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Thomas P, Vallejo J. Trastornos afectivos y bulimia 
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nerviosa, bulimia y obesidad. Turón J (ed). Barcelona, 
Masson; 1997: 164-177.

d) Las citas de páginas web comprenderán por el si-
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- Tipo de soporte entre claudators.
- Año y ciudad de publicación (si consta), fecha de 

edición y/o consulta (recomendado).
- URL
Simon G, Roy-Byrne P, Solomon D. (2018). Bipolar 
depression in adults: Choosing initial treatment. [en 
linea]. Washington. [Consultado el 1 de febrero de 
2018]. http://www.uptodate.com/home

9. La iconografía que acompañe al texto (tablas, dibujos, 
gráficos…) deberá tener la suficiente calidad para su 
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adjuntará al final del mismo.

10. La Redacción de INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS co-
municará la recepción de los trabajos y, en su caso, la 
aceptación de los mismos y fecha de su publicación.
El Consejo de Redacción podrá rechazar los trabajos 
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en este caso, al autor principal. Los trabajos publica-
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ALTERACIONES DE LA CONDUCTA EN PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD INTELECTUAL ADULTAS INGRESADAS EN UN 
CENTRO RESIDENCIAL

E. González-Pablos

F. J. García-Sánchez

J. M. Valles de la Calle

N. Miguel de Diego

P. Paulino-Matos

C.  Martín-Lorenzo 

Centro Sociosanitario Hermanas Hospitalarias. Palencia.
egonzalez.palencia@hospitalarias.es

Resumen

Las personas con discapacidad intelectual 
(DI) que presentan alteraciones de la con-
ducta, suelen tener una tasa alta de conduc-
tas auto y heteroagresivas. Además suelen 
tomar fármacos psicotropos durante mucho 
tiempo.
Objetivo:

Conocer las características de los pro-
blemas de conducta en esta población, así 
como los tratamientos farmacológicos que se 
utilizan.
Descripción del estudio:

Epidemiológico, naturalístico, observacio-
nal, prospectivo de 3 meses de duración en 
un grupo de pacientes con DI.
Población:

80 pacientes adultos ingresados en una 
unidad residencial, que presentan Discapa-
cidad Intelectual con alteración de la con-
ducta.

Material:
Datos sociodemográficos, clínicos y de tra-

tamientos. Escalas: Escala de Evaluación de 
la Actividad Global (EEAG), Escala de Impre-
sión Clínica Global (CGI) y Escala de Agresi-
vidad Manifiesta (OAS).
Método:

Estadísticas con el SPSS v. 15.0. Estadísti-
ca descriptiva y análisis de correlación.
Resultados:

53 mujeres y 27 hombres. La edad media 
es de 50 años. El 38,8% presentan una DI 
moderada, el 33,8% leve, el 25% severa y el 
2,5% no especificada. 

Tienen una puntuación media de 4,68 en 
la escala CGI, de 35,78 en la EEAG y de 7,10 
en la escala OAS.

El 32.1% de los residentes presentan agre-
sividad verbal, el 13,8% autoagresividad, 
el 20% heteroagresividad hacia objetos y 
el 23,9% heteroagresividad hacia personas, 
con un grado de intensidad importante. 
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Presentan mayor agresividad las personas 
más jóvenes. 

El 78,8% toma antipsicóticos, el 63,8% 
benzodiazepinas y el 58,8% antiepilépticos.
Conclusiones:

La población estudiada se caracteriza por 
la gravedad de las alteraciones de la conduc-
ta, con un funcionamiento psicosocial bajo. 
El grado de DI se relaciona con la gravedad 
clínica y la funcionalidad.

La prevalencia de alteraciones de conducta 
es elevada, se relaciona con la gravedad clí-
nica y es mayor en los más jóvenes.

El uso de psicofármacos es elevado y está 
en relación con las alteraciones de la con-
ducta.

Palabras clave: Alteraciones de la conduc-
ta, Discapacidad Intelectual, Psicofármacos.

Abstract

BEHAVIOUR DISORDERS IN ADULT PERSONS 
WITH INTELLECTUAL DISABILITY LOCATED IN 
A RESIDENTIAL CENTRE

People with intellectual disability (ID) 
institutionalized usually have a high rate of 
behavior disorders. In addition they usually 
take psychotropics for a long time.
Objective:

Know the characteristics of behaviour di-
sorders in this population. As well as the 
pharmacological treatments that are used.
Description of the study:

Epidemiological, naturalistic, observatio-
nal, prospective study over 3 months in a 
group of patients with ID.
Population:

80 adult residents institutionalized in a 
residential centre, diagnosed of Intellectual 
Disability with behaviour disorders.

Material:
Sociodemographic, clinical and treatment 

data. Scales: Global Assessment of Functio-
ning scale (GAF), Clinical Global Impression 
scale (CGI) and Overt Agression Scale (OAS).
Method:

Statistics with the SPSS v. 15.0. Descrip-
tive statistics and correlation analysis were 
performed.
Results:

53 women and 27 men. The average age is 
50 years. 38.8% have moderate ID, 33.8% 
mild, 25% severe and 2.5% unspecified.

They have an average of 4.68 in the CGI 
scale, of 35.78 in the EEAG and of 7.10 in 
the OAS scale.

32.1% of the residents presented verbal 
aggressiveness, 13.8% self-aggression, 20% 
aggressiveness towards objects and 23.9% 
aggressiveness towards people, with an im-
portant degree of intensity.

Young residents present more aggressive 
behaviour.

78.8% take antipsychotics, 63.8% benzo-
diazepines and 58.8% antiepileptic drugs.
Conclusions:

The population is characterized by serious 
behaviour disorders with a low psychosocial 
functioning. The degree of ID is related to 
severity and functionality.

The prevalence of behaviour disorders is 
high, is related to the clinical severity and 
is higher in the youngest.

The use of psychotropic drugs is high and 
is related to behaviour disorders.

Key Words: Behaviour Disorders, Intellec-
tual Disability, Psychotropic drugs.

E. González-Pablos / F.J. García-Sánchez / J. M. Valles de la Calle / N. Miguel de Diego / 
P. Paulino-Matos / C.  Martín-Lorenzo
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Introducción

La discapacidad intelectual (DI) es una 
condición que comienza durante el desarrollo 
y que se define por limitaciones del funciona-
miento intelectual y deficiencias en el com-
portamiento adaptativo. Tiene una prevalen-
cia global del 1% de la población general. 
Es frecuente la comorbilidad con trastornos 
mentales, físicos o médicos. Así, es frecuente 
encontrar: trastorno de movimientos estereo-
tipados, comportamientos autolesivos, tras-
tornos del control de los impulsos, etc. En los 
casos más graves también se puede asociar 
auto y heteroagresividad. (1)

Para algunos autores entre el 20-35% de 
las personas con discapacidad intelectual no 
institucionalizadas presentan un diagnóstico 
psiquiátrico adicional (2).

Para Sadock (3), hasta dos tercios de los 
niños y adultos con discapacidad intelectual 
padecen otros trastornos mentales. Cuanto 
más grave es la discapacidad, más alto es 
el riesgo de padecer otros trastornos men-
tales. Entre el 2 y el 3% cumplen criterios 
de esquizofrenia (varias veces mayor que la 
tasa de la población general). Hasta el 50% 
padecen trastornos del estado de ánimo. Los 
síntomas psiquiátricos son muy frecuentes: 
hiperactividad, conductas autolesivas (gol-
pearse, morderse), comportamientos este-
reotipados repetitivos, etc. Rasgos de per-
sonalidad frecuentes incluyen: autoestima 
baja, autoimagen negativa, baja tolerancia 
a la frustración, dependencia interpersonal y 
estilos rígidos en la resolución de problemas.

Los síntomas psiquiátricos aislados, que 
habitualmente se entienden como alteracio-
nes del comportamiento, son muy frecuentes 
en esta población. Para Emerson (4), entre el 
10 y el 15% presentan alteraciones de con-
ducta. Otros autores elevan la tasa hasta el 
46 y 60%.(5).

Existen varios instrumentos de medida de 
las alteraciones de conducta en pacientes 
con trastornos mentales; en este estudio he-
mos utilizado la OAS (Overt Agession Scale) 
(6), instrumento que se adapta perfectamen-
te a la definición de la Asociación Mundial 
de Psiquiatria (WPA) (5): “Un problema de 
conducta (PC) en la persona con discapaci-
dad intelectual se define como un comporta-
miento socialmente inaceptable que provoca 
angustia, daño o desventajas para la propia 
persona y los demás o daño a la propiedad, y 
que por lo general requiere algún tipo de in-
tervención. Son problemas de conducta, por 
ejemplo, la agresión verbal, la autoagresión, 
la agresión física hacia otras personas o ha-
cia la propiedad”.

Respecto al uso de psicofármacos en esta 
población también existen resultados dispa-
res, aunque el uso es muy frecuente. En una 
revisión sobre el tema, recogiendo datos de 
más de 30 estudios, se reconoce que el 57% 
de las personas con discapacidad intelectual 
los toman si están institucionalizadas, el 
41% en el entorno comunitario y el 27% en 
la escuela (7).

En otro trabajo se señala que entre el 14-
30% de los pacientes reciben psicofármacos 
para tratar problemas de conducta de tipo 
agresivo (8).

En un trabajo realizado en España (9) se 
encuentran cifras más elevadas: el uso de 
psicofármacos y antiepilépticos en un Hos-
pital Psiquiátrico en personas con DI era del 
87,2% y en un Centro Residencial del 62,7%. 

Objetivo

En una población de personas con disca-
pacidad intelectual adultas ingresadas en 
un centro residencial, conocer las caracte-
rísticas de los problemas de conducta en sus 

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL 
ADULTAS INGRESADAS EN UN CENTRO RESIDENCIAL
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diferentes formas, así como los tratamientos 
farmacológicos que se utilizan para su tra-
tamiento.

Descripción del estudio

Estudio epidemiológico, naturalístico, ob-
servacional, prospectivo de 3 meses de du-
ración, en un grupo de personas con disca-
pacidad intelectual adultas ingresadas en un 
centro residencial.

Población
 
80 personas adultas diagnosticadas de Dis-

capacidad Intelectual según CIE-10 (OMS) 
(10). Se trata de personas que padecen al-
gún grado de discapacidad intelectual in-
gresadas en un centro residencial con pato-
logía psiquiátrica o neurológica asociada o 
con problemas de conducta añadidos o con 
dificultades de integración en otros medios 
residenciales o en sus propios domicilios. 
Es decir, se trata de cuadros graves que han 
pasado anteriormente por otros dispositivos 
residenciales o asistenciales.

Material

Datos sociodemográficos, clínicos y de tra-
tamientos. Escalas: la Escala de la Actividad 
Global (EEAG) (11), la Escala de la Impre-
sión Clínica Global (CGI) (12) y la Escala de 
Agresividad Manifiesta (Overt Agession Sca-
le, OAS) (6) que considera 4 tipos de agre-
sividad: verbal, autoagresividad, hacia los 
objetos y hacia otras personas 

Método

Evaluaciones estadísticas con el SPSS v. 
15.0. Estadística descriptiva y análisis de 
correlación.

Resultados

80 personas con discapacidad intelectual 
adultas ingresadas en un centro residencial, 
cuyas características sociodemográficas y 
clínicas se exponen en tabla 1. 

El resultado de las pruebas podemos verlo 
en las primeras filas de datos de la tabla 2. 
Así, podemos constatar que la población ob-
jeto del estudio tiene un nivel de gravedad 
clínica elevado, con una media de 4,68 en la 
escala CGI, con un nivel de funcionamiento 
global bajo (media de 35,78 en la EEAG). La 
media total de la escala OAS es de 7,10, que 
se puede considerar elevada.

En la segunda parte de la tabla 2 podemos 
ver con detalle cada uno de los subtipos de 
formas de agresividad así como la intensidad 
de esta, según la escala OAS. Teniendo en 
cuenta que puntuando 3 o más se puede con-
siderar como intensidad importante con la 
presencia de incidentes violentos, el 32.1% 
de los pacientes presentan agresividad ver-
bal, el 13,8% autoagresividad, el 20% agre-
sividad hacia objetos y el 23,9% agresividad 
hacia otras personas, con un grado de in-
tensidad importante. Además existe en todas 
las subescalas varios casos de intensidades 
máximas.

En la primera mitad de la tabla 3 (tres pri-
meras filas y tres primeras columnas de la 
tabla) observamos que existe una relación 
estadísticamente significativa con la escala 
OAS y la CGI, de tal manera que a mayor 
gravedad del cuadro existe más agresividad, 
pero no existe una significación estadística 

E. González-Pablos / F.J. García-Sánchez / J. M. Valles de la Calle / N. Miguel de Diego / 
P. Paulino-Matos / C.  Martín-Lorenzo
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en la relación de la agresividad con el grado 
de actividad. Sí existe una relación entre la 
puntuación en la escala EEAG y CGI: a mayor 
gravedad clínica peor actividad global.

En la segunda mitad de la tabla 3 podemos 
ver las relaciones de las subescalas de la OAS 
con EEAG y CGI. Señalar como las personas 
con agresividad verbal tiene una relación 
estadísticamente significativa con aquellas 
que más agresividad tienen hacia objetos y 
personas. La subescala autoagresividad tiene 
una relación con la agresividad hacia obje-
tos. La agresividad hacia objetos se relacio-
na con las otras tres. La agresividad hacia 
otras personas se relaciona con la verbal y 
hacia objetos.

Por otro lado aquellos que puntúan alto en 
EEAG (mejor funcionamiento global) corre-
lacionan negativamente con agresividad ha-
cia objetos (a mejor funcionamiento global, 
menor agresividad hacia objetos). Y también 
con CGI, de tal manera que el mayor nivel 
de funcionalidad se da en los cuadros menos 
graves. 

Puntuaciones altas de CGI (mayor gravedad 
clínica) se correlaciona con puntuaciones al-
tas en agresividad contra objetos y también 
con mayor agresividad contra otras personas.

En la tabla 4 podemos ver la toma de los 
distintos psicofármacos y la relación con 
cada una de las escalas utilizadas. El grupo 
que toma antipsicóticos tiene una puntua-
ción mayor en varias subescalas OAS. El gru-
po de pacientes que toma dos o más antipsi-
cóticos presenta puntuaciones más elevadas 
en la OAS autoagresión, OAS otras personas 
y OAS total, frente al grupo que toma un solo 
antipsicótico.

El grupo que toma antiepilépticos, frente 
al grupo que no los toma, presenta puntua-
ciones significativamente más elevadas en 
OAS objetos, OAS otras personas y OAS total.

El grupo que toma benzodiacepinas pre-

senta puntuaciones significativamente ma-
yores en OAS verbal, OAS autoagresividad, 
OAS objetos, OAS otras personas y OAS total.

Además, podemos decir que en relación 
con el sexo, no existen diferencias estadís-
ticamente significativas en las puntuaciones 
de las escalas entre el grupo de mujeres y el 
grupo de hombres. 

En relación a la variable edad de la mues-
tra, existe relación entre las variables OAS 
verbal, OAS autoagresión, OAS otras perso-
nas y OAS total con la variable edad, de tal 
manera que las personas menores de 50 años 
puntúan más alto en estas escalas, es decir, 
tienen más agresividad que las personas de 
más de 50 años.

Según el grado de discapacidad, las perso-
nas con DI leve tienen un nivel de funciona-
lidad mayor que los otros grados de discapa-
cidad, y un nivel de gravedad menor que los 
otros grados de DI. 

 

Discusión

Es elevada la prevalencia de trastornos psi-
quiátricos de que están diagnosticadas las 
personas con discapacidad intelectual adul-
tas ingresadas en un centro residencial, en 
línea de lo indicado en la introducción.

Pero las cifras de alteraciones de conducta 
con carácter agresivo en sus diversas formas 
son mucho más elevadas y está también en 
consonancia con los hallazgos de todos los 
autores que estudian el tema. El 32,1% pre-
sentan agresividad verbal de intensidad im-
portante y cifras un poco más bajas de otras 
formas de agresividad.

El uso de psicofármacos en personas con 
DI es elevado. Existen numerosos trabajos 
que demuestran que su consumo es elevado 
para tratar además problemas de conducta 
(6,7,8,13,14,15).

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL 
ADULTAS INGRESADAS EN UN CENTRO RESIDENCIAL
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De nuestros residentes, el 78,8% toma 
fármacos antipsicóticos , mientras que la 
población diagnosticada de esquizofrenia es 
del 7,5%. Es decir más del 70% toma antip-
sicóticos, pero todo parece indicar es debido 
a los problemas de conducta, no por la sin-
tomatología psicótica. 

El 18,8% tienen epilepsia, pero el 58,8% 
toman fármacos antiepilépticos. Es decir el 
uso de los fármacos antiepilépticos es razo-
nable inferir que se justifica por su acción 
antiagresión. Otro posible uso como eutimi-
zante tampoco justificaría su elevado uso, 
porque solo el 1,3% padecen también tras-
torno bipolar.

El 63,8% toma benzodiacepinas, sin duda 
también como fármacos tranquilizantes y 
potenciadores de la acción de los anteriores.

Además existe una relación estadística-
mente significativa con la alteración de la 
conducta medida en la prueba realizada, de 
tal manera que los sujetos que presentan al-
guna forma de alteración de la conducta son 
los que toman los psicofármacos señalados.

El uso de este tipo de fármacos para la 
conducta agresiva es una constante en todos 
los estudios sobre el tema. Hay que recordar 
que existen muy pocos fármacos con esta in-
dicación. 

En un trabajo realizado en Reino Unido 
(16), desde atención primaria con 33.016 
personas con DI, hasta un 25% tenían agre-
sividad y un 49% tomaba antipsicóticos. 

En otro trabajo realizado en una zona resi-
dencial en Holanda (17), siguiendo a 2.373 
personas con DI, el 32,2% tomaba antipsi-
cóticos, y de ellos un 58% tenía problemas 
de conducta. 

En otro trabajo reciente (18) se analiza 
el tratamiento de 100 personas con DI con 
conducta agresiva, en un medio comunitario. 
Con un seguimiento de 6 meses, se usaron 
antipsicóticos solos o con otros fármacos 

como antiepilépticos. Las dosis más altas de 
antipsicóticos se correlacionaron positiva-
mente con un comportamiento más agresi-
vo, agresión física hacia los objetos, con-
ducta autolesiva y edad avanzada. No hubo 
asociación significativa con otras variables 
demográficas, condiciones de salud física o 
diagnóstico psiquiátrico. A los 6 meses hubo 
una importante reducción de la agresividad.

En otro trabajo (19) se preconiza el uso de 
fármacos basados en la evidencia y recuerda 
que risperidona, litio, antiepilépticos o ben-
zodiacepinas, son fármacos muy útiles y con 
amplia evidencia de su eficacia en el uso de 
personas con DI y con problemas de compor-
tamiento o agresividad. Recuerda no obstan-
te los efectos secundarios de estos fármacos 
y la necesidad de integrar estas terapias en 
una visión más amplia que recoja también 
aspectos de psicoterapia, ambientales, etc. 
Así mismo considera imprescindible revisar 
periódicamente los tratamientos y ajustar 
las dosis a las mínimas posibles para mini-
mizar los efectos secundarios.

La realidad en las personas con discapa-
cidad intelectual adultas ingresadas en un 
centro residencial es que las conductas pro-
blemáticas asociadas a agresividad son muy 
frecuentes en la práctica clínica. El trata-
miento de estas conductas desadaptativas es 
un reto con implicación de varios factores: 
entorno adecuado, enfoque psicoterapéutico 
y farmacoterapia. Requiere de un equipo in-
terdisciplinar capaz de aportar un tratamien-
to múltiple para disminuir estas conductas 
problemáticas y mejorar la calidad de vida 
de las personas con DI (20,21). Existe una 
Guía para la prescripción de psicofármacos 
en estos casos elaborada por la Sección de 
Psiquiatría de la Discapacidad Intelectual de 
la Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA) 
(22). Para un enfoque integral del problema 
de las alteraciones de conducta en personas 
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con discapacidad intelectual, se recomien-
dan guías específicas que tienen en cuen-
ta dimensiones biológicas, del desarrollo, 
sociales y psicológicas (23). El uso de psi-
cofármacos es solamente una parte de la 
solución, incluso una parte de los profesio-
nales están en contra de su utilización. Una 
revisión más completa de estos aspectos se 
puede encontrar en una publicación anterior 
nuestra (24)

Conclusiones

La población de nuestro estudio se carac-
teriza por tener un nivel de gravedad clínica 
elevado y un nivel de funcionamiento psico-
social bajo.

El grado de DI se relaciona con la grave-
dad y la funcionalidad, de tal manera, que 
las personas con DI más grave tienen peor 
funcionalidad y más gravedad.

La prevalencia de alteraciones de la con-
ducta es elevada, particularmente la agresi-
vidad verbal (32,1% en un grado importan-
te) y hacia personas (23,9%). Se relaciona 
con la gravedad clínica y es mayor en los 
más jóvenes.

El uso de psicofármacos es elevado: 78,8% 
toman antipsicóticos, el 63,8% benzodiace-
pinas y el 58,8% antiepilépticos. Su uso está 
en relación con la presencia de alteraciones 
de la conducta.

Conflicto de intereses

Los autores declaran la ausencia de con-
flicto de intereses.
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Tablas

Tabla 1. Características de la población

Características Hombre(n=27)
N (%)

Mujer (n=53)
N (%)

Total (n=80)
N (%)

Edad [media; SD]

    Hasta 49 años

    50 o más

[37.74 ; 11.07]

23 (28.8%)

4 (5%)

[56.26 ; 15.54]

19 (23.8%)

34 (42.5%)

[50.01 ; 16.64]

42 (52.5%)

38 (47.5%)

ID diagnóstico:

    No especificado

    Leve

    Moderado

    Severo

2 (2.5%)

10 (12.5%)

10 (12.5%)

5 (6.3%)

0

17 (21.3%)

21 (26.3%)

15 (18.8%)

2 (2.5%)

27 (33.8%)

31 (38.8%)

20 (25.0%)

Otro diagnóstico psiquiátrico:

    Esquizofrenia

    T. Bipolar

    T. Personalidad

    Otros

    No

4 (18.8%)

1 (3.7%)

2 (7.4%)

7 (25.9%)

13 (48.1%)

2 (3.8%)

0

1 (1.9%)

5 (9.4%)

45 (84.9%)

6 (7.5%)

1 (1.3%)

3 (3.8%)

12 (15%)

58 (72.5%)

Otros diagnósticos médicos:

    Epilepsia 3(3.8%) 12(15%) 5(18.8%)
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Tabla 2. Características de la población

Mínimo Máximo
Media

(Desviación 
Estándar)

EDAD

ESCALAS

Total OAS

EEAG

CGI

17

0

10

3

82

13

65

6

50,01(16,64)

7,10 (2,84)

35,78 (12,82)

4,68 (,865)

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO

Análisis de 

los ítems de 

las subescalas 

de la OAS

Agresión verbal
1.
2.
3.
4.
5.

32
21
17
6
2

41
26,9
21,8
7,7
2,6

41
67,9
89,7
97,4
100

Autoagresividad
1.
2.
3.
4.
5.

46
21
4
6
1

59
26,9
5,1
7,7
1,3

59
85,9
91

98,7
100

Agresión a objetos
1.
2.
3.
4.
5.

40
22
14
2
0

51,3
28,2
17,9
2,6
0

51,3
79,5
97,4
100
100

Agresión a personas
1.
2.
3.
4.
5.

40
19
9
9
1

51,3
24,4
11,5
11,5
1,3

51,3
75,6
87,2
98,7
100
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Tabla 3. Correlaciones entre escalas y correlación subescalas 0AS entre ellas y con otras 
escalas

EEAG CGI OAS

SUBESCALAS DE LA OAS

OAS 
verbal

OAS
Autoa-
gresión

OAS
Objetos

OAS
Perso-
nas

EEAG

Correlación de Pearson

(Sig. bilateral) 

X -,866

(,000)

-,136

(,237)

,134

(,246)

-,120

(,299)

-279

(,014)

-,138

(,231)

CGI

Correlación de Pearson

(Sig. bilateral) 

-,866 
(,000)

X ,278
(,015)

-,042
(,716)

,164
(,155)

,406
(,000)

,250
(,028)

OAS

Correlación de Pearson

(Sig. bilateral) 

-,136 
(,237)

,278
(,015)

X X X X X

Subescalas 

de la OAS

Correlación 

de Pearson

(Sig. 

bilateral) 

OAS 
verbal

,134
(,246)

-,042
(,716)

X X -,073
(,526)

,293
(,009)

,342
(,002)

OAS 
auto-
agresión

-,120
,299

,164
(,155)

X -,073
(,526)

X ,412
(,000)

,067
(,560)

OAS 
objetos

-279
(,014)

,406
(,000)

X ,293
(,009)

,412
(,000)

X ,475
(,000)

OAS 
personas

-,138
(,231)

,250
(,028)

X ,342
(,002)

,067
(,560)

,475
(,000)

X
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Tabla 4. Prueba T de diferencias de medias en cada una de las escalas para cada uno de los 
grupos en función de los fármacos tomados (tomar/no tomar  antipsicóticos; tomar uno/dos o 
más  antipsicóticos; tomar/no tomar antiepilépticos; tomar/no tomar benzodiacepinas).

N  Medias Prueba T
Significación

OAS Verbal Antipsicóticos: Si / No                                  63 / 15 2.10 / 1.80 .348

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 1.91 / 2.30 .167

Antipsicóticos: Si / No 46 / 32 2.17 / 1.84 .189

Benzodiacepinas: Si / No 50 / 28 2.20 / 1.75 .079

OAS
Auto- 
agresividad

Antipsicóticos: Si / No                                          63 / 15 1.76 / 1.20 .045

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 1.45 / 2.10 .013

Antiepilépticos: Si / No 46 / 32 1.70 / 1.59 .654

Benzodiacepinas: Si / No 50 / 28 1.90 / 1.75 .002

OAS 

Objetos

Antipsicóticos: Si / No 63 / 15 1.79 / 1.40 .108

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 1.64 / 1.97 .139

Antiepilépticos: Si / No 46 / 32 1.89 / 1.47 .030

Benzodiacepinas: Si / No 50 / 28 1.98 / 1.25 .000

OAS Otros Antipsicóticos: Si / No                                              63 / 15 1.98 / 1.40 .063

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 1.73 / 2.27 .064

Antiepilépticos: Si / No 46 / 32 2.22 / 1.38 .001

Benzodiacepinas: Yes / No 50 / 28 2.20 / 1.29 .000

Total OAS Antipsicóticos: Si / No                                              63 / 15 7.63 / 5.80 .015

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 6.73 / 8.63 .004

Antiepilépticos: Si / No 46 / 32 7.98 / 6.28 .005

Benzodiacepinas: Si / No 50 / 28 8.28 / 5.50 .000

EEAG Antipsicóticos: Si / No                        63 / 15 35.00 / 39.29 .261

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 36.21 / 33.67 .440

Antiepilépticos: Si / No 46 / 32 35.00 / 36.94 .520

Benzodiacepinas: Si / No 50 / 28 35.50 / 36.30 .797

CGI Antipsicóticos:  Si / No                                          63 / 15 4.75 / 4.36 .129

Antipsicóticos: Uno / Dos o más 33 / 30 4.64 / 4.87 .303

Antiepilépticos:  Si / No 46 / 32 4.70 / 4.65 .804

Benzodiacepinas:  Si / No 50 / 28 4.76 / 4.52 .245

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL 
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Divisió de Salut Mental.
jgimenez@althaia.cat

Resumen

La atención sanitaria en la salud mental de 
Cataluña define la existencia de los recursos 
de hospitalización parcial en su cartera de 
servicios, y específicamente en la comarca 
del Bages.

La evolución de las políticas sanitarias en 
materia de salud mental, con la incorporación 
de recursos en la comunidad, así como la in-
troducción de estrategias asistenciales centra-
das en el paciente ha determinado cambios en 
la forma de intervenir de la Unidad de Hospi-
talización Parcial en la comarca del Bages en 
sus treinta dos años de funcionamiento. 

En este sentido se redefinen los modelos 
de intervención, pasando inicialmente de un 
sistema unidireccional, estrictamente clínico 
y centrado en el recurso, a un esquema po-
lidireccional, que se define como multidisci-
plinar, con implicación directa del paciente 
y enmarcado en un modelo integral más allá 
del dispositivo.

Palabras clave: hospital de día, multidisci-
plinar, comunidad.

Abstract

The partial hospitalización was defined 
into the services who attend the people with 
mental health. 

The aim of this study was to identify how 
the changes about community policies and 
the new strategies specifically focused of 
the patient lead to changes in the mode to 
threat the patients admitted in the partial 
hospitalización of the Bages’ región.

The result was define in a polidyrectional 
system with three basic principles: multi-
disciplinary team, direct involvement of the 
patient and integral plan.

Key words: partial hospitalization, multidis-
ciplinary, community.
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Introducción

Los hospitales de día son recursos que tie-
nen como finalidad la resolución de proble-
máticas que sin ellos necesitarían una aten-
ción continua (1) (2). En Cataluña, a medida 
que la planificación de la atención en Salud 
Mental se amplía en la creación de servicios 
en la comunidad y los modelos asistenciales 
tienen como eje de atención la persona, el 
papel de la hospitalización parcial también 
experimenta cambios en el abordaje multi-
disciplinar de las personas ingresadas en su 
recurso. 

El Hospital de Día de Salud Mental de la 
comarca del Bages, dependiente actualmen-
te de la Fundación Althaia, ha evidenciado a 
lo largo de sus veintidós años de existencia 
una evolución en la forma de atender a las 
personas, en la medida que los diferentes 
planes directores en materia de salud mental 
introducían los modelos de planificación ex-
presados con anterioridad. 

Metodología

Se realiza una revisión bibliográfica sobre 
el enmarque de la hospitalización parcial en 
el contexto y modelo sanitario de la salud 
mental en Cataluña. 

Una vez definido dicho enmarque, la revi-
sión bibliográfica se extiende en definir el 
impacto de las políticas sanitarias así como 
la introducción de los modelos centrados en 
el paciente en los planes asistenciales sobre 
la salud mental en Cataluña en la atención 
hospitalaria parcial de la comarca del Bages 
desde sus inicios hasta la actualidad. 

La revisión bibliográfica se ha centrado en 
la búsqueda de palabras clave como hospita-
lización parcial, modelos de atención comu-
nitarias y políticas de intervención de salud 

mental sobre indexaciones de artículos, re-
vistas y publicaciones.

Resultados 

En Cataluña, hasta la década de los 90, 
la asistencia sanitaria dependía de las Di-
putaciones provinciales, y no estaba inte-
grada dentro del sistema nacional de salud. 
La Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña 
15/1990, de 9 de Julio (LOSC) (3), marco 
normativo y jurídico establece en su dis-
posición adicional sexta la integración de 
la asistencia psiquiátrica en el sistema de 
cobertura del Servicio Catalán de la Salud. 
El Decreto 213/1999, de 3 de Agosto, del 
“ Departament de Sanitat i Seguritat Social 
de Catalunya”(4) (y sus modificaciones ulte-
riores como la 520/2006 del 5 de diciembre, 
(5) hasta la 252/2008 del 16 de diciembre 
(6) ), definen la red de centros, servicios y 
establecimientos de salud mental de utili-
zación pública, entre los cuales se incluyen 
los hospitales de día de salud mental. 

El ”Pla Director de Salut Mental de la Ge-
neralitat de Catalunya (2006-10)” (7) plan-
tea la redefinición de los hospitales de día 
de salud mental como paso previo a la rea-
daptación a la comunidad más allá del trata-
miento hospitalario. La Asociación Española 
de Neuropsiquiatría (2009) (8) amplía los 
márgenes de intervención, estableciendo 
tanto criterios de trabajo multidisciplinar 
así como un objetivo de globalización asis-
tencial de los pacientes dirigidos hacia la 
consecución de la autonomía de éstos.

El “Departament de Salut de la Generali-
tat” de Cataluña, en 2.010, hace énfasis en 
el hecho que los tratamientos tanto tera-
péuticos como rehabilitadores de los hos-
pitales de día tienen que mantener los vín-
culos familiares y de la comunidad durante 
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el proceso de intervención, dando un papel 
activo a los pacientes (9) (10).

Finalmente, el “Pla de Salut de la Gene-
ralitat de Catalunya (2011-2015)” (11) y 
sobretodo el “Pla de Salut de la Generalitat 
de Catalunya (2016-20) (12)” priorizan la 
atención comunitaria de la salud mental, y 
establece un modelo de gestión centrado 
en el paciente y su realidad, en base a una 
atención integral más allá de los recursos.

Ampliando este concepto el “Pla direc-
tor de Salut Mental i Adiccions, (2017-20) 
define las estrategias concretas de cambio 
de sistema, estableciendo las líneas de ac-
tuación del cambio de modelo más allá del 
recurso enmarcándolo en la atención global 
de la persona afecta de un trastorno mental 
(13). 

El Hospital de Día de Salud Mental en la 
comarca del Bages, dentro de sus veintidós 
años de existencia ha experimentado un 
cambio progresivo en su modelo de atender 
y abordar las personas con patología men-
tal. Así, en sus inicios, su punto de partida 
era el de establecerse como alternativa a la 
hospitalización de agudos, priorizando la 
clínica sobre la funcionalidad del paciente, 
dada la escasa estructura existente en la co-
munidad de dispositivos complementarios.

A medida que el modelo comunitario se va 
implantando progresivamente con la crea-
ción de nuevos recursos, determina que el 
papel de la hospitalización parcial experi-
menta un cambio en el paradigma asisten-
cial (14). En este sentido, el tratamiento 
del paciente tiene en cuenta las necesidades 
funcionales de éste, determinando un papel 
de equidad en el tratamiento multidiscipli-
nar y profesional de la persona ingresada. 
También, la estrategia asistencial no sólo 
tiene en cuenta el tiempo dirigido a la di-
recta relación profesional con el paciente, 
sino se invierte un tiempo en la coordina-

ción y definición de estrategias comunes. 
Como consecuencia del punto anterior, el 

plan terapéutico del paciente tiene en cuen-
ta cada vez más la relación del paciente con 
su medio social (14). A la vez, se detec-
tan y se exponen las expectativas reales del 
paciente, reforzando a éste y a su entorno 
próximo a establecer un proyecto de vida 
centrado en su realidad con la enfermedad y 
sus posibilidades.

Finalmente, a medida que los modelos 
centrados en el paciente tienen en cuenta la 
visión integral de éste, se genera una impli-
cación directa y progresiva del paciente en 
el plan terapéutico como base para su recu-
peración. A la vez, se tiene en cuenta que 
la hospitalización parcial asiste a la persona 
dentro de un plan integral más allá del re-
curso, estableciendo sinergias con los pro-
fesionales referentes de base (9) (12) (13).

 En síntesis, la asistencia a las personas 
en la hospitalización parcial ha pasado de 
un modelo unidireccional, centrado en la 
clínica y en la figura del facultativo, a un 
modelo polidireccional, basado en la aten-
ción integral, con implicación directa del 
paciente y equitativamente multidisciplinar 
(13) (tabla 1).

Discusión

Los cambios de modelo asistencial en la 
hospitalización parcial determinan en su 
evolución temporal plantean una serie de 
interrogantes. 

En este aspecto, y entre las ventajas del 
modelo polidireccional respecto al unidirec-
cional figuran una implicación directa de to-
dos los profesionales del hospital de día en 
la atención directa del paciente. Otro factor 
positivo en el modelo polidireccional viene 
determinado también por la detección y el 
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abordaje de las necesidades del paciente 
más allá de su mejora estrictamente clínica, 
favoreciendo un conocimiento más realista 
de sus expectativas. Finalmente, el modelo 
polidireccional favorece la integración glo-
bal asistencial más allá del propio recurso 
donde está ingresado, pudiendo establecer 
estrategias de tratamiento directo en coor-
dinación directa con otros dispositivos (13) 
(14).

Sin embargo, el modelo polidireccional 
también plantea toda una serie de dificulta-
des en su proceso de aplicación. 

En primer lugar los modelos polidireccio-
nales obligan a un cambio en la mentalidad 
del profesional, en especial del profesional 
médico en definir sus actuaciones sobre sis-
temas globales de intervención. En este sen-
tido, el profesional médico tradicionalmente 
ha desarrollado su formación profesional en 
modelos de jerarquía vertical, en donde se 
establecen criterios de importancia mayor o 
menor en la capacidad decisoria de cada pro-
fesional (15). En el momento que los crite-
rios decisorios se establecen sobre modelos 

de equidad profesional en las intervencio-
nes, ello puede generar una dificultad a la 
hora de trabajar los roles en los modelos de 
organización de los equipos de intervención 
asistencial. 

En segundo lugar, y en este mismo sen-
tido los modelos polidireccionales suponen 
un cambio en la relación médico-paciente. 
Profundizando en el concepto, el empode-
ramiento del paciente determina adaptar la 
realidad de prescripción y atención médica 
al concepto que tiene el paciente respecto 
a su concepto y tratamiento de su enferme-
dad en función del momento evolutivo de 
ésta (16). Como consecuencia, al profesional 
médico le puede generar complicaciones en 
el afrontamiento terapéutico y asistencial 
sobre el modo específico de acoplar la rea-
lidad médica a las necesidades y visión del 
paciente.

En tercer lugar, el concepto integral del 
abordaje del modelo polidireccional pue-
de determinar para el paciente saber hacia 
quién ha de dirigir sus problemáticas concre-
tas en las diferentes áreas de intervención. 

Tabla 1. Diferencias entre el modelo unidireccional y polidireccional.

1998 
(Modelo unidireccional)

2018
(Modelo polidireccional)

Muy centrado en el facultativo Atención integral 

Prácticamente clínico Abordaje clínico y funcional 

Poca implicación paciente en el entorno Importante implicación paciente en el 
entorno. 

Modelo estrictamente asistencial Modelo asistencial y de coordinación 

Poca estructura comunitaria Mayor visión comunitaria 
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En este sentido el modelo unidireccional, al 
centrar toda la en el profesional facultati-
vo el paciente dirigía su demanda de aten-
ción sobre el personal facultativo, el cual 
redirigía las intervenciones posteriores. En 
el modelo polidireccional, el paciente pue-
de tener dificultades a la hora de saber qué 
profesional le ha de ayudar respecto a sus 
problemáticas específicas más allá de las clí-
nicas (15) (16). Para ello, el modelo poli-
direccional, en primer lugar, cabe definir y 
precisar los conceptos de la figura referente 
del caso en función de las realidades espe-
cíficas de cada paciente. En segundo lugar, 
cabe entender que los modelos de interven-
ción han de estar por encima de la actuación 
específica de cada recurso, entendiendo que 
el beneficio asistencial para el paciente ha 
de estar centrado en establecer los objeti-
vos globales desde el profesional referente. 
Dicho profesional ha de ser aquél que tenga 
un mayor conocimiento de la realidad del 
paciente y su entorno independiente del lu-
gar adonde recibe asistencia. El profesional 
referente establecerá las líneas generales de 
intervención y los objetivos generales de las 
intervenciones globales sobre el paciente en 
función de los momentos asistenciales y los 
recursos necesarios para el beneficio de éste.

En cuarto y último lugar, los modelos po-
lidireccionales, redefinen una parte de su 
tiempo en labores de coordinación y de de 
definición de objetivos asistenciales comu-
nes. Como consecuencia, supone en primer 
lugar, la necesidad de definir los procedi-
mientos conjuntos de intervención (15), así 
como los mecanismos en caso de diferencias 
claras y objetivas entre los diferentes com-
ponentes del equipo profesional del hospital 
de día. En segundo, y último lugar, la ampli-
tud de los modelos de coordinación han de 
tener como objetivo optimizar y redirigir de 
manera efectiva el sentido de la asistencia 

terapéutica sobre el paciente y su entorno, 
y evitar en cambio el excesivo protocolo y 
parcialidad de las intervenciones. 

Dado que los modelos de atención centra-
dos en el paciente necesitan aún tiempo para 
su aplicación en salud mental (12) (13) (15) 
(16) son necesarios estudios para concretar 
y precisar los sistemas de atención directa y 
evolutiva a nivel de hospitalización parcial.

Conclusión

La atención de la hospitalización parcial, y 
en concreto en el hospital de día de la salud 
mental de la comarca del Bages ha evolucio-
nado de manera temporal influenciada tanto 
por la implantación de los modelos comu-
nitarios (7) (10) (11) como en la atención 
centrada en el paciente (9) (12) (13) (14). 
En este sentido se establece un cambio que, 
partiendo de un modelo unidireccional, ba-
sado en elementos preferentemente clínicos, 
centrado estrictamente en el recurso y dirigi-
dos por los facultativos, evoluciona hacia un 
modelo polidireccional basado en un modelo 
de implicación directa del paciente, asisti-
do por un equipo multidisciplinar de forma 
equitativa, y en un contexto de atención 
integral más allá de la atención del propio 
dispositivo donde está ingresado.
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Resumen

Introducción:  El hospital de día de Neu-
ropsiquiatría es un dispositivo sanitario 
especializado que atiende a personas adul-
tas que presentan sintomatología cognitiva 
derivada de un daño cerebral sobrevenido, 
trastorno por uso de sustancias, enfermedad 
de Huntington y demencias degenerativas 
de inicio precoz. Se presenta la experiencia 
del abordaje multidisciplinar entre los años 
2016 y 2018.

Métodos: La información ha sido obtenida 
a partir de las valoraciones realizadas según 
los protocolos de evaluación multidisciplinar 
del hospital. Se ha realizado una estadística 
descriptiva y se ha utilizado la prueba t para 
medias de dos muestras emparejadas para 
evaluar diferencias significativas entre las 
valoraciones al ingreso y al alta. La muestra 

es de 179 pacientes, con una media de edad 
de 50.47 años, de las cuales 75 (41.90%) 
son mujeres. Como instrumentos de medi-
da se han utilizado pruebas de despistaje 
cognitivo, de evaluación de la conducta, del 
equilibrio y funcionalidad, y un cuestionario 
de calidad de vida.

Resultados: Se objetiva una mejoría sig-
nificativa de las pruebas de despistaje cog-
nitivo, de valoración de la conducta y de 
la sobrecarga del cuidador. En los pacien-
tes con trastorno por uso de sustancias hay 
también una mejoría significativa del equi-
librio. En los pacientes con enfermedad de 
Huntington hay una mejoría significativa de 
la apatía. 

Conclusiones: La intervención multidisci-
plinar del hospital de día de Neuropsiquia-
tría parece ser válida para mejorar las habi-
lidades cognitivas, la conducta y disminuir 
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la sobrecarga del cuidador. Hay que destacar 
la mejoría de la apatía en los pacientes con 
enfermedad de Huntington dado que es un 
síntoma refractario al tratamiento farmaco-
lógico. Se propone incluir grupos de reha-
bilitación física en otros recursos de la red 
de tóxicos.

Palabras clave: hospital de día, neurop-
siquiatría, multidisciplinar, daño cerebral 
sobrevenido, enfermedad de Huntington, 
demencias degenerativas de inicio precoz, 
enfermedad mental.

Abstract

MULTIDISCIPLINARY APPROACH EXPERIENCE 
OF THE NEUROPSYCHIATRY DAY HOSPITAL 
OF THE HOSPITAL MARE DE DEU DE LA 
MERCE (PERIOD 2016 TO 2018).

Introduction: The Neuropsychiatry day 
hospital is a specialized health care ser-
vice that attends adults who present cog-
nitive symptoms in the context of acqui-
red brain damage, substance use disorder, 
Huntington's disease and early onset de-
mentias. The manuscript exhibits the mul-
tidisciplinary approach experience from the 
period 2016 to 2018.

Methods: The information has been ob-
tained from the assessments made accor-
ding to the multidisciplinary evaluation 
protocols of the hospital. A descriptive 
statistic has been performed and the t-test 
for means of two paired samples has been 
used to assess significant differences bet-
ween admission and discharge assessments. 
A sample of 179 patients, with an average 
age of 50.47 years, of which 75 (41.90%) 
were women, is presented. As measuring 
instruments, tests of cognitive screening, 

behavioral assessment, balance and functio-
nality, and a quality of life questionnaire 
have been used.

Results: There is a significant improve-
ment in the tests of cognitive screening, 
behavior assessment and caregiver burden. 
In patients with substance use disorder 
there is also a significant improvement in 
balance. In patients with Huntington's di-
sease there is a significant improvement in 
apathy. 

Conclusions: The Neuropsychiatric day 
hospital intervention seems to be effective 
to improve cognitive abilities, behavior and 
caregiver burden. It is noteworthy the im-
provement of apathy in Huntington’ disease 
patients, because it is a pharmacological re-
fractory symptom. It is proposed to include 
physical rehabilitation groups in substance 
abuse programs. 

Key Words: day hospital, neuropsychiatry, 
multidisciplinary, acquired brain damage, 
Huntington’s disease, early onset demen-
tias, mental disease.

Introducción

La Unidad de Neuropsiquiatría (NPQ) de la 
Unitat Polivalent Barcelona Nord (UPBN) del 
Hospital Mare de Déu de la Mercè (HMDM) es 
un recurso sanitario especializado suprasec-
torial, que atiende a personas adultas con 
patología psiquiátrica y alteraciones de con-
ducta en el contexto de distintas enfermeda-
des neurológicas, que comparten un grado de 
deterioro cognitivo y dependencia funcional. 
Se trata de una población joven con patolo-
gías cuyas necesidades son sustancialmente 
diferentes de otros grupos de población. En-
tre ellos se encuentran pacientes con daño 
cerebral sobrevenido, pacientes con deterio-
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ro cognitivo asociado a trastorno por uso de 
sustancias (TUS), pacientes con enfermedad 
de Huntington (EH) y pacientes con demen-
cias degenerativas de inicio precoz (DDIP). 
En la Unidad de NPQ se ofrece una atención 
integral, holística y multidimensional desde 
una perspectiva biopsicosocial y espiritual. 
La Unidad de NPQ dispone de una planta de 
hospitalización a tiempo completo y un hos-
pital de día (HDD). La atención se completa 
con las consultas externas (CCEE) del SAIHD 
(Servicio de Atención Integral a la Enferme-
dad de Huntington y otras demencias de ini-
cio precoz). El HDD de NPQ es un dispositivo 
sanitario de régimen diurno, siendo el tiem-
po de estancia concertado de 90 días. 

El objetivo de este manuscrito es presentar 
la experiencia del abordaje multidisciplinar 
aplicado en el HDD de NPQ durante los años 
2016, 2017 y 2018, y describir su capacidad 
resolutiva, entendiéndola como la capacidad 
para mejorar las habilidades cognitivas, fun-
cionales y la conducta de los perfiles de pa-
cientes anteriormente descritos. 

En el año 2015 se presentó la experien-
cia del mismo dispositivo1. Los aspectos que 
han mejorado desde entonces han sido:
• La inclusión de manera sistemática de me-

didas objetivas de valoración de la con-
ducta (PBA – s15 a los pacientes con EH y 
NPI6 al resto de pacientes). Su ausencia 
fue un punto débil en la publicación del 
año 20151.

• La inclusión de la BBS7 y el TMT8 a todos 
los pacientes (salvo en los pacientes con 
EH que no se les realizó el TMT8 al realizár-
seles escalas más específicas).

• La inclusión de una escala de evaluación 
de la calidad de vida (Cuestionario WHO-
QOL – BREF)5 al paciente y al cuidador. 

Material y métodos

La información ha sido obtenida a partir de 
las valoraciones realizadas según los proto-
colos de evaluación multidisciplinar del HDD 
de NPQ, siguiendo la metodología utilizada 
en el trabajo anterior1. La valoración inicial 
de todos los pacientes ingresados incluye las 
exploraciones psicopatológica, neurológica, 
de enfermería, neuropsicológica, funcional, 
social y la administración de escalas y valo-
raciones clínicas (ver tabla 1). 

Una vez realizada la valoración integral al 
ingreso y detectadas las necesidades de los 
pacientes, se establecen los objetivos y se 
definen las intervenciones a realizar. 

El equipo multidisciplinar está integrado 
por una neuropsicóloga, una fisioterapeuta, 
una terapeuta ocupacional, una educadora 
social, una trabajadora social, una enferme-
ra, un auxiliar de enfermería, una neuróloga 
y el soporte de la psiquiatra de planta de 
hospitalización de NPQ y de la Pastoral de 
la salud. 

Los grupos de terapia consisten en: Re-
habilitación neuropsicológica (estimulación 
cognitiva, memoria, adaptación al déficit, 
entrenamiento en uso de agenda y terapia 
de manejo de la dependencia (terapia espe-
cífica para pacientes con TUS) (entre cinco 
y 8 horas semanales según las necesidades 
detectadas). Fisioterapia (conéctate, terapia 
del movimiento, terapia de consciencia cor-
poral (terapia específica para pacientes con 
EH), terapia miofuncional y de coordinación 
motora (terapia específica para pacientes 
con EH), equilibrio (terapia específica para 
pacientes con TUS), conéctate con el cuer-
po, psicomotricidad y muévete por el barrio 
(entre dos y cinco horas semanales según las 
necesidades detectadas). Equinoterapia (te-
rapia dirigida a pacientes con problemas de 
equilibrio, sobretodo pacientes con EH) (10 
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sesiones, a razón de una por semana). Tera-
pia de integración a la comunidad (una hora 
semanal). Atención espiritual a través de la 
Pastoral de la salud (seis horas mensuales). 
Talleres multimodales (educación para la sa-
lud, hábitos de vida, activa la mente, ta-
ller de prensa, taller de música, cinefórum y 
asamblea) (10 horas semanales). 

Las valoraciones que se describen a con-
tinuación se administran al ingreso y al 
alta. Los pacientes son informados de que 
los exámenes y las valoraciones realizadas 
sirven para valorar de manera objetiva su 
evolución a lo largo del ingreso. 

Como instrumentos de medida se han utili-
zado el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo2, 
el Montreal Cognitive Assessment (MoCA)3, la 
Escala de Evaluación de la Actividad Global 
(EEAG)4, el World Health Organization Quali-
ty of Life Questionnaire (WHOQOL – BREF)5, 
el Neuropsychiatric Inventory (NPI6) (salvo 
en los pacientes con EH), la Berg Balance 
Scale (BBS)7, el Tinetti Mobility Test (TMT)8 
(salvo en los pacientes con EH) y una valo-
ración neuropsicológica (VNPS) reglada. A 
los pacientes con EH se determina el índice 
de masa corporal (IMC) y se administran la 
Unified Huntington Disease Rating Scale (UH-
DRS motora9 y modificada) (la UHDRS moto-
ra modificada excluye los ítems relacionados 
con los movimientos oculares, la distonía y la 
corea), la UHDRS funcional9, la Total Functio-
nal Capacity (TFC)9, el Physical Performance 
Test (PPT)10, la BBS7, el Timed Up and Go Test 
(TUG)11, el 30 Second Chair Stand Test (30s 
– CST)12, el Four Step Square Test (FSST)13, el 
Rivermead Mobility Index (RMI)14 y la Short 
Problem Behaviours Assessment for HD (PBA 
– s)15,16. La PBA – s15,16 es considerada por los 
expertos como la valoración más adecuada 
para identificar sintomatología psiquiátrica en 
los pacientes con EH15,16. A los pacientes con 
DDIP se les administra la Global Deterioration 

Scale (GDS)17. (Ver tabla 1). 
La valoración neuropsicológica (VNPL) re-

glada explora la dimensión cognitiva (orien-
tación, atención, gnosias, praxias, lenguaje, 
memoria y funciones ejecutivas) y la dimen-
sión funcional (actividades básicas, instru-
mentales y avanzadas de la vida diaria). El 
resultado de la VNPL se resume en: normal, 
trastorno neurocognitivo leve, trastorno 
neurocognitivo mayor en grado leve, tras-
torno neurocognitivo mayor en grado leve 
moderado, trastorno neurocognitivo mayor 
en grado moderado, trastorno neurocogniti-
vo mayor en grado moderado grave y trastor-
no neurocognitivo mayor en grado grave. La 
descripción de la gravedad se ha realizado 
según los criterios del Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (DSM) 
517. Los instrumentos de evaluación neurop-
sicológica siguen la metodología utilizada 
en el trabajo anterior1. A los cuidadores de 
los pacientes se les ofrece contestar el WHO-
QOL – BREF5 al ingreso y al alta. No se han 
incluido las valoraciones de la sobrecarga 
del cuidador del NPI6 ni del cuestionario de 
calidad de vida WHOQOL – BREF5 administra-
do al cuidador cuando el acompañante no 
era el cuidador principal o no era el mismo 
al alta que al ingreso.

Análisis estadístico: Se realiza una esta-
dística descriptiva de los datos sociodemo-
gráficos: para la edad (media, desviación 
estándar, mediana, moda y rango) y para el 
sexo (porcentaje). Para comparar si existen 
diferencias significativas entre las valoracio-
nes al ingreso y al alta se utiliza la prueba 
t para medias de dos muestras emparejadas; 
se presentan los resultados para la totalidad 
de la muestra y para grupos diagnósticos 
(media, varianza, estadístico t y valor crí-
tico de la t). 
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Resultados

Desde el 1 de Enero de 2016 al 31 de Di-
ciembre de 2018 ingresaron 179 pacientes. 
La procedencia de los mismos está reflejada 
en la tabla 2. 

Edad media al ingreso: 50.47 años (desvia-
ción estándar 9.97; mediana: 51 años; moda: 
62 años; rango: 19 a 67 años). Sexo: 75 mu-
jeres (41.90%) y 104 hombres (58.10%). 

Atendiendo a las características clínicas de 
los pacientes ingresados éstos son agrupados 
en cinco perfiles diferentes: pacientes con 
daño cerebral sobrevenido (n = 67; compren-
de pacientes con hemorragia cerebral, ictus 
isquémico, anoxia cerebral, tumor cerebral, 
traumatismo cerebral, esclerosis múltiple, 
epilepsia farmacorresistente o combinación 
de etiologías), pacientes con deterioro cog-
nitivo asociado al uso de tóxicos (n = 48; 
abarca pacientes con trastorno por uso de 
alcohol, analgésicos opiáceos, sedantes, co-
caína, opiáceos, cannabis o combinación de 
tóxicos), pacientes con EH (n = 26) y pa-
cientes con DDIP (n = 18; engloba pacientes 
con enfermedad de Alzheimer, demencia por 
cuerpos de Lewy, demencia frontotemporal, 
enfermedad de Parkinson de inicio precoz 
con sintomatología neuropsiquiátrica, pro-
bable síndrome de neuroacantocitosis, ata-
xia espinocerebelosa hereditaria – probable 
SCA 17 y enfermedad de Wilson). La muestra 
incluye un paciente con deterioro cognitivo 
asociado al VIH (este paciente solo está in-
cluido en las valoraciones globales, no como 
grupo diagnóstico diferenciado); además, se 
incluye un grupo de pacientes con deterioro 
cognitivo no especificado (n = 19) según los 
criterios diagnósticos de trastorno neurocog-
nitivo no especificado del DSM 518. En 50 pa-
cientes (27.93% del total de la muestra) hay 
combinación de dos o más patologías (por 
ejemplo, daño cerebral sobrevenido y TUS); 

en estos casos, el paciente ha sido incluido 
en un grupo diagnóstico u otro en función 
de la patología que motiva el ingreso. 

De acuerdo al perfil clínico del paciente, a 
las necesidades identificadas, a los objetivos 
marcados y a las intervenciones programa-
das, los pacientes son incluidos en los dife-
rentes grupos terapéuticos. 

En la tabla 3 se describen las variables 
clínicas de toda la muestra y en la tabla 4 
(desglosada en 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 y 4.5) se 
describen las variables clínicas por grupos 
diagnósticos. Se describen las variables al 
ingreso y al alta y el valor del estadístico t. 
Para cada variable se incluye el número de 
pacientes que completaron ambas valoracio-
nes (ingreso y alta). 

Tanto teniendo en cuenta el total de los 
pacientes como los pacientes agrupados por 
diagnósticos, se objetiva una mejoría signi-
ficativa de las escalas que valoran el estado 
cognitivo (MEC2 y MoCA3) salvo en los pa-
cientes con DDIP en los que la mejoría del 
MEC2 no es significativa y en los pacientes 
con EH en los que la mejoría del MEC2 y 
MoCA3 tampoco es significativa. 

Hay una mejoría significativa del NPI6 en 
el total de los pacientes y por grupos diag-
nósticos. La sobrecarga del cuidador mejora 
de manera significativa en el total de los 
pacientes y en los pacientes con daño cere-
bral sobrevenido, pero las diferencias no son 
significativas en el resto de grupos diagnós-
ticos (deterioro cognitivo asociado a TUS, 
DDIP y deterioro cognitivo no especificado, 
si bien hay que tener en consideración que 
las muestras son muy pequeñas). En los pa-
cientes con EH se objetiva una mejoría sig-
nificativa del ítem apatía en la PBA – s15,16 
mientras que no hay diferencias significa-
tivas en el resto de ítems (depresión, irri-
tabilidad/agresión, psicosis y función eje-
cutiva). 

EXPERIENCIA DEL ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR APLICADO EN EL HOSPITAL DE DÍA DE 
NEUROPSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL MARE DE DÉU DE LA MERCÈ (AÑOS 2016, 2017 Y 2018)



34

Informaciones Psiquiátricas 
2019 - n.º 237

Hay una mejoría estadísticamente signi-
ficativa de les escalas que valoran el equi-
librio (BBS7 y TMT8) en el total de los pa-
cientes y en los pacientes con deterioro 
cognitivo asociado a TUS. En los pacientes 
con daño cerebral sobrevenido y en los pa-
cientes con deterioro cognitivo no especi-
ficado las diferencias son estadísticamente 
significativas para la BBS7 pero no para el 
TMT8. En los pacientes con DDIP las diferen-
cias no son significativas. En los pacientes 
con EH, por las propias características de 
la enfermedad, se administran escalas más 
específicas de valoración (ver tabla 1). Hay 
un empeoramiento estadísticamente signi-
ficativo de la UHDRS9 motora y del TUG11; 
la UHDRS9 motora modificada, el PPT10, la 
BBS7, el 30s – CST12 y el FSST13 no muestran 
cambios significativos. La UHDRS Function9 
y el RMI14, escalas que valoran la funcionali-
dad del paciente, no muestran cambios sig-
nificativos, sin embargo, la TFC9 sí empeora 
de manera significativa. 

En los pacientes con EH el IMC no mues-
tra cambios estadísticamente significativos 
al ingreso (IMC = 24,68) y al alta (IMC = 
24,96) (estadístico t = - 1,26; valor crítico 
de t = 1,72).

Según la valoración neuropsicológica re-
glada, el grado de deterioro cognitivo al 
ingreso de todos los pacientes oscila entre 
normal (tres pacientes) y trastorno neuro-
cognitivo mayor en grado moderado – grave 
(dos pacientes), siendo el grupo más nume-
roso el de trastorno neurocognitivo mayor 
en grado leve (47 pacientes), es decir, difi-
cultades exclusivamente con las actividades 
instrumentales cotidianas como tareas del 
hogar o gestión del dinero. Dos pacientes 
con cognición normal presentaban alte-
raciones a nivel ejecutivo, pero aun así la 
cognición se encontraba dentro de la norma-
lidad y no podía establecerse un diagnósti-

co de trastorno neurocognitivo leve; el otro 
paciente con cognición normal presentaba 
apatía en el contexto de un daño cerebral 
sobrevenido tras un ictus isquémico y se 
consideró que se beneficiaría del progra-
ma terapéutico del HDD para dinamizar la 
conducta. En el momento del alta, el grupo 
más numeroso continua siendo el trastorno 
neurocognitivo mayor en grado leve. Al alta, 
siete pacientes tienen una cognición con-
servada. El 26.53% de los pacientes mejoran 
el grado de deterioro cognitivo al alta con 
respecto al del ingreso, el 66.33% se man-
tienen sin cambios y el 7.14% empeoran. 

La EEAG4 considera la actividad psicológi-
ca, social y laboral a lo largo de un hipoté-
tico continuum de salud – enfermedad. La 
puntuación de la muestra al ingreso oscila 
entre 41 – 50 y 71 – 80, mientras que la 
puntuación al alta oscila entre 21 – 30 y 71 
– 80, siendo el grupo más numeroso el de 51 
– 60 al ingreso (síntomas moderados) y el de 
61 – 70 al alta (algunos síntomas leves). La 
EEAG4 al alta incluye un paciente que pre-
cisó ingreso en planta de NPQ de la misma 
unidad por un trastorno psicótico debido a 
la EH con delirios. Con la excepción de los 
pacientes con EH en los que las diferencias 
no son significativas, teniendo en cuenta la 
totalidad de los pacientes y el resto de pa-
cientes agrupados por diagnósticos, se ob-
jetiva una mejoría significativa de la EEAG4. 

Referente a la calidad de vida, se obtiene 
una mejoría significativa de los ítems sa-
lud física, salud psicológica y ambiente en 
el total de los pacientes y en los pacientes 
con daño cerebral sobrevenido; de los ítems 
salud física y salud psicológica en los pa-
cientes con DDIP y pacientes con deterioro 
cognitivo no especificado; en los pacientes 
con deterioro cognitivo no especificado hay 
un empeoramiento significativo de las rela-
ciones sociales; en los pacientes con dete-
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rioro cognitivo asociado a TUS solo hay una 
mejoría estadísticamente significativa del 
ítem ambiente; el resto de ítems no mues-
tran cambios significativos; en los pacientes 
con EH no hay diferencias significativas en 
ninguno de los ítems.

En la tabla 5 se despliegan las puntuacio-
nes del cuestionario WHOQOL – BREF5 admi-
nistrado al cuidador al ingreso y al alta. El 
ítem con menor puntuación al ingreso es el 
de relaciones sociales, seguido de los ítems 
salud psicológica, ambiente y salud física. 
La mejoría no es estadísticamente signifi-
cativa para ninguno de los ítems, siendo el 
ítem relaciones sociales el que también tie-
ne menor puntuación al alta.

El motivo del alta en el 86,03% de los pa-
cientes es la mejoría o la consolidación de 
la mejoría, en el 5,03% es ingreso por des-
compensación psicopatológica, en el 3,91% 
es desvinculación terapéutica, en el 2,23% 
es ingreso por descompensación de patolo-
gía somática, en el 1,68% es falta de con-
tinuidad del transporte e imposibilidad de 
otro acompañamiento o de acudir solo, en el 
0,56% es ingreso en planta de NPQ por im-
posibilidad del cuidador principal de ejercer 
su rol de manera temporal y en el 0,56% (un 
paciente) es éxitus.

Discusión

Desde el año 2015 se está registrando la 
evolución de los pacientes al ingreso y al 
alta del HDD de NPQ, siendo una herramien-
ta indispensable para analizar los cambios y 
tendencias e implantar mejoras. La revisión 
periódica de los resultados sirve como con-
trol de calidad interno. 

Hay pocas referencias bibliográficas que 
valoren la eficacia de los programas de reha-
bilitación multidisciplinar19,20.

Como fortalezas del presente manuscrito 
destacamos que los resultados han sido ob-
tenidos a partir de una muestra notable de 
pacientes, durante un periodo de tiempo lar-
go, con la inclusión sistemática de medidas 
objetivas de valoración de la cognición, la 
conducta, el equilibrio, el estado funcional 
y la calidad de vida, en un recurso único en 
nuestro entorno. La ausencia de escalas ob-
jetivas de valoración de la conducta fue un 
punto débil en la publicación del año 20151. 

Como debilidades señalamos que la infor-
mación recogida en este manuscrito se ob-
tiene a partir de las valoraciones realizadas 
según los protocolos de evaluación multidis-
ciplinar del hospital, no dentro de un marco 
de un estudio reglado, de manera que no se 
dispone de un grupo control para poder com-
parar cuál sería la evolución si no se hubiera 
realizado ninguna intervención; tampoco se 
ha tenido en consideración el efecto de la 
intervención farmacológica ni la presencia 
de otras comorbilidades, dado que este aná-
lisis iría más allá del alcance del presente 
trabajo. Por otro lado, el despliegue de los 
pacientes por grupos diagnósticos, al estar 
basado en datos clínicos, puede ser subjeti-
vo; asimismo, las muestras son pequeñas en 
algunos grupos diagnósticos. Hay que consi-
derar que puede haber un sesgo al no estar 
incluidas (al no estar realizadas) algunas de 
las valoraciones de los pacientes, viéndose 
afectados sobretodo aquellos pacientes en 
los que el motivo del alta fue por descom-
pensación psicopatológica, descompensa-
ción de patología somática, desvinculación 
terapéutica o éxitus, dado que fueron altas 
no programadas. Es más que probable que 
estos pacientes hubieran tenido peor rendi-
miento y peores puntuaciones.

Los pacientes con deterioro cognitivo aso-
ciado a TUS parecen ser los que más se be-
nefician de la intervención del programa de 
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fisioterapia. Asimismo, a la luz de la signifi-
cación estadística encontrada, hay una me-
joría a nivel cognitivo. Es importante porque 
es un hecho que puede señalar la importan-
cia de incorporar a la práctica clínica habi-
tual un abordaje multidisciplinar que incluya 
la estimulación cognitiva como una herra-
mienta terapéutica fundamental, así como la 
rehabilitación física. 

En los pacientes con EH, no hay que me-
nospreciar la mejoría de la apatía dado que 
es un síntoma refractario al tratamiento 
farmacológico, asociado a la progresión de 
la enfermedad y que, como otros síntomas 
neuropsiquiátricos de la enfermedad, genera 
dificultades de manejo en el cuidador21,22. 

El empeoramiento motor y funcional de los 
pacientes con EH hay que englobarlo en el 
contexto de una enfermedad neurodegenera-
tiva, con un curso progresivo, para la que no 
existe, a día de hoy, un tratamiento curativo 
ni que modifique la evolución natural de la 
misma, y para la que el tratamiento sintomá-
tico de la sintomatología motora y declive 
funcional es limitado22,23.

El ítem relaciones sociales del cuestionario 
de calidad de vida es el que tiene una pun-
tuación más baja tanto al ingreso como al 
alta, y tanto para los pacientes como para 
los cuidadores. Dichos resultados van en la 
línea de la problemática social asociada al 
paciente con patología neuropsiquiátrica 
(pacientes en edad laboral que no pueden 
continuar trabajando, a menudo la pareja 
debe renunciar a su propio trabajo para ejer-
cer el rol de cuidador y los hijos son jóve-
nes en edad de estudiar; todo ello conlleva 
a una situación económica familiar precaria, 
al desequilibrio familiar y al aislamiento so-
cial). Hay que subrayar que la intervención 
del hospital de día mejora significativamen-
te la sobrecarga del cuidador en el total de 
la muestra. 

Conclusiones

Como resultados más significativos desta-
camos la mejoría de la cognición, la conduc-
ta y el equilibro en la totalidad de la mues-
tra, la mejoría del equilibrio en los pacientes 
con deterioro cognitivo asociado a TUS, de 
la apatía en los pacientes con EH y de la 
sobrecarga del cuidador en el global de la 
muestra.

En base a la mejora del equilibrio en los 
pacientes con deterioro cognitivo asociado 
a TUS se propone incluir programas de reha-
bilitación física en otros recursos de la red 
de tóxicos.

Se concluye que el abordaje multidiscipli-
nar del HDD de NPQ es válido, siendo esen-
cial su existencia para dar respuesta a las 
necesidades del paciente con perfil neurop-
siquiátrico.
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Tablas 

Tabla 1. Evaluaciones al ingreso y al alta:

A todos los pacientes:

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)2

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)3

Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG)4 

World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL – BREF)5

Neuropsychiatric Inventory (NPI)6 (excepto pacientes con EH) 

Berg Balance Scale (BBS)7  

Tinetti Mobility Test (TMT)8 (excepto pacientes con EH) 

Valoración neuropsicológica reglada

A los pacientes con enfermedad de Huntington:

Índice de masa corporal (IMC)

Unified Huntington Disease Rating Scale (UHDRS) motora y modificada9

UHDRS funcional9

Total Functional Capacity (TFC)9

Physical Performance Test (PPT)10 

Berg Balance Scale (BBS)7

Timed Up and Go Test (TUG)11 

30 Second Chair Stand Test (30s – CST)12 

Four Step Square Test (FSST)13 

Rivermead Mobility Index (RMI)14

Short version of the Problem Behaviours Assessment for HD (PBA - s)15,16

A los pacientes con demencias degenerativas de inicio precoz:

Global Deterioration Scale (GDS)17
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Tabla 2. Procedencia de los pacientes:

Procedencia Nº de pacientes

Planta NPQ 51

SAIHD 37

Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA) 29

Atención primaria 20

Otras unidades de neurorrehabilitación 13

HDD de toxicomanías 5

Centros de Atención y Seguimiento a las drogodependencias (CAS) 5

Planta de hospitalización de Medicina Interna de otros hospitales 3

Consultas externas de Psiquiatría de otros hospitales 3

Planta de hospitalización de Psiquiatría de otros hospitales 3

Planta de hospitalización de Neurología de otros hospitales 2

Planta de hospitalización de Psiquiatría - Toxicomanías de otros 
hospitales

2

Consultas externas de Neurología de otros hospitales 1

Centros SocioSanitarios 1

Otros centros de terapia 1

Programa de Atención Domiciliaria y Equipo de Soporte de 
Psicogeriatría (PADES PG) del HMDM

1

Unidad de Subagudos del HMDM 1

Unidad de Psiquiatría Geriátrica (UPG) del HMDM 1
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Tabla 3. Variables clínicas de toda la muestra:

Ingreso Alta Estadís-
tico t

Valor 
crítico de tMedia Varianza Media Varianza

MEC2 (n = 168) 27,81 31,51 29,43 29,59 -6,09* 1,65

MoCA3 (n = 169) 17,98 32,67 20,56 37,11 -9,25* 1,65

EEAG4 (n = 171) 55,98 22,96 61,36 38,97 -12,36* 1,65

NPI6 gravedad total  
(n = 145)

27,00 465,19 16,90 300,74 6,44* 1,66

NPI6 sobrecarga 
cuidador (n = 51)

16,04 140,6 12,27 113,48 3,45* 1,68

BBS7 (n = 154) 47,44 78,5 48,63 98,93 -2,66* 1,65

TMT8 (n = 132) 24,61 22,62 25,22 24,04 -2,41* 1,66

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 1
58

)

Salud física 52,35 372,14 58,04 338,04 -4,69* 1,65

Salud 
psicológica

49,7 450,74 55,99 437,57 -4,74* 1,65

Relaciones 
sociales

49,57 473,99 51,77 504,61 -1.15 1,65

Ambiente 58,9 277,37 62,8 264,63 -3,08* 1,65

* Estadístico t significativo.
 A menor puntuación, mejor conducta/menos sobrecarga.
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Tabla 4. Variables clínicas de los pacientes por grupos diagnósticos:

Tabla 4.1

Daño cerebral 
sobrevenido

Ingreso Alta Estadís-
tico t

Valor 
crítico de t

Media Varianza Media Varianza

MEC2 (n = 64) 28,84 27,47 30,14 28,6 -3,55* 1,67

MoCA3 (n = 64) 18,69 29,77 21,39 33,67 -6,44* 1,67

EEAG4 (n = 65) 56,25 25 61,85 28,54 -9,90* 1,67

NPI6 gravedad total  
(n = 63)

27,13 367,24 15,49 130,32 4,73* 1,67

NPI6 sobrecarga 
cuidador (n = 27)

15,11 89,72 12,04 91,11 2,40* 1,71

BBS7 (n = 57) 46,6 113,71 47,98 120,05 -1,82* 1,67

TMT8 (n = 57) 23,72 36,13 24,25 33,26 -0,26 1,67

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 6
2)

Salud física 50,9 401,2 55,58 381,17 -2,37* 1,67

Salud 
psicológica

47,42 435,23 54,68 373,17 -3,69* 1,67

Relaciones 
sociales

47,11 541,18 49,69 532,41 -0,73 1,67

Ambiente 49,69 532,41 58,1 291,63 -2,31* 1,67

* Estadístico t significativo.
 A menor puntuación, mejor conducta/menos sobrecarga.
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Tabla 4.2

Deterioro cognitivo 
asociado a TUS

Ingreso Alta Estadís-
tico t

Valor 
crítico de tMedia Varianza Media Varianza

MEC2 (n = 42) 28,02 32,52 30,93 10,97 -4,35* 1,68

MoCA3 (n = 45) 18,89 25,28 22,53 21,66 -6,70* 1,68

EEAG4 (n = 45) 56,51 19,71 62,49 26,03 -6,89* 1,68

NPI6 gravedad total  
(n = 45)

20,40 229,79 14,56 280,25 2,52* 1,68

NPI6 sobrecarga 
cuidador (n = 13)

10,31 50,23 7,69 45,56 1,53 1,78

BBS7 (n = 40) 48,58 34,97 51,18 34,81 -3,67* 1,68

TMT8 (n = 40) 25,15 10,95 26,38 6,65 -2,78* 1,68

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 4
2)

Salud física 51,88 362,94 55,4 380 -1,44 1,68

Salud 
psicológica

48,67 413,89 51,26 498,3 -1,03 1,68

Relaciones 
sociales

48,07 397,58 49,43 514,74 -0,52 1,68

Ambiente 57,48 242,79 63,12 180,55 -2,72* 1,68

* Estadístico t significativo.
 A menor puntuación, mejor conducta/menos sobrecarga.
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Tabla 4.3

DDIP
Ingreso Alta Estadís-

tico t
Valor 

crítico de tMedia Varianza Media Varianza

MEC2 (n = 18) 26,72 39,27 27,17 44,15 -0,90 1,74

MoCA3 (n = 18) 16,28 44,68 17,67 43,41 -2,18* 1,74

GDS17  (n = 18) 3,83 0,62 3,78 0,77 0,57 1,74

EEAG4 (n = 18) 53,56 13,79 60,5 32,03 -5,21* 1,74

NPI6 gravedad total  
(n = 18)

35,83 905,44 26,44 996,14 2,03* 1,74

NPI6 sobrecarga 
cuidador (n = 7)

25,00 219,00 20,86 217,81 1,35 1,94

BBS7 (n = 18) 46,89 106,93 46,83 160,15 0,03 1,74

TMT8 (n = 18) 25,56 16,73 24,89 42,69 0,75 1,74

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 1
8)

Salud física 53,39 389,19 64,33 247,65 -3,16* 1,74

Salud 
psicológica

51,22 532,18 61,00 414,12 -2,18* 1,74

Relaciones 
sociales

51,61 469,19 59,22 300,77 -1,16 1,74

Ambiente 58,72 279,04 61,61 275,31 -0,73 1,74

* Estadístico t significativo.
 A menor puntuación, mejor conducta/menos sobrecarga.
 A menor puntuación, menor deterioro.

Dra. Misericòrdia Floriach Robert
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Tabla 4.4

Enfermedad de 
Huntington

Ingreso Alta Estadís-
tico t

Valor 
crítico de tMedia Varianza Media Varianza

MEC2 (n = 22) 26,50 23,88 26,86 36,98 -0,61 1,72

MoCA3 (n = 23) 16,74 46,02 16,65 43,24 0,12 1,72

EEAG4 (n = 23) 56,35 19,42 61,85 28,54 -1,23 1,72

PB
A15

,1
6 

(n
 =

 2
3)

Depresión 5,35 44,42 3,43 19,44 1,63 1,72

Irritabilidad / 
Agresión 3,65 14,6 3,09 39,72 0,44 1,75

Psicosis 0,87 3,94 0,87 11,57 0,00 1,72

Apatía 7,35 25,33 5,39 29,61 2,50* 1,72

Función 
Ejecutiva 6,43 30,08 7,52 42,44 -0,99 1,72

UHDRS motora 
modificada (n = 23) 51,74 240,66 53,83 251,7 -2,03* 1,72

UHDRS motora 
modificada (n = 23) 22,96 64,77 22,22 64,18 0,96 1,72

PPT10 (n = 22) 23,68 41,66 22,91 56,56 1,52 1,72

BBS7 (n = 22) 46,23 95,04 45,86 127,55 0,44 1,72

TUG11 (n = 21) 13,27 17,33 14,33 26,52 -2,01* 1,72

30s – CST12 (n = 21) 8,14 10,53 8,810 14,26 -1,38 1,72

FSST13  (n = 21) 22,11 373,00 23,90 515,90 -0,69 1,72

UHDRS9 Function (n = 22) 12,45 14,26 12,27 19,16 0,30 1,72

TFC9 Function (n = 22) 4,82 3,68 4,18 4,35 2,85* 1,72

RMI14 Function (n = 22) 11,77 8,56 11,73 8,97 0,22 1,72

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 1
9)

Salud física 62,05 261,05 68,21 112,73 -1,71 1,73

Salud 
psicológica 63,42 366,92 70,16 348,47 -1,37 1,73

Relaciones 
sociales 61,05 522,83 65,47 420,87 -0,65 1,73

Ambiente 70,37 225,25 70,11 366,21 0,07 1,73

* Estadístico t significativo.
 A menor puntuación, mejor conducta/menos sobrecarga.

 A menor puntuación, mejor estado motor/funcional.
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Tabla 4.5

Deterioro cognitivo
no especificado

Ingreso Alta Estadís-
tico t

Valor 
crítico de tMedia Varianza Media Varianza

MEC2 (n = 18) 26,83 40,50 28,83 42,50 -2,77* 1,74

MoCA3 (n = 18) 16,83 30,15 21,00 39,53 -5,17* 1,74

EEAG4 (n = 18) 56,00 30,12 61,56 40,38 -6,76* 1,74

NPI6 gravedad total  
(n = 18)

32,17 794,15 17,61 225,78 2,77* 1,74

NPI6 sobrecarga 
cuidador (n = 3)

18,00 399,00 14,33 324,33 1,53 2,92

BBS7 (n = 16) 50,06 14,2 52,13 12,38 -2,50* 1,75

TMT8 (n = 16) 25,81 5,90 26,81 3,10 -1,50 1,75

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 1
6)

Salud física 46,50 350,8 55 209,27 -2,64* 1,75

Salud 
psicológica

42,81 454,03 51,19 433,9 -2,47* 1,75

Relaciones 
sociales

46,81 301,76 41,69 415,3 1,98* 1,75

Ambiente 53,13 245,32 53,88 228,92 -0,19 1,75

* Estadístico t significativo.
 A menor puntuación, mejor conducta/menos sobrecarga.

Dra. Misericòrdia Floriach Robert
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Tabla 5. Variables clínicas de los cuidadores de los pacientes:

Ingreso Alta Estadís-
tico t

Valor 
crítico de tMedia Varianza Media Varianza

W
H

OQ
OL

 B
RE

F5

(n
 =

 4
9)

Salud física 58,47 314,38 62,18 299,61 -1,49 1,68

Salud 
psicológica

52,45 392,17 55,33 315,27 -1,32 1,68

Relaciones 
sociales

45,63 433,53 45,71 361,08 -0,03 1,68

Ambiente 55,61 231,49 58,45 201,88 -1,30 1,68
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La morbimortalidad de las personas con trastorno mental grave 
(TMG) es elevada. Su esperanza de vida es de 13 a 30 años menor 
que la población general, en parte producida por las enfermedades 
cardiovasculares y metabólicas. La presencia de factores de riesgo 
modificables como el sedentarismo, tabaquismo, obesidad y el tra-
tamiento farmacológico - en especial los fármacos antipsicóticos de 
segunda generación-, contribuyen a este exceso de morbilidad y al 
desarrollo de síndrome metabólico (SM). Las consecuencias de estos 
factores de riesgo modificables afectan negativamente a la calidad 
de vida de los pacientes (1-4).

Para el diagnosticado del SM, de acuerdo con el National Choleste-
rol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and 

Publicado un artículo en colaboración con investigadores de FIDMAG Hermanas 
Hospitalarias, en la revista International Journal of Mental Health Nursing. El estudio 
demuestra la efectividad de realizar un programa de promoción de la salud llevado 
a cabo por enfermeras de salud mental. El programa, basado en la modificación del 
estilo de vida, es efectivo reduciendo los criterios de síndrome metabólico y aumentado 
la calidad de vida y actividad física de los pacientes con trastorno mental grave y 
síndrome metabólico.

EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN COMUNITARIA DIRIGIDA 
POR ENFERMERÍA PARA LA MODIFICACIÓN DEL ESTILO DE VIDA 
DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE Y SÍNDROME 
METABÓLICO

EFFECTIVENESS OF A COMMUNITY-BASED NURSE-LED LIFESTYLE-
MODIFICATION INTERVENTION FOR PEOPLE WITH SERIOUS MENTAL 
ILLNESS AND METABOLIC SYNDROME
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Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATP III), de-
ben estar presentes al menos 3 de los siguientes criterios: obesidad 
abdominal (perímetro abdominal> 88 cm en mujeres y > 102 cm en 
hombres), glucemia elevada (≥ 100 mg/dL), reducción del colesterol 
HDL (HDL < 50 mg/dL en mujeres y < 40 mg/dl en hombres), trigli-
céridos elevados (TG ≥ 150 mg/dL) y elevación de la tensión arterial 
(TA ≥ 130/85 mmHg) (5).

Tal y como indican las guías clínicas nacionales e internacionales, 
las enfermeras de salud mental realizan un cribado anual incluyen-
do la evaluación del peso, perímetro abdominal, tensión arterial y 
niveles de lípidos y glucosa en sangre, como parte del cuidado de 
las personas con TMG y tratamiento antipsicótico (6-8). De acuerdo 
con estudios publicados, la prevalencia de SM es casi el doble que 
en población general (2,9). Aunque el mecanismo fisiopatológico 
del SM aún no se conoce con certeza, los expertos coinciden en la 
necesidad de evaluar la salud física de los pacientes e intervenir so-
bre los factores de riesgo modificables. Estas intervenciones deben 
fomentar la adopción de un estilo de vida saludable, incluyendo el 
consejo nutricional y la actividad física (6,10). 

Las enfermeras de salud mental trabajan proporcionando un cuida-
do holístico a los pacientes con TMG, promoviendo estilos de vida 
saludables. Sin embargo, son escasos los estudios encontrados en 
España, acerca del manejo no-farmacológico del SM en esta pobla-
ción. Intervenciones que combinaban la práctica de ejercicio con 
consejo nutricional, obtuvieron efectos positivos en los criterios de 
SM, evidenciando la necesidad de un enfoque multimodal (11,12).

Previo a realizar el estudio, se investigó la prevalencia de SM en 125 
pacientes con TMG en los 2 centros de salud mental comunitarios 
que participaron: Benito Menni Complex Asistencial en Salut Men-
tal, de las Hermanas Hospitalarias en Hospitalet de Llobregat y el 
Servicio Madrileño de Salud SERMAS, en Barajas. Esta investigación 
concluyó que el 60% de la muestra cumplía criterios de SM y el 58% 
de los pacientes eran además fumadores activos. Esta alta prevalen-
cia motivó el diseño de un programa para la promoción de estilos de 
vida saludables en esta población. 

FIDMAG informa
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Métodos

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de una inter-
vención sobre la modificación del estilo de vida, dirigida por enfer-
meras, en personas con TMG que cumplían criterios de SM. Además, 
se evaluó el impacto de esta intervención sobre la calidad de vida 
y actividad física. Los participantes fueron reclutados en los dos 
centros de salud comunitarios, a partir del estudio de prevalencia 
mencionado anteriormente. La muestra final estuvo compuesta por 
61 pacientes. Mediante aleatorización, 33 fueron distribuidos en el 
grupo control y 29 en el experimental. La recogida de datos se rea-
lizó antes y tras la intervención en ambos grupos. Los componentes 
de SM fueron evaluados utilizando los criterios de la NCEP-ATP III; 
la calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario EuroQol 
(EQ-5D) y la actividad física con la versión corta del cuestionario 
Internacional de Actividad Física (IPAQ-SF). 

El grupo control recibió el tratamiento habitual en consulta de en-
fermería, en la que se informa individualmente a cada usuario de los 
beneficios de un estilo de vida saludable y se fomenta que se lleve 
a cabo. El grupo experimental realizó el programa de promoción de 
la salud basado en una intervención enfermera grupal, en la que se 
trabajó sobre hábitos de vida saludable incluyendo, además, activi-
dad física, con el fin de modificar el estilo de vida de los pacientes 
de manera que se reduzca el riesgo de SM. El programa tuvo una du-
ración de 6 meses (24 sesiones, 1 por semanal). Cada sesión estuvo 
compuesta por una primera parte de 20 minutos de contenidos teó-
ricos, acerca del SM y cómo prevenir o reducir su impacto mediante 
la adopción de un estilo de vida saludable. Se trabajó sobre hábitos 
dietéticos, sustancias tóxicas, estrés, actividad física e higiene del 
sueño. En la segunda parte se dedicaron 60 minutos para realizar 
actividad física: caminatas, adaptadas al nivel del grupo en todo 
momento, con estiramientos musculares al finalizarlas, con el fin de 
prevenir lesiones. 
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Resultados

El programa de promoción de la salud se puso en marcha en noviem-
bre de 2017 y finalizó en abril de 2018, en ambos centros. A pesar 
del hecho de que todos los participantes cumplían criterios de SM, 
el 67,2 % no estaba recibiendo tratamiento para ninguno de los 
criterios del síndrome. 

Efectos de la intervención en los criterios de Síndrome metabólico

No se encontraron diferencias basales ni en las medidas antropo-
métricas ni en los resultados de la analítica de sangre entre el gru-
po control y el experimental. Se realizó una comparación entre los 
resultados pre y post intervención para cada grupo. En el grupo 
control se produjo un aumento significativo de 2 cm en el perímetro 
abdominal (p=0,024) y un aumento de los niveles de glucosa que 
no fue estadísticamente significativo. En el grupo experimental se 
observó una diminución media del peso de 2,42 kg (p=0,002), por 
lo que también se redujo el índice de masa corporal (IMC) signifi-
cativamente (p=0,008). El perímetro abdominal disminuyó de media 
4,07 centímetros (p<0,001) y el nivel de triglicéridos también pre-
sentó una disminución significativa (p=0,036). Tanto la glucemia 
como la tensión arterial diastólica no variaron significativamente, 
pero si se pudo observar una disminución de la tensión arterial sis-
tólica (p=0,018) y un aumento del colesterol HDL (p=0,010).

La Tabla 1 muestra las diferencias entre los resultados pre y post 
intervención de cada criterio del SM en ambos grupos de estudio. 
Al comparar los resultados entre grupos tras la intervención, no 
se establecieron diferencias significativas ni en el peso, perímetro 
abdominal, glucemia ni tensión arterial sistólica. Aunque si se ob-
servaron diferencias entre ambos grupos en las cifras de colesterol 
HDL, no fueron significativas (p=0,054). Sin embargo, si se encon-
traron diferencias en el nivel de triglicéridos (p=0,038) y la tensión 
arterial diastólica (p=0,017).

FIDMAG informa



52

Informaciones Psiquiátricas 
2019 - n.º 237

FIDMAG informa

Tabla 1. Resultados pre y post-intervención en el grupo control y grupo 
experimental

Basal

Medida de
resultado

GC
n = 32

GE
n = 29

Total
n = 61 P ¶

Peso (kg) 9228±16 96,97±22 94,51±19 0,359

Altura (cm) 167,27±9 171,84±9 169,44±9 0,057

IMC (kg/m2) 33,16±4      32,56±6 32,88±5 0,386

Perímetro 
abdominal 
(cm)

1,13,22±13 113,02±16 113,12±14 0,958

Glucosa
(mg/dL)

102,13±21 105,17±34 103,58±14 0,925

Triglicéridos 
(mg/L)

214,46±157 181,17±95 198,64±131 0,696

HDL
(mg/dL)

41,13±7      41,90±6 41,50±7,34 0,685

TAS 134,09±12 131,86±16 133,03±14 0,532

TAD 84,19±6 80,79±8 82,57±7 0,165

Datos presentados como media ± Desviación estándar (DE)
GC: grupo Control; GE: Grupo Experimental; ¶: Test U-Mann-Whitney (Mann-Whitne
arterial sistólica/Tensión arterial diastólica
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Post-intervención

GC
n = 30

GE
n = 28

Total
n = 58

P ¶

93,29±17 94,55±22 94,02±20 0,919

167,27±9 172,36±8 169,72±9 0,068

33,19±5 31,61±6 32,43±5 0,010

115,52±12 108,95±6 112,34±14 0,073

114,96±46 97,66±13 106,61±35 0,145

203,81±91 155,47±67 180,47±83 0,038

41,5±7 45,38±7 43,37±7 0,046

130,73±12 124,89±13 127,91±13 0,102

82,70±7 77,25±10 80,07±9 0,017

ey-Wilcoxon); IMC: Índice de masa corporal; TAS/TAD: Tensión 
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Efectos de la intervención en nivel de actividad física medido con 
el cuestionario IPAQ

Tras la intervención los participantes del grupo experimental de-
clararon un aumento de la actividad, que no ocurrió en los contro-
les (p=0,035). Además, la diferencia entre las horas que pasaban 
los participantes de ambos grupos sentados al día tras el programa 
de salud también fue significativa (GC 5,10±1,94 vs GE 4,07±1,53; 
p=0,030). 

Efectos de la intervención en la calidad de vida percibida

En la evaluación de las 5 dimensiones del estado de salud no se 
establecieron diferencias en las medidas basales y finales, para nin-
guno de los grupos de estudio ni en la evaluación intra-grupos (p 
= 0,326 vs p = 0,326), ni en la evaluación basal-final entre ambos 
grupos (p = 0,331 vs p = 0,163). La valoración de la escala visual 
analógica no mostró diferencias previas a la intervención, sin em-
bargo, tras esta, el grupo experimental declaró un mejor estado de 
salud que los controles (p<0.001). 

Conclusiones

Este estudio sugiere que un programa de promoción de la salud 
basado en la modificación del estilo de vida, llevado a cabo por 
enfermería de salud mental, es efectivo reduciendo los criterios de 
SM y aumentado la calidad de vida y actividad física de los pacientes 
con TMG en tratamiento antipsicótico. Este hallazgo es particular-
mente importante ya que llevar a cabo intervenciones en hábitos de 
vida saludable supone un bajo coste en términos presupuestarios. 
Es necesario que se sigan realizando investigaciones sobre inter-
venciones basadas en la modificación del estilo de vida en personas 
con trastornos mentales, además de que se facilite su acceso a otras 
intervenciones que se realicen en la población general, mediante la 
coordinación entre los Centros de Salud Mental y los de Atención 
Primaria, proponiendo a la enfermera como responsable de dicha 
coordinación, dado el vínculo que mantiene con los pacientes y sus 
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familias. Existen muchos estudios internacionales que evalúan el 
efecto de las intervenciones basadas en la modificación del estilo de 
vida, sobre el peso y el perímetro abdominal, pero muy pocas sobre 
el resto de criterios del síndrome. Hasta donde conocemos, este es 
el primer ensayo clínico liderado por enfermeras de salud mental, en 
centros de salud mental comunitarios, que tiene en cuenta el efecto 
de la intervención tanto encada criterio de SM como en la calidad 
de vida y actividad física. 

www.fidmag.org
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