos de persona-
lidad. Y como caracteristicas clinicas
mas frecuentes sefiala la religiosidad,
la hipersexualidad y la viscosidad de la
personalidad. En nuestro paciente, no
son evidentes los dos primeros sinto-
mas.

También para el Manual Oxford de
psiquiatria!2, dentro de los aspectos psi-
quiatricos de la epilepsia, el «sindrome
de personalidad epiléptica» es una de
las presentaciones posibles. El llamado
sindrome de Waxman-Geschwind? se
caracteriza por religiosidad, hiposexua-
lidad, hipergrafia y «viscosidad de la
personalidad».

Asi pues, varios sintomas configuran
este cuadro: religiosidad, a veces interés
por lo césmico o sobrenatural, meticulo-
sidad excesiva, perseveracion ideativa,
explicaciones excesivamente largas y
prologadas de acontecimientos simples,
dificultad para concretar, verborrea, hi-
pergrafia, hiposexualidad, etc. Ademas,
el paciente presenta estos sintomas pero
no se queja, por lo que es preciso inves-
tigar su existencial3-13,

Hoy esta claro que no todos los en-
fermos epilépticos presentan rasgos de
personalidad patolégicos. También pa-
rece claro que en las personas que su-
fren de epilepsia se pueden presentar
toda clase de personalidades. Asi mis-
mo, también es evidente que las anoma-
lias neuropsicoldgicas encontradas en
algunos pacientes son resultado de las
lesiones cerebrales existentes, asi como
que las alteraciones de personalidad son
resultado de estas lesiones y de la inte-
raccién del sujeto con su ambiente fa-
miliar y social® 10- 16,17,

Es importante destacar que la mayo-
ria de los pacientes que presentan epi-
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TABLA III
Trastorno organico de la personalidad. F07.0. Segin CIE-10

. Debe haber pruebas objetivas (de la exploracién fisica y neurolégica, y de resultados

de laboratorio) y/o antecedente de enfermedad, lesién o disfuncién cerebral.

. No hay obnubilacién de la conciencia ni un déficit significativo de memoria.

3. No hay suficientes pruebas de una causa alternativa del trastorno de la personalidad

o del comportamiento que justifique su emplazamiento en F60-F69.

B. Al menos tres de las siguientes caracteristicas deben estar presentes durante un periodo
de seis 0 mds meses:

1.

Capacidad constantemente reducida de mantenerse en actividades dirigidas a un fin,
en especial aquellas que implican periodos relativamente largos de tiempo y gratifi-
caciones mediatas.

. Uno o mas de los siguientes cambios emocionales:

a) Labilidad emocional (expresién emocional incontrolada, inestable y fluctuante).
b) Euforiay jocosidad superficial e inapropiada, injustificadas por las circunstancias.
c) Irritabilidad y/o arrebatos de ira y agresividad.

d) Apatia.

Desinhibicién en la expresion de necesidades o impulsos, sin considerar las conse-
cuencias sociales (el sujeto puede llevar a cabo actos antisociales tales como robos,

insinuaciones sexuales inapropiadas, comer vorazmente o mostrar una indiferencia
extrema por la higiene personal).

Alteraciones cognoscitivas, tipicamente en forma de:
a) Suspicacia excesiva e ideas paranoides.

b) Preocupacién excesiva por un tema particular, como la religién, o categorizacio-
nes rigidas de la conducta de otras personas, en términos de «buenas» o «malas».

Alteraciéon marcada del ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos tales como circunstan-
cialidad, «sobreinclusividad», pegajosidad e hipergrafia.

Alteracién del comportamiento sexual (disminucion de la sexualidad o cambio del
objeto de preferencia sexual).

Especificacion de los rasgos de los posibles subtipos

Opcién 1. Un predominio de los sintomas del criterio 1 y 2d definen un tipo seudorretra-
sado o apético. El predominio de 1, 2¢ y 3 se consideran un tipo seudopsicopdtico. La
combinacion de 4, 5 y 6 se contempla como caracteristico del trastorno de personalidad de
la epilepsia limbica. Ninguna de estas entidades ha sido todavia suficientemente validada
para justificar una descripcién por separado.

Opcién 2. Se pueden especificar los siguientes subtipos: tipo 1dbil, tipo desinhibido, tipo
agresivo, tipo paranoide, tipo mixto y otros.
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lepsia tienen una personalidad normal,
asi como una inteligencia y conducta
igualmente en el rango de la normali-
dad. Es necesario tener en cuenta que la
mayor parte de los casos clinicos des-
critos de anomalias en la conducta o en
la personalidad de los pacientes que
padecen epilepsia han sido realizados
en pacientes graves, con epilepsias re-
fractarias, o con graves lesiones cere-
brales. No es casualidad que la mayor
parte de los casos sean pacientes insti-
tucionalizados. En realidad se descono-
ce la prevalencia de estos trastornos en
la poblacién de pacientes que padecen
epilepsia.

Al no existir una terapéutica causal
que actde sobre la etiologia, podemos
mejorar la clinica, podemos controlar
las crisis epilépticas. Pero ademas es
necesario usar ansioliticos o antipsi-
céticos para la sintomatologia psiquid-
trica dependiendo del momento evo-
lutivo.

Un enfoque psicoterapéutico cogniti-
vo conductual y técnicas de rehabilita-
cion han demostrado su eficacia para
el manejo de los sintomas y para lograr
la adaptacién y mejoria del paciente.

El estudio de caso unico estd plena-
mente justificado en esta patologia dado
el nivel actual de confusién al respecto,
asi como la incorporacién de nuevas
fuentes de informacién con la explora-
cién neuropsicolégica y las técnicas de
neuroimagen®.
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RESUMEN

Introduccién. Los pacientes en fase
final de la vida pueden presentar mul-
tiples sintomas, dependiendo de la na-
turaleza y el estadio de la enfermedad.
De todos los sintomas serdn los neuro-
psiquidtricos (SNP) los que centrardn
nuestro estudio.

Objetivos. 1. Incidencia de sintomas
neuropsiquidtricos en pacientes de una
Unidad de Cuidados Paliativos. 2. In-
terrelacion de los diferentes sintomas
neuropsiquidtricos presentes en los pa-
cientes.

Metodologia. Estudio descriptivo re-
trospectivo de la incidencia de sintomas
neuropsiquidtricos en 100 pacientes in-
gresados en la Unidad de Cuidados Pa-
liativos del Complejo Hospitalario San
Luis de Palencia en los dltimos cuatro
afios. Los pacientes son diagnosticados
de enfermedades neurodegenerativas,
enfermedad oncoldgica e insuficiencia
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de 6rgano, en fase terminal de la enfer-
medad. Se aplicé el Neuropsychiatric
Inventory en su version validada en
castellano (NPI-NH).

Resultados. El 95 % de la muestra
presentaba al menos un sintoma neu-
ropsiquidtrico. La media de sintomas
de cada paciente es de 4 (3,43 * 1,82),
con un rango de 0-11. Los trastornos
de apetito (54 %), la apatia (48 %), la
ansiedad (45 %) y la agitacién (41 %)
fueron los sintomas mas frecuentes; los
menos fueron las alucinaciones (13 %),
la desinhibicién (8 %) y la euforia (6 %).
Se encontraron correlaciones estadisti-
camente significativas entre los dife-
rentes SNP; asi como entre las puntua-
ciones medias de las 12 subescalas y la
media total del NPI-NH.

Conclusiones. El NPI-NH es un
instrumento util para la valoracién y
tratamiento de sintomas neuropsiquid-
tricos en CP. El diagndstico precoz de
los SNP permitird instaurar un trata-
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miento acorde con la sintomatologia y
prevenir la aparicién de otros sintomas.

Palabras clave

Sintomas neuropsiquidtricos, cuida-
dos paliativos, enfermedades neuro-
degenerativas, enfermedad oncolégica,
insuficiencia de 6rgano terminal.

ABSTRACT

Introduction. The patients approa-
ching the end of their life may present
multiple symptoms, depending on the
nature and stage of their illness. We
will, specifically, focus our study on
neuropsychiatric symtomatology.

Objectives. The main objective is to
establish the incidence of neuropsychia-
tric symptomatology and the statistical
correlation among the different neuro-
psychiatric symptoms in inpatients of a
Palliative Care Unit.

Methodology. A Cross-sectional re-
trospective study on the incidence of
neuropsychiatric symptoms, during the
last four years in a 100 people sample
of inpatients in a Palliative Care Unit at
the «Complejo Hospitalario San Luis»,
Palencia, Spain. The patients are diag-
nosed of neurodegenerative diseases,
oncological diseases or organ failure in
their last stages. The Neuropsychiatric
Inventory was applied in its Spanish
validated version (NPI-NH).

Results. A 95% of the simple pre-
sented at least one neuropsychiatric
symptom. The average number of symp-
toms was 4 (3,43 = 1,82) with a rank of
0-11. Appetite disturbances (54 %), apa-
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thy (48 %), anxiety (45 %) and agitation
were the most frequent symptoms whi-
le hallucinations (13 %), desinhibition
(8 %) and euphoria (6 %) were the least.

Statistically significant correlations
where found among the different symp-
toms; as well as among the different
average scores of the 12 subscales and
the total average of the NPI-NH.

Conclusions. The NPI-NH test is a
useful instrument assessing and trea-
ting neuropsychiatric symptoms. Early
diagnose of neuropsychiatric symp-
toms will allow initiating an appropria-
te treatment and preventing the appea-
rance of new symptoms.

Keywords

Neuropsychiatric symptoms, pallia-
tive care, neurodegenerative diseases,
oncological diseases, last stages organ
failure.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS)! define los cuidados palia-
tivos como «el enfoque que mejora la
calidad de vida de pacientes y familias
que se enfrentan a los problemas aso-
ciados con enfermedades amenazantes
para la vida, a través de la prevencién y
el alivio del sufrimiento, por medio de
la identificacién temprana y la impeca-
ble evaluacién y tratamiento del dolor y
otros problemas fisicos, psicosociales
y espirituales». Considera que el equipo
sociosanitario debe aproximarse a los
enfermos y a sus familiares con el ob-
jetivo de responder a sus necesidades.

Esta concepcion de los cuidados pa-
liativos reconoce que las personas con
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enfermedades distintas al cancer, que
sean progresivas, irreversibles y en fase
terminal, también pueden beneficiar-
se de su aplicacién. Pueden ser, por
ejemplo, los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
insuficiencia cardiaca, insuficiencia re-
nal o hepdtica avanzadas o enfermeda-
des neuroldgicas (como ictus, demencia,
Parkinson, esclerosis multiple o escle-
rosis lateral amiotréfica, entre otras)?4.

Los cuidados paliativos deberian co-
menzar en las fases tempranas del diag-
néstico de una enfermedad que ame-
naza la vida, simultaneamente con los
tratamientos curativos®. De la misma
forma, incluso en las fases finales de la
enfermedad, en las que el tratamiento
es predominantemente paliativo, pue-
de existir un espacio destinado a las
medidas curativas. Asi, la transicion de
los cuidados curativos a paliativos es a
menudo gradual, y debe basarse en las
necesidades individuales de la perso-
na mas que en un plazo concreto de su-
pervivencia esperada ya que en las en-
fermedades no oncoldgicas es especial-
mente dificil el establecimiento de un
prondstico vital, incluso en fases muy
avanzadas de la enfermedad? 3.

Entre los objetivos generales de los
cuidados paliativos destacan la promo-
cion del bienestar y la mejora de la cali-
dad de vida®.

Los pacientes en fase final de la vida
pueden presentar multiples sintomas,
dependiendo de la naturaleza y el esta-
dio de la enfermedad, en orden de fre-
cuencia podriamos enumerarlos: dolor,
depresion, ansiedad, confusion, astenia,
disnea, insomnio, nauseas, estreflimien-
to, diarrea, anorexia. De todos los sin-
tomas serdn los neuropsiquidtricos los
que centrardn nuestro estudio.

La importancia de los sintomas neu-
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ropsiquidtricos radica en su extraordina-
ria frecuencia, asi como en el grado de
disconfort que trasladan al paciente. Su
tratamiento, no contemplado tradicio-
nalmente por los sistemas de salud, debe
ser concomitante al de los sintomas mas
orgéanicos. Siendo la presencia, disponi-
bilidad y cercania del personal sanitario,
cuando menos, tan importante como el
tratamiento farmacoldgico instaurado.
El cuidado de pacientes con prondstico
de vida limite incluye tanto el control de
sintomas fisicos como neuropsicolégi-
cos, mediante la prestacion de una aten-
cioén integral, coordinada y de calidad.

Ademas de los temores experimenta-
dos por los pacientes en fase terminal de
una enfermedad, los trastornos por an-
siedad, del estado de dnimo y los tras-
tornos mentales orgdnicos son frecuen-
tes en esta poblacién. Se ha estimado la
incidencia de trastornos psiquidtricos
en pacientes terminales en un 53 %>.
En este estudio se observé que de este
53 % de pacientes, el 42 % presentaban
alteraciones o deterioros cognoscitivos.
Sindromes confusionales fueron diag-
nosticados en el 28 % de los enfermos;
demencias en el 10,7 %; trastornos de
adaptacion en el 7,5 %; trastornos amné-
sicos y depresiones en el 3,2 %, y ansie-
dad generalizadaen el 1,1 % de la mues-
tra estudiada.

Lo que se pretende con el presente
estudio es el aplicar un método para re-
coger de una forma ordenada y siste-
matizada los mencionados sintomas
neuropsiquidtricos para lo que se utili-
z6 el Neuropsychiatric Inventory-Nur-
sing Home version (NPI-NH) valida-
cién espafiola®, que puede ser aplicado
por personal de enfermeria que atiende
directamente al paciente, lo que nos ha
permitido analizar de forma retrospec-
tiva a algunos pacientes objeto del estu-
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dio, asi como a través de la revision de
sus historiales dado que, como hemos
mencionado, se han ido recogiendo en
el historial clinico de cada paciente to-
dos los sintomas cuando han ido apa-
reciendo.

La situacién actual en nuestra Uni-
dad, que atiende mayoritariamente pa-
cientes no oncolégicos, es que en los
pacientes diagnosticados de enfermeda-
des en fase irreversible es frecuente la
presencia de multiples sintomas entre
los cuales destacan los sintomas neuro-
psiquidtricos, en los que la curacién no
constituye una opcidn realista, siendo
la finalidad lograr una paliacién eficaz
de los sintomas. Necesitdbamos un mé-
todo que nos permitiese sistematizar
la recogida de los sintomas menciona-
dos y ver si el método empleado era va-
lido y factible en su aplicacién en enfer-
mos ingresados en CP. Este instrumento
se ha utilizado en pacientes con altera-
ciones cognitivas, pero hay otros pa-
cientes con un diagndstico distinto en
los que puede ser util el mencionado
inventario. Ademads, pretendemos reco-
ger de una forma ordenada los sintomas
neuropsiquidtricos que presentan o han
presentado nuestros pacientes y c6mo
ha sido su tratamiento, asi como sus ca-
racteristicas sociales, antecedentes, tra-
tamiento previo, etc. y otros factores
que nos puedan ser relevantes y de utili-
dad a la hora de analizar los datos.

OBJETIVO

— Conocer la incidencia de sintomas
neuropsiquidtricos en una Unidad de
Cuidados Paliativos.

— Estudiar la interrelacién de los dife-
rentes sintomas neuropsiquidtricos
presentes en una Unidad de Cuida-
dos Paliativos.
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Las hipotesis de investigacion que
subyacen en esta investigacion es:

— Existe una incidencia elevada de
sintomas neuropsiquidtricos en una
Unidad de Cuidados Paliativos.

METODOLOGIA

Metodologia no experimental. Dise-
fio descriptivo, observacional y retros-
pectivo.

Se realiza estudio descriptivo de la
incidencia de sintomas neuropsiquiatri-
cos en pacientes ingresados en la Uni-
dad de Cuidados Paliativos del Comple-
jo Hospitalario San Luis de Palencia en
los dltimos cuatro afios (2005 al 2008).

Poblacion

El estudio se ha realizado sobre cien
pacientes con diagndsticos de: enfer-
medades neurodegenerativas, enferme-
dad oncoldgica e insuficiencia de 6rga-
no terminal, en situacién de enfermedad
terminal.

Las caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas de los pacientes estudia-
dos fueron:

® [La edad media de la serie estd domi-
nada por los pacientes que presenta-
ban una edad superior a los 81 afos,
y en ella predominan claramente el
sexo femenino (79,0 %) frente al mas-
culino (21,0 %) (tabla I).

® En cuanto al diagnéstico al ingreso
en la Unidad de CP: la suma total de
los tres diagndsticos estudiados es
superior al total debido a que varios
pacientes tenian mas de un diagnds-
tico (tabla I):

— 60 pacientes (60,0 %) tenian un
diagnéstico de enfermedad neu-
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TABLA I

Distribucion de la muestra en funcion de la edad, diagnéstico y sexo

Sexo
Total
Varén Mujer
Edad Entre Frecuencia 3 1 4
51-60 anos % del total 3,0% 1,0 % 4,0 %
Entre Frecuencia 5 3 8
61-70 afos % del total 5,0% 3,0% 8,0%
Entre Frecuencia 4 14 18
71-80 anos % del total 4,0 % 14,0 % 18,0 %
Entre Frecuencia 4 32 36
81-90 afios % del total 4,0 % 32,0% 36,0 %
> de 91 anos Frecuencia 5 29 34
% del total 5,0 % 29,0 % 34,0 %
Total Frecuencia 21 79 100
% del total 21,0 % 79,0 % 100,0 %
Sexo
Diagnéstico Total
Varén Mujer
Enfermedad No Frecuencia 11 29 40
neurodegenerativa % del total 11% 29 % 40 %
Si Frecuencia 10 50 60
% del total 10 % 50 % 60 %
Enfermedad No Frecuencia 13 66 79
oncolégica % del total 13% 66 % 79 %
Si Frecuencia 8 13 21
% del total 8 % 13% 21%
Insuficiencia No Frecuencia 16 52 68
de 6rgano % del total 16 % 52% 68 %
terminal
Si Frecuencia 5 27 32
% del total 5% 27 % 32%
Total Frecuencia 21 79 100
Porcentaje 21 % 79 % 100 %

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 257-270.
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rodegenerativa de los cuales 50
(50,0 %) eran mujeres 'y 10 (10,0 %)
eran hombres.

— 21 pacientes (21,0 %) estaban
diagnosticados de alguna enfer-
medad oncoldgica de los cuales 13
(13,0 %) eran mujeres y 8 (8,0 %)
eran hombres.

— 32 pacientes (32,0 %) tenian un
diagnéstico de insuficiencia de
organo terminal de los cuales 27
(27,0 %) eran mujeres y 5 (5,0 %)
eran hombres.

Procedimiento

Se evaluaron variables sociodemo-
graficas y clinicas incluyéndose la
edad, sexo, estado civil, nivel de estu-
dios, antecedentes psiquidtricos perso-
nales, consumo de psicofarmacos, con-
sumo de fadrmacos antidemencia. Se
hizo una revisién de los historiales cli-
nicos de los pacientes tanto de los in-
gresados como de los ya fallecidos.

Instrumento de recogida de datos

Neuropsychiatric Inventory
en su version validada en castellano
(NPI-NH)

El estudio de los trastornos psiquidtri-
cos y conductuales se realiz6 mediante
el Neuropsychiatric Inventory (NPI1)7- 8
en su version validada en castellano
(NPI-NH)® °. Es un instrumento que
puede ser utilizado por el personal de
enfermeria en pacientes ingresados en
residencias.

Aunque este cuestionario fue elabo-
rado para su aplicacién en enfermos
que padecen enfermedad de Alzheimer
y otras demencias; el presente estudio
pretende analizar la utilidad de aplica-
cién para valorar los cambios de con-
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ducta en otras condiciones y otros diag-
ndsticos que no sean demencias como
son la valoracién de sintomas neuropsi-
quiatricos (SNP) en pacientes de una
Unidad de CP.

Consiste en una entrevista estructu-
rada basada en las respuestas que pro-
porciona el cuidador principal del pa-
ciente o el personal de enfermeria que
lo atiende diariamente. Esta compues-
ta por 12 subescalas que evaldan los
sintomas conductuales y psicolégicos:
delirios, alucinaciones, agitacién/agre-
sividad, depresion, ansiedad, euforia,
apatia/indiferencia, desinhibicién, irri-
tabilidad/labilidad emocional, activi-
dad motora aberrante, alteracion del
suefio y alteraciones del apetito.

En cada subescala, si un trastorno es-
ta presente, el cuidador lo puntda de 1
a 4 segtn su frecuencia (F) donde 1 es
considerado como ocasional y 4 como
muy frecuente, y de 1 a 3 en cuanto a
su gravedad (G) donde 1 se considera
como leve y 3 como marcado o grave.
Una puntuacién compuesta (F X G)
para cada subescala se obtiene multipli-
cando la frecuencia por la gravedad con
un maximo de 12 puntos. Se pueden
obtener puntuaciones totales referidas
a la frecuencia (maximo 48 puntos), a
la gravedad (maximo 36 puntos) y a la
compuesta (maximo 144 puntos). Ade-
mas, contiene un subescala para medir
el grado de interrupcién ocupacional
o laboral que causan en el cuidador
cada uno de los sintomas que presenta
el paciente a su cargo. Para ello, se ca-
lificé el cambio de rutina en la dindmi-
ca de trabajo y cuanto malestar emocio-
nal provocan dichos sintomas en una
escala progresiva de 5 puntos (maximo
60 puntos) donde se califica con 1 la
casi no representacion de cambio en
la rutina de trabajo y la génesis de ma-
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lestar emocional y en el lado opuesto se
califica con un 5 donde el cambio de
rutina en el trabajo y la génesis de es-
trés afecta ya tanto al cuidador princi-
pal como al resto de pacientes.

Variables

Variables investigadoras

— Caracteristicas sociodemogrdficas:
edad, sexo, estado civil, nivel de es-
tudios, fallecimiento y tipo de rela-
cién familiar.

— Caracteristicas clinicas: anteceden-
tes psiquiatricos, diagndstico, con-
sumo de psicofarmacos, tratamiento
de los sintomas neuropsiquiatricos,
consumo de farmacos antidemencia.

— En este estudio solamente expondre-
mos los datos en relacién a edad,
sexo y diagnosticos.

Variables investigadas

Puntuaciones obtenidas de la aplica-
cién del NPI-NH.

RESULTADOS

Analisis univariados

Sintomatologia neuropsiquidtrica

— La distribucién de la frecuencia de
los diferentes sintomas evaluados se
presenta en la tabla II. Los trastornos
mas prevalentes fueron los trastornos
del apetito (54 %), la apatia (48 %), la
ansiedad (45 %) y la agitacion (41 %).
Los trastornos menos frecuentes
fueron: euforia (6 %), desinhibicién
(8 %) y alucinaciones (13 %).

— El ndmero de sintomas que presen-
taban los pacientes fue variable, el
95 % de la muestra presentaba al
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menos un sintoma neuropsiquiéatrico,
oscilando entre no presentar ningin
sintoma (5 %) hasta presentar 11 de
los 12 sintomas que evalda el NPI-
NH (1 %) (tabla III).

TABLA II
Frecuencia de sintomatologia
neuropsiquiatrica
Sintomas neuropsiquidtricos Frecuencia

Ideas delirantes 21
Alucinaciones 13
Agitacién 41
Depresién/Disforia 20
Ansiedad 45
Euforia/Jubilo 6
Apatia/Indiferencia 48
Desinhibicion 8
Irritabilidad/Inestabilidad 28
Conducta motriz anémala 36
Alteraciones del suefio 23
Alteraciones del apetito 54
Total 343

TABLA III

Frecuencia y porcentaje
de sintomas neuropsiquiatricos

N.ode
Presencia sintomas Frecuencia Porcentaje
No 0 5 5,0
Si 1 6 6,0
2 25 25,0
3 12 12,0
4 28 28,0
5 13 13,0
6 7 7,0
7 3 3,0
11 1 1,0
Total 100 100,0
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Subescalas y sintomas del NPI
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N.° Minimo Miximo Media Desv. tip.
Subescalas Frecuencia 99 0 30 9,74 5,221
Gravedad 100 0 23 8,08 4,208
Compuesta 100 0 89 27,25 17,410
Total sintomas 100 0 11 3,43 1,827
TABLA V

Medias de los sintomas neuropsiquiatricos en funcion de las escalas del NPI

Escalas
SNP Parciales
Compuesta
Frecuencia Gravedad
Ideas delirantes 0,63 0,53 1,69
Alucinaciones 0,46 0,36 1,32
Agitacién 1,22 1,06 3,14
Depresién/Disforia 0,66 0,44 1,42
Ansiedad 1,44 1,24 4,05
Euforia/Jubilo 0,11 0,12 0,26
Apatia/Indiferencia 1,67 1,31 4,58
Desinhibicién 0,30 0,21 0,76
Irritabilidad/Inestabilidad 0,87 0,73 2,39
Conducta motriz anomala 1,00 0,79 2,39
Alteraciones del suefio 0,56 0,52 1,43
Alteraciones del apetito 1,51 1,30 3,82
Total 9,74 8,08 27,25

— La media de sintomas de la muestra
fue de 3,43 sintomas (tabla IV). Ca-
da paciente presentd una media de
4 sintomas (3,43 £ 1,82), con un
rango de 0-11 sintomas.

Escalas del NPI

— Las puntuaciones medias totales de
las diferentes subescalas que integran
el NPI se presentan en la tabla I'V.

— Las puntuaciones medias de los sin-
tomas neuropsiquiatricos en funcién
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de las escalas de Frecuencia, Gra-
vedad y Compuesta se presentan en
la tabla V.

Analisis bivariados

Sintomatologia neuropsiquidtrica
y diagndstico

La distribucién de los distintos sinto-
mas encontrados entre los tres diagnds-
ticos incluidos al ingreso en la Unidad
de CP fue:



a) En los pacientes diagnosticados de

enfermedades neurodegenerativas
predominaron ideas delirantes, alu-
cinaciones, ansiedad e irritabilidad/
inestabilidad.

b) En los diagnosticados de enferme-

dades oncolégicas predominaron las
alteraciones en la alimentacién.

c) Y en los diagnosticados de insu-

ficiencia de 6rgano terminal pre-
dominaron todas a excepcién de
agitacion, euforia, apatia, conducta
motriz andmala y alteraciones de la
alimentacién (tabla VI).
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mas neuropsiquidtricos evaluadas a
través del NPI-NH. Se encontraron
correlaciones significativas entre di-
ferentes Sintomas Neuropsiquiatri-
cos. La relacién entre distintos sinto-
mas neuropsiquidtricos hace pensar
en la existencia de agrupaciones sin-
tomadticas en diferentes sindromes
clinicos. Son especialmente relevan-
tes las correlaciones entre ideas deli-
rantes con ansiedad, euforia, apatia,
desinhibicion, irritabilidad y conduc-
ta motriz anémala. En la tabla VII se
representan las correlaciones estadis-
ticamente significativas.

— En la tabla VIII se muestran las corre-
laciones obtenidas entre los distin-
tos sintomas evaluados mediante
el NPI-NH y la puntuacién total del
NPI-NH. Se obtuvieron correlacio-
nes estadisticamente significativas

Relacion entre sintomas
neuropsiquidtricos

— Seguidamente se analizé el grado de

relaciéon entre los diferentes sinto-

TABLA VI
Relacion entre sintomatologia neuropsiquiatrica y diagnéstico

Diagnéstico
SNP Enfermedades Enfermedades Insuficiencia de
neurodegenerativas oncolégicas 6rgano terminal
Frec. p- Frec. p- Frec. p-
Ideas delirantes 6 ,001 4 — 13 ,001
Alucinaciones 3 ,004 3 — 9 ,002
Agitacién 24 — 9 — 12 —
Depresién/Disforia 9 — 6 — 6 —
Ansiedad 21 ,014 10 — 21 ,004
Euforia/Jubilo 3 — 1 — 2 —
Apatia/Indiferencia 29 — 12 — 10 ,021
Desinhibicion 6 — 1 — 3 —
Irritabilidad/Inestabilidad 11 ,008 5 — 15 ,004
Conducta motriz anomala 23 — 5 — 13 —
Alteraciones del suefio 13 — 7 — 4 ,087
Alteraciones de la alimentacion 29 — 17 ,005 15 —
Total 56 — 21 — 30 —

Frec.= Frecuencia; p. = Grado de significacion.
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TABLA VIII

Coeficientes de correlacion entre las puntuaciones medias compuestas
de las 12 subescalas y la puntuacion total del NPI

Sintomatologia Total FG
Ideas delirantes 640" ,000
Alucinaciones ,625™ ,000
Agitacion 4797 ,000
Depresién 297 ,003
Ansiedad ,563* ,000
Euforia ,181 ,071
Apatia ,053 ,600
Desinhibicién ,405™ ,000
Irritabilidad ,598* ,000
Conducta motriz anémala ,071 ,482
Alteracion del suefio 278 ,005
Alteracién alimentaria 3017 ,002

entre todos los sintomas neuropsi-
quiatricos a excepcién de euforia,
apatia y conducta motriz anémala.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De los paciente estudiados, el 95 %
manifestaron algin tipo de sintoma
neuropsiquidtrico. Solamente cinco pa-
cientes no presentaron ningtin SNP. Es-
tos resultados que hemos obtenido son
similares a los trabajos publicados en
los que se aplicé el mismo instrumen-
to8 10. 11 con cifras situadas en torno al
90-100%. Nos confirma la alta preva-
lencia de SNP tanto en pacientes con
enfermedades neurodegenerativas como
en pacientes con diagndstico de enfer-
medad oncoldgica y diagnosticados de
insuficiencia de 6rgano terminal ingre-
sados en Cuidados Paliativos (CP), re-
sultados que solo hemos podido docu-
mentar en enfermedad de Alzheimer
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tanto en estudios transversales como
longitudinales'? 13,

Destaca en el estudio la presencia en
cada paciente de cuatro sintomas por
término medio y un nimero entre 0 y
12 sintomas diferentes estudiados. Es-
tas cifras son discretamente mas bajas
que los estudios revisados en los que
encuentran un nimero de sintomas algo
mas alto con medias de seis sintomas
por paciente y un nimero de 2 a 10 sin-
tomas diferentes!# 13, aunque con re-
sultados similares a otros que también
encuentran una media de cuatro sinto-
mas por paciente!?. En nuestro estudio
baja la media en aparicién de sintomas
por paciente diagnosticado de enfer-
medad oncolégica en los que destaca
la poca incidencia de SNP, pues en los
diagnosticados de enfermedades neuro-
degenerativas y de insuficiencia de 6r-
gano terminal, sobre todo estos ulti-
mos, encontramos cifras similares a los
estudios realizados por los otros auto-
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res que estudiaron solo pacientes afec-
tos de enfermedad neurodegenerativa
que encontraron, COmMo nosotros, me-
dias de seis sintomas por paciente!% 15,
si bien estos autores utilizan la versiéon
de 10 items del NPIL.

Los trastornos de apetito (54 %), la
apatia (48 %), la ansiedad (45%) y
la agitacién (41 %) fueron los sintomas
mas frecuentes. En contraposicion, los
menos frecuentes fueron las alucinacio-
nes (13 %), la desinhibicién (8 %) y la
euforia (6 %). Estos datos coinciden con
los trabajos revisados® 1. 14 a excep-
cion de los trastornos del apetito, pues
en los trabajos revisados utilizan la
version de 10 items del NPI en que no
manejan ni trastornos del apetito ni
del suefio. En algun trabajo revisado el
sintoma mds frecuente fue la actividad
motora aberrante'®, aunque en este caso
la serie estaba compuesta por pacientes
con enfermedad de Alzheimer y otro
tipo de demencias en los que el predo-
minio de la actividad motora aberrante
se manifestd solo en niveles moderados
y graves de deterioro.

A pesar de que en nuestro estudio se
incluyeron pacientes con diagndsticos
oncolégicos y de insuficiencia de 6rga-
no terminal, las puntuaciones medias
totales del NPI-NH referidas a frecuen-
cia, gravedad y puntuacién compues-
ta asi como las puntuaciones medias
compuestas correspondientes a cada
una de las subescalas del NPI-NH fue-
ron similares a las de otros estudios
realizados!” y superiores a otros®.

Se encontraron correlaciones esta-
disticamente significativas entre los di-
ferentes SNP, destacando el namero de
correlaciones significativas entre ideas
delirantes con el resto de SNP evalua-
dos, seguido de las alucinaciones. Esto
nos permite inferir que el paciente que
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presenta ideas delirantes va a presentar
un cuadro més complejo con la presen-
cia de una sintomatologia mas grave y
diversa pues se acompaiia de otros SNP
(alucinaciones, ansiedad, apatia, desin-
hibicion e irritabilidad).

Del mismo modo, también, se encon-
traron correlaciones estadisticamente
significativas entre las puntuaciones me-
dias compuestas de las 12 subescalas y
la puntuacién media total del NPI-NH
a excepcion de uno de los sintomas de la
esfera comportamental (conducta motriz
anomala), lo que nos permite inferir que
el instrumento es més sensible en la de-
teccién de SNP vinculados a la esfe-
ra cognitiva y afectiva que la dimension
comportamental.

Ha sido util la aplicacién del NPI-
NH porque evalda un rango amplio de
sintomas, evalia tanto la frecuencia
de la presentacion de los sintomas co-
mo la gravedad de los mismos, lo que
es importante para el tratamiento y se-
guimiento posterior, y porque la aplica-
cién del instrumento es rdpida facilitan-
do la evaluacién de sintomas, dado que
el tiempo es importante en Cuidados
Paliativos, no debiendo agobiar al pa-
ciente con pruebas largas que produ-
cen cansancio y que exigen un gran es-
fuerzo, requiriendo un mayor tiempo
de aplicacion (Neurobehavior Rating
Scale).

El diagnéstico precoz de los SNP
permitird instaurar un tratamiento acor-
de con la sintomatologia y prevenir, si
es posible, la aparicién de otros sin-
tomas. Nos parece adecuado el aplicar
el instrumento del NPI-NH al ingreso
del paciente en CP para realizar una
valoraciéon mas completa de la que ve-
niamos realizando hasta estos momen-
tos en nuestra unidad como parte de la
préctica clinica diaria.
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Podemos concluir de este estudio
que el NPI-NH no solamente es un ins-
trumento mas para la valoracién y trata-
miento de sintomas neuropsiquidtricos
en CP si no que ademas es util por: su
caracter multidimensional y multidisci-
plinar, facilidad de aplicacién y validez
del instrumento, brevedad de aplica-
cion, caracter de auto y heteroinforme,
facilitando todo ello un adecuado diag-
ndstico y posterior tratamiento de los
sintomas neuropsiquiatricos.
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RESUMEN

Introduccion. La escala de sobre-
carga de Zarit (ZB]I) se utiliza para eva-
luar la sobrecarga que experimentan los
cuidadores informales de personas con
discapacidades o dependencias. Como
escala acumulativa, la ZBI deberia eva-
luar el constructo latente de sobrecarga
desde una perspectiva unidimensional.
Sin embargo, diferentes analisis facto-
riales han indicado que presenta una es-
tructura multidimensional, lo que puede
ser importante para una correcta inter-
pretacion de la escala.
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Objetivos. Analizar y comparar el
ajuste de las diferentes estructuras fac-
toriales propuestas para la ZBI me-
diante Anélisis Factorial Confirmatorio
(AFC) utilizando una muestra de cuida-
dores informales de pacientes con de-
mencia.

Meétodos. 246 cuidadores de enfer-
mos con demencia, reclutados a tra-
vés de un estudio multicéntrico sobre
la eficacia de una intervencién psico-
educativa. Se utilizaron las respuestas
basales a la ZBI de esos cuidadores
para evaluar mediante AFC el ajuste de
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10 estructuras factoriales previamente
propuestas en la literatura.

Resultados. Se obtuvieron tres es-
tructuras factoriales que presenta-
ron entre tres y cinco factores, obtu-
vieron indices adecuados de bondad
de ajuste en los AFCs (CFI > 0,90 y
RMSEA < 0,1).

Conclusiones. El uso habitual de la
ZBI como escala aditiva con una pun-
tuacién global apoya implicitamente la
presencia de un constructo unidimen-
sional de sobrecarga. Sin embargo, los
resultados de este estudio y los presen-
tes en la literatura indican una estructu-
ra latente multidimensional para la ZBI,
aspecto que debe de ser tenido en cuen-
ta para interpretar sus puntuaciones
adecuadamente.

Palabras clave

Alzheimer, carga del cuidador, Ana-
lisis Factorial Confirmatorio (AFC),
demencia, entrevista escala de sobre-
carga de Zarit.

ABSTRACT

Introduction. The Zarit Burden In-
terview (ZBI) is usually applied to as-
sess the burden experienced by caregi-
vers of persons with severe functional
limitations. As a measurement scale gi-
ving a total score, the ZBI implicitly as-
sumes that the latent construct it measu-
res is unidimensional. However several
factorial analyses of the ZBI have repor-
ted instead a multidimensional structure,
what can be relevant for a correct inter-
pretation.
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Aims. To analyze and to compare
the fit of the factorial structures so far
reported for the ZBI by using confirma-
tory factor analyses (CFA) applied to
a sample of informal caregivers of pa-
tients with dementia.

Methods. 246 caregivers of patients
with dementia, recruited within a mul-
ticentric trial on the efficacy of a psy-
choeducative intervention, gave infor-
mation on the ZBI at pre-randomization
baseline to assess the fit of 10 factorial
structures previously reported in the li-
terature.

Results. 3 factorial structures pre-
senting 3 to 5 factors showed adequate
goodnes-of-fit indexes in the CFAs
(CFI > 0,90 and RMSEA < 0,1).

Conclusions. The customary use of
the ZBI total score to evaluate the care-
givers burden implicitly suggests an
underlying unidimensional structure
that is far from being adequate. On the
contrary, the results of this study add to
those reported in the literature in sup-
porting a multidimensional structure for
the ZBI. This multidimensional structu-
re must be taken into account when
using the ZBI as an outcome in inter-
vention studies.

Keywords

Alzheimer, caregiver burden, Con-
firmatory Factor Analysis (CFA), de-
mentia, Zarit Burden Interview.

INTRODUCCION

Segun el ultimo informe mundial del
Alzheimer!, se calcula que en la actua-
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lidad existen 36 millones de personas
que padecen algin tipo de demencia.
Las previsiones para las préximas dos
décadas, indican que dicha cifra pu-
diera duplicarse, creando un escena-
rio poco alentador. En la gran mayo-
ria de los casos, es la familia la que
asume la tarea de atender al enfermo.
Aspectos como el vinculo emocional,
favorecer el bienestar del enfermo, asi
como la posibilidad de aminorar el de-
clive progresivo de la enfermedad, son
determinantes a la hora de decidir por
esta opcidn, frente a un cuidado maés
profesionalizado fuera del entorno fa-
miliar.

Si bien la tarea de cuidar de un ser
querido puede ser una experiencia alta-
mente enriquecedora para el cuidador,
también se ha detectado que el cuida-
do de un enfermo de demencia durante
un periodo de tiempo prolongado, pue-
de derivar en diversas consecuencias
negativas en la salud y calidad de vida
del cuidador:

— Mayor riesgo de padecer desgaste
emocional.

Alteraciones psiquicas.

Deterioro fisico.

Reduccién de la calidad de vida.

Este proceso es cominmente conoci-
do como «sobrecarga del cuidador»2.

El término de sobrecarga ha sido des-
crito por diversos autores3. En 1963,
aparece por primera vez una descrip-
cioén del concepto que lo define como
la carga percibida por los familiares al
cuidado de sus semejantes enfermos en
el domicilio®. Posteriormente, en 1980,
Zarit lo describe como un estado que
amenaza la salud fisica y mental del cui-
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dador’. Las sucesivas revisiones que se
han hecho, apuntan a una multidimen-
sionalidad del concepto, relacionada
con la propia complejidad del fenémeno
de cuidar®.

Actualmente existen un gran abanico
de escalas orientadas a valorar la sobre-
carga del cuidador informal; sin embar-
go, la escala de Zarit (Zarit Burden In-
terview [ZBI])” destaca por su sencillez
y su uso extendido. La escala de sobre-
carga de Zarit se disei6 para evaluar el
nivel de sobrecarga experimentado por
el cuidador informal de un paciente con
demencia. Si bien la ZBI tradicional-
mente se ha administrado en cuidado-
res de pacientes con demencia tipo Al-
zheimer y otros tipos de demencia, se
ha comprobado también su capacidad
para evaluar sobrecarga en cuidadores
de otras patologias que demandan un
cuidado importante: dafio cerebral ad-
quirido, cuidados paliativos o enferme-
dad mental crénica® 10,

La ZBI es una escala autoadministra-
da, que valora las experiencias y per-
cepciones del cuidador. Consta de 22
items, siendo el dltimo item la percep-
cion global de la sobrecarga experimen-
tada por el cuidador. Cada item presenta
una escala Likert con cinco categorias
que presentan los siguientes anclajes:
nunca, rara vez, a veces, frecuentemen-
te y casi siempre.

La ZBI ha sido traducida al castella-
no y validada en Espafa por nuestro
grupo de investigacion!!- 12,

La puntuacién aditiva global que se
recoge para la ZBI, asume implicita-
mente un modelo unidimensional del
constructo para la variable latente de so-
brecarga. Sin embargo, el andlisis de su
estructura factorial apoya la existencia
de diversos factores. Asi, se han descrito
estructuras de dos factores!3 4, de tres
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factores!0-12. 15. 16 de cuatro!’, e incluso
de cinco factores!8-20,

Nuestro objetivo con este trabajo fue
el de evaluar el ajuste de las diferentes
estructuras factoriales descritas para la
ZBI con respecto a los datos obtenidos
en linea basal de una muestra de cuida-
dores de pacientes con demencia que
participan en un ensayo clinico sobre
la eficacia de una intervencién psico-
educativa para reducir la sobrecarga del
cuidador (ISRCTN14411440).

MATERIAL Y METODOS

Estudio multicéntrico realizado en la
linea basal del ensayo de intervencién
referido. Participaron cuidadores de
pacientes con demencia atendidos en
22 centros de dia de Espaiia y Portugal
durante los meses de septiembre a octu-
bre de 2010.

La muestra analizada corresponde a
los 246 cuidadores de pacientes con
diagndstico de demencia que recibian
asistencia de tipo ambulatorio.

Se especificaron los siguientes crite-
rios de inclusion:

a) Cuidadores de pacientes con diag-
noéstico de sindrome demencial se-
gun criterios del DSM-IV-TR.

b) Los pacientes a su cuidado debian
presentar una puntuacién en el Mini
Examen Cognoscitivo (MEC-35)3!
menor de 26.

c) Presentar afectacién de al menos
dos actividades instrumentales de la
escala de Lawton y Brody??, o en
una actividad en la vida diaria se-
gtin el indice de Katz?3.

d) Los cuidadores informales debian
dedicar un minimo de cuatro horas
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diarias al cuidado del paciente se-
gtin la Caregiver Activity Survey?*.

e) No ser remunerados profesional-
mente por el desempefio de sus cui-
dados.

El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica e Investigacién Clinica
de Navarra, y todos los cuidadores y
pacientes (0, en su defecto, sus tutores
legales) firmaron consentimientos in-
formados para participar en el estudio.

Métodos

Se utilizaron los términos de buisque-
da «Zarit AND factor analysis» en dife-
rentes bases de datos informatizadas
(PubMed, EMBASE, Web of Knowled-
ge, PsyclInfo), para localizar posibles
articulos que hicieran referencia a es-
tructuras factoriales de la ZBI. Se obtu-
vieron 14 estudios de los que cuatro
fueron eliminados del andlisis final por
deficiencias en su metodologia, asi que
se analizaron un total de 10 estructuras
propuestas para la ZBI10-13.16-20, 25,

Se utilizaron andlisis factoriales con-
firmatorios (AFCs) para evaluar la bon-
dad de ajuste de las diferentes estruc-
turas dimensionales propuestas para la
ZBI.

La bondad de ajuste se evalué me-
diante el indice de ajuste comparativo
(CFI) y el error de aproximacién cua-
dratico medio (RMSEA). Se consideré
que las estructuras propuestas presen-
taban un ajuste adecuado para valores
de CFI > 0,90 y valores de RMSEA <
< 0,10.

En todos los andlisis se asumio la
existencia de correlacién entre los fac-
tores de la estructura. Se utiliz6 el mé-
todo de minimos cuadrados ponderados
robustos para estimar los pardmetros
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del modelo de acuerdo a la naturaleza
ordinal de los items de la escala ZBI.

Los AFCs de la ZBI se realizaron
con el programa Mplus v.5.

RESULTADOS

La muestra de cuidadores de pacien-
tes con demencia (N = 246) presen-
té caracteristicas similares a las descri-
tas para la poblacién espafiola en el
libro blanco de la dependencia. Los pa-
cientes presentaron principalmente de-
mencia tipo Alzheimer (54,5 %). La
demencia vascular contribuyé con un
14,6 %, la demencia debida a otras en-
fermedades médicas fue de un 8,5 %,
y el restante 22,4 % presentd otras de-
mencias no especificadas. El estado
cognitivo medido a través del MEC - 35
indic6é una deterioro severo con una
media de 14,5 (DE = 10,2), y una pun-
tuacién media en la escala de Lawton
y Brody de 1,3 (DE = 1,5).

Los cuidadores fueron en su mayoria
mujeres (77,2 %). Del total de cuidado-
res, el 50,4 % eran la pareja del enfermo
y un 44,3 % eran los hijos. La edad me-
dia de los cuidadores fue de 62,3 afios
(DE = 13,7), y el tiempo diario destina-
do al cuidado fue de 12,6 horas (DE =
= 6,4). Las puntuaciones obtenidas por
los cuidadores en la ZBI presentaron
una puntuacién media de 55,8 puntos
(DE = 14,6), usualmente asociada al
rango de sobrecarga intensa.

Se realizaron los AFCs de la ZBI
utilizando los datos de nuestra muestra
de cuidadores, y las estructuras facto-
riales propuestas en los estudios pre-
vios. En la tabla I se describen las ca-
racteristicas y estructuras factoriales
encontradas en estos estudios. De las
10 estructuras factoriales recogidas de

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 271-281.

275

la literatura, las propuestas por Yoon!7,
Lu'®, y Martin Carrasco!? ofrecieron
los mejores resultados de acuerdo a la
magnitud de los indices de bondad de
ajuste.

La estructura factorial propuesta por
Lu'? presenta cinco factores que hacen
referencia al sacrificio, la pérdida de
control, la angustia, la autocritica y la
dependencia del paciente, y su ajuste
es aceptable (CFI = 0,92, RMSEA =
= 0,09).

En el caso de Yoon!7, la estructura
propuesta se compone de cuatro facto-
res (sobrecarga subjetiva, conflictividad,
actitud dubitativa y culpa), aunque la
autora decide desechar el altimo factor,
en base a criterios de parsimonia. No-
sotros, sin embargo, hemos decidido re-
cuperarlo, y en este caso, los resultados
obtenidos también presentan un ajus-
te aceptable (CFI = 0,92; RMSEA =
= 0,09).

Finalmente, Martin Carrasco!? pro-
pone una estructura de tres factores (car-
ga, competencia y dependencia), que
también se ajustan a nuestra muestra
(CFI = 0,90; RMSEA = 0,10).

Los resultados de los coeficientes
estandarizados de los AFCs que refle-
jan el factor subyacente a los items, asi
como las correlaciones entre factores
para cada uno de los modelos estudia-
dos, se presentan en la tabla II.

DISCUSION

Los dltimos informes nos advierten
acerca del aumento de pacientes diag-
nosticados de demencia. Ante tal situa-
cion, existe la necesidad de adoptar
medidas enfocadas a evitar un posible
colapso de las actuales politicas de en-
vejecimiento. En este sentido, las fami-
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lias y el cuidado informal juegan un
papel determinante.

A pesar de que la tarea de cuidar a
un enfermo puede generar sentimien-
tos positivos, igualmente supone un so-
breesfuerzo del cuidador. La sobrecar-
ga experimentada por parte del cuidador
puede derivar en consecuencias negati-
vas tales como:

— Ansiedad.

Depresion.
— Distrés emocional.

Pérdida de la calidad de vida.

Igualmente, supone uno de los prin-
cipales motivos de institucionalizacién
de los pacientes con demencia. Ante tal
situacion, debemos de contar con ins-
trumentos fiables que nos permitan de-
tectar y medir dicho fendmeno con
precision.

La ZBI es uno de los instrumentos
mas utilizados para medir este tipo de
sobrecarga, y las buenas propiedades
psicométricas que ha mostrado en dife-
rentes estudios!!- 12 avalan su idoneidad
a la hora de medir el nivel de sobrecar-
ga de los cuidadores informales. Sin
embargo, como toda escala que presen-
ta una puntuacién global para valorar
el constructo subyacente, la ZBI impli-
citamente asume una perspectiva uni-
dimensional del concepto de sobrecar-
ga. Esto pudiera llevar a interpretaciones
erréneas cuando se utiliza como medi-
da de resultados de intervenciones, dada
la multidimensionalidad descrita para la
ZBI en los estudios recogidos en esta
revision.

No obstante, la existencia de mas de
una dimensién en la estructura de la
ZBI, se puede deber tanto a una verda-
dera multidimensionalidad de la escala,
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como a los distintos métodos estadis-
ticos que se han utilizado para valorar
su estructura.

Asi, en nuestra revision, cinco estu-
dios utilizaron andlisis factoriales ex-
ploratorios basados en componentes
principales y rotacion varimax!1-13 18,20,
y los otros cinco estudios utilizaron
AFCs, lo que generalmente implica la
no ortogonalidad de los factores encon-
trados!0- 16.17.19,25

En general, las estructuras dimensio-
nales propuestas en la literatura para la
ZBI presentaron un mal ajuste en nues-
tra muestra de cuidadores informales
de pacientes con demencia.

Sin embargo, tres de las estructuras
propuestas presentaron unos indices de
bondad de ajuste aceptables.

Aunque esas estructuras son muy he-
terogéneas entre si (con distinto nimero
de factores y con diferentes cargas fac-
toriales), todas ellas estarian confirman-
donos una estructura multidimensional
subyacente a la ZBI, en la que ademads
de la variable latente principal de so-
brecarga de primario interés, aparecen
otras variables latentes secundarias que
podriamos identificar como «dependen-
cia», «pérdida de control de la situa-
cién» o «sentimiento de culpa». Dichas
variables secundarias pueden influir en
los niveles de sobrecarga, pero no deben
ser confundidas con el constructo pro-
pio de la sobrecarga.

Una de las posibles opciones para
intentar solucionar el problema de la
estructura multidimensional subyacen-
te a la ZBI, es la de generar escalas re-
ducidas.

Las diversas propuestas de versiones
reducidas de la ZBI han sido analizadas
recientemente?®, y aunque todas ellas
presentan buenas propiedades psicomé-
tricas, contindan siendo multifactoria-
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les o su unidimensionalidad no ha sido
probada.

En resumen, dada la cantidad de es-
tructuras factoriales propuestas y los
resultados obtenidos con los datos de
nuestra muestra, podemos apoyar la
existencia de una estructura multidi-
mensional subyacente a la ZBI que va
mas alla del constructo de sobrecarga
que constituye su principal objetivo de
medicién.

Las reducciones propuestas hasta aho-
ra, aunque mantienen las propiedades
psicométricas y agilizan el proceso de
evaluacién, no presentan tampoco una
unidimensionalidad clara.

Consideramos, por lo tanto, necesa-
rio realizar nuevos estudios con mues-
tras amplias de cuidadores informales
de pacientes con dependencia, para eva-
luar y obtener una escala reducida de
sobrecarga que presente buenas caracte-
risticas psicométricas, y que refleje el
constructo unidimensional que se supo-
ne debe evaluar.
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RESUMEN

La familia ha sido desde siempre un
soporte fundamental para el cuidado de
los pacientes con esquizofrenia.

Este proyecto propone desarrollar un
programa de educacion con un grupo de
familias que tengan pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia para evitar que
se desarrolle el diagndstico enferme-
ro de afrontamiento familiar inefectivo.

Los objetivos (NOC) planteados son:

® Objetivo general: evaluar la eficacia
de un programa psicoeducativo diri-
gido a los familiares de usuarios diag-
nosticados de esquizofrenia.

® Objetivos especificos:

— Valoraciéon de los conocimientos
previos de la patologia por parte
de los familiares.

— Dotar de conocimientos sobre la
enfermedad y tratamiento de los
familiares.
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«La familia,
la esencia del cuidado»

— Dotar de habilidades de interac-
cién con el usuario.

— Disminuir el grado de ansiedad y
los sentimientos de desesperanza
de los familiares.

— Evitar recaidas e ingresos.

Las intervenciones (NIC) que he se-
leccionado son: 7710 Fomento de la
implicacion familiar, 7140 Apoyo a
la familia, 5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad, 5616 Enseiianza: medica-
mentos prescritos 'y 4920 Escucha ac-
tiva.

La poblacién de estudio de este pro-
yecto de investigacién la constituyen
los familiares de usuarios diagnosti-
cados de esquizofrenia que acuden
al CSMA de Hospitalet de Llobregat,
donde enfermeria provee que haya o
exista el riesgo de un «afrontamiento
familiar inefectivo».

Se realizara un andlisis descriptivo
para determinar las caracteristicas de la
poblacion a estudio, a través de descrip-
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tivos bdsicos (medias, frecuencias, por-
centajes, varianza y desviacion tipica).
Si el resultado es positivo ratificara
que el programa ha resultado efectivo
y que las familias han logrado un mejor
afrontamiento de la enfermedad.

TEXTO

La esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos han sido reconocidos en casi
todas las culturas y descritos a lo largo
de gran parte de la historial.

La primera teoria sobre la psicosis
fue la creencia de que los individuos
que no estaban en contacto con la rea-
lidad estaban poseidos por demonios,
espiritus o diablos.

La «teoria de la posesion» persistio
hasta el siglo XIX2, cuando Emil Krae-
pelin (1856-1926) describi6 el término
«demencia precoz» en un intento de
clasificacién nosoldgica que agrupaba
los sintomas descritos hasta la época3.

Un psiquiatra suizo llamado Hans
Bleuler (1857-1939) acuiié el término
«esquizofrenia» en 1911, para desta-
car el deterioro cognitivo que se produ-
ce, que €l conceptualiz6 como una di-
sociacién de los procesos psiquicos.
Bleuler creia que ciertos sintomas entre
los que estaban el aplanamiento efecti-
vo, la alteracién de la asociacién (pen-
samiento fragmentado), el autismo y la
ambivalencia (respuestas emocionales
fragmentadas) eran fundamentales en
la enfermedad’.

Posteriormente, en el ano 1958, la
OMS intenta la unificacién de criterios
diagnésticos y define la esquizofrenia
como «grupo de psicosis que presentan
un trastorno fundamental de la persona-
lidad, una distorsion caracteristica del
pensamiento, con frecuencia un senti-
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miento de estar controlado por fuerzas
ajenas, ideas delirantes, que pueden ser
extravagantes, alteracién de la percep-
cidn, afecto anormal, sin relacidon con
la situacidn real, y autismo».

Actualmente, en el DSM-IV y en el
DSM-IV-TR, la esquizofrenia queda
definida por un grupo de signos y sinto-
mas peculiares!, tanto positivos (ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje des-
organizado, comportamiento gravemen-
te desorganizado o cataténico) como
negativos; que han estado presentes una
parte significativa de tiempo durante un
periodo de un mes (o durante un tiem-
po mas breve si ha habido tratamiento
con éxito) y con algunos signos del tras-
torno que han persistido durante seis
meses. Estos signos y sintomas estdn
asociados a una marcada disfuncién so-
cial, laboral o interpersonal®.

Las intervenciones familiares son
ahora consideradas una parte fundamen-
tal dentro del abordaje psicosocial de la
esquizofrenia.

La evidencia acumulada en las ulti-
mas dos décadas ha servido no solo pa-
ra poner de manifiesto su eficacia en
orden a reducir la tasa de recaidas en el
paciente y mejorar su ajuste social, sino
también se han producido importantes
avances en la delimitacién de los cons-
tructos, variables y factores implicados
en la respuesta familiar. En relacion al
proceso de intervencion, hoy dia se co-
nocen suficientemente cudles deben ser
sus caracteristicas y contenidos criticos
para optimizar su eficiencial->.

De acuerdo a Falloon, las familias
tienen los siguientes problemas cuan-
do deben enfrentarse a la esquizofrenia:

1. Falta de comprension sobre la com-
pleja naturaleza de la esquizofrenia
y sus limitaciones sociales.
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2. Falta de habilidades para habérse-
las en forma efectiva con los sinto-
mas agudos y crénicos de la esqui-
zofrenia.

3. Dificultad para expresar sentimien-
tos, negativos y positivos, por el pa-
ciente.

4. Dificultad para reducir tensién en la
familia mediante un método efecti-
vo para resolver problemas.

5. Tendencia a sentirse estigmatizados
y a limitar los contactos sociales fue-
ra del circulo familiar.

De aqui surge la idea de este pro-
yecto: crear la necesidad de desarrollar
un programa de educacidn para la sa-
lud, para dotar a las familias de cono-
cimientos y habilidades para hacer
frente al proceso de enfermedad de la
esquizofrenia para reducir la ansiedad
y/u otros sentimientos que le impidan
adaptarse de forma saludable a esta
nueva situacion vital.

La poblacién de estudio de este pro-
yecto de investigacion la constituyen
los familiares de ambos sexos de usua-
rios diagnosticados de esquizofrenia
que acuden al CSMA de Hospitalet
de Llobregat, donde enfermeria provee
que haya o exista el riesgo de un «afron-
tamiento familiar inefectivo».

La muestra estara formada por 16 fa-
milias, de las cuales ocho perteneceran
al grupo intervencién y otras ocho al
grupo control.

El muestreo de la asignacién de los
grupos se realizara de forma aleatoria,
utilizando la técnica de muestreo alea-
torio simple con n = 8.

e Criterios de inclusion

— Familias con edades comprendidas
entre 18-65 afios de pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia.
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— Familias que quieran participar en
el estudio/consentimiento infor-
mado.

— Familias que acudan regularmente
a las consultas con el equipo de Sa-
lud Mental del CSMA de la zona.

— Que enfermeria objetive un afron-
tamiento familiar inefectivo o que
tenga riesgo de padecerlo.

— Familias que no tengan un TMS.

e Criterios de exclusion

Familias que no quieran partici-
par en el estudio de investigacién
o carezcan del consentimiento.

Familias que no acudan regular-
mente a las consultas con el equi-
po de salud mental.

— Familias de pacientes con diag-
nésticos diferentes al de esquizo-
frenia.

Familias con TMS.

Se trata de un disefio cuasi experi-
mental con grupo intervencién y grupo
control.

El programa psicoeducativo se rea-
lizarda a un grupo de sujetos pretest y
postest con una duracién de 13 sema-
nas (tres meses aproximadamente), con
una frecuencia de una sesion semanal,
de hora y media de duracién cada una,
y con un seguimiento a largo plazo de
dos afios.

El grupo experimental recibirda la
psicoeducacién prevista del programa;
mientras que el grupo control recibird
cuidado estandar, acudiendo solo a las
sesiones primera y segunda del progra-
ma psicoeducativo.

En el primer encuentro, se solicitara
la cumplimentacién del consentimiento
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informado conforme aceptan participar
en el estudio de investigacion.

Se utilizara el cuestionario sobre co-
nocimientos de la enfermedad y la acti-
tud familiar ante la enfermedad (Family
Coping Questionnaire, FCQ; Maglia-
no et al. 1996). También se utilizara el
cuestionario de sobrecarga del cuidador
ZARIT para conocer el grado de sobre-
carga del cuidador.

Al finalizar el programa psicoeduca-
tivo se pasara un cuestionario de satis-
faccion.

Se determinardn también unos obje-
tivos (NOC) a conseguir y unas inter-
venciones (NIC) a desarrollar. El pro-
grama se desarrollard basandose en las
actividades derivadas de las interven-
ciones siguientes:

— Escucha activa (4920).

— Fomento de la implicacién familiar
(7110).

— Apoyo a la familia.

— Enseflanza: proceso de enfermedad
(5602).

— Ensefianza: medicamentos prescri-
tos (5616).

DISCUSION

Si se confirmara la hipétesis del es-
tudio, dicho programa podria aplicar-
se también a las familias que formaban
parte en el proyecto del grupo con-
trol para poder beneficiarse de las ven-
tajas que aporta el programa y asi sal-
var las limitaciones éticas del estudio.

También se podria aplicar a familia-
res de pacientes que acudan a otro dis-
positivo diferente al CSMA de Hospita-
let de Llobregat.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 283-287.

AGRADECIMIENTOS

A mis padres por toda la ayuda y
comprensién que me han brindado en
todo mi afio de residencia.

A Salva por darme tanto carifio y
por haberme acompafiado en esta expe-
riencia durante tanto tiempo. Gracias
por estar a mi lado, te quiero muchi-
simo.

A todos mis amigos que durante este
afilo me han demostrado que son unos
verdaderos amigos que no te olvidan
adn estando a kilémetros de distancia.
Gracias por ser tan buenos amigos.

A mi tutora, Carolina Miguel, por su
acogida, su amistad, su optimismo aun
en los momentos mas dificiles, su apo-
yo y comprension. Ha sido una suerte
haberte conocido y tenerte como tutora.
Gracias por todo.

A todos (profesionales y pacientes)
que han pasado por mi vida este afio y
me han ensefado todo lo que sé.

BIBLIOGRAFIA

1. Nancy C, Andreasen MD, Black DW.
Introduccién a la psiquiatria. 3.2 edi-
cién. Grupo Aula Médica, S.L.; 2005:
226-228.

2. Morrison M, RN, BSN, MHS, FNP.
Fundamentos de enfermeria en salud
mental. 1.2 edicién. Elsevier Espaiia,
S.A.; 2004: 454-459.

3. Rigol Cuadra A, Ugalde Apalategui M.
Enfermeria de salud mental y psiquia-
tria. Capitulo 19, 2.2 edicién. Masson,
Elsevier Doyma, S.L.; 2001.

4. Lépez Ibor Alifio JJ, Valdés Miyar M.
DSM-IV-TR Manuel diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales.
Barcelona, Masson; 2002: 333-356.



PROGRAMA PSICOEDUCATIVO A FAMILIARES DE USUARIOS DIAGNOSTICADOS... 287

5. Muela JA, Godoy JF. Psicothema 2001; 7. de la Higuera Romero J. Psicoeduca-

13(1):1-6. cién familiar en la esquizofrenia: de
los datos empiricos a la realidad cli-
nica. Apuntes de psicologia, SIN 0213-
3334. 2005;23(3):275-292. Disponible
en: http://dialnet.unirioja.es/servlet/
articulo?=2351145

6. Marqués Garrido M. La esquizofrenia
en el hogar: Guia practica para familia-
res y amigos. Presencia 2005 ene-jun;
1 (1). Disponible en: www.index-f.
com/presencia/nl/10articulo.php

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2012: 209(3): 283-287.






RIENERES
Hospitalarias

Dr. Pujadas 38. 08830 Sant Boi de Llobregat. BARCELONA
Tel.: 936 529 999. Fax: 936 400 268





