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ALTERACIONES DE LA CONDUCTA EN PERSONAS CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL ADULTAS INGRESADAS EN UN

CENTRO RESIDENCIAL

E. Gonzalez-Pablos

F. J. Garcia-Sanchez
J. M. Valles de la Calle
N. Miguel de Diego

P. Paulino-Matos

C. Martin-Lorenzo

Centro Sociosanitario Hermanas Hospitalarias. Palencia.

egonzalez.palencialdhospitalarias.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. Ademas suelen
tomar farmacos psicotropos durante mucho
tiempo.

Objetivo:

Conocer las caracteristicas de los pro-
blemas de conducta en esta poblacién, asi
como los tratamientos farmacoldgicos que se
utilizan.

Descripcion del estudio:

Epidemiolégico, naturalistico, observacio-
nal, prospectivo de 3 meses de duracion en
un grupo de pacientes con DI.

Poblacion:

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

Material:

Datos sociodemograficos, clinicos y de tra-
tamientos. Escalas: Escala de Evaluacién de
la Actividad Global (EEAG), Escala de Impre-
sion Clinica Global (CGI) y Escala de Agresi-
vidad Manifiesta (OAS).

Método:

Estadisticas con el SPSS v. 15.0. Estadisti-
ca descriptiva y analisis de correlacion.
Resultados:

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

Tienen una puntuacién 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
mas jovenes.

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

La poblacién 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
clinica y la funcionalidad.

La prevalencia de alteraciones de conducta
es elevada, se relaciona con la gravedad cli-
nica y es mayor en los mas jovenes.

El uso de psicofarmacos es elevado y esta
en relacion con las alteraciones de la con-
ducta.

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

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.

Informaciones Psiquiatricas
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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.
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Introduccion

La discapacidad intelectual (DI) es una
condicion 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 poblacién general.
Es frecuente la comorbilidad con trastornos
mentales, fisicos o médicos. Asi, es frecuente
encontrar: trastorno de movimientos estereo-
tipados, comportamientos autolesivos, tras-
tornos del control de los impulsos, etc. En los
casos mas 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 diagnéstico
psiquiatrico adicional (2).

Para Sadock (3), hasta dos tercios de los
nifios y adultos con discapacidad intelectual
padecen otros trastornos mentales. Cuanto
mas grave es la discapacidad, mas 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 poblacién general). Hasta el 50%
padecen trastornos del estado de animo. Los
sintomas psiquiatricos 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 frustracion, dependencia interpersonal y
estilos rigidos en la resolucion de problemas.

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

ADULTAS INGRESADAS EN UN CENTRO RESIDENCIAL

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 definicién de la Asociacion 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, dafio o desventajas para la propia
persona y los demas o dafio a la propiedad, y
que por lo general requiere algln tipo de in-
tervencion. Son problemas de conducta, por
ejemplo, la agresion verbal, la autoagresion,
la agresidn fisica hacia otras personas o ha-
cia la propiedad”.

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

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

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

Objetivo

En una poblacién de personas con disca-
pacidad intelectual adultas ingresadas en
un centro residencial, conocer las caracte-
risticas de los problemas de conducta en sus
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diferentes formas, asi como los tratamientos
farmacolégicos que se utilizan para su tra-
tamiento.

Descripcion del estudio

Estudio epidemioldgico, naturalistico, ob-
servacional, prospectivo de 3 meses de du-
racion, en un grupo de personas con disca-
pacidad intelectual adultas ingresadas en un
centro residencial.

Poblacion

80 personas adultas diagnosticadas de Dis-
capacidad Intelectual segin CIE-10 (OMS)
(10). Se trata de personas que padecen al-
gln grado de discapacidad intelectual in-
gresadas en un centro residencial con pato-
logia psiquiatrica o neurolégica asociada o
con problemas de conducta afiadidos o con
dificultades de integracion 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 sociodemograficos, clinicos y de tra-
tamientos. Escalas: la Escala de la Actividad
Global (EEAG) (11), la Escala de la Impre-
sion Clinica 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

Informaciones Psiquiatricas
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Método

Evaluaciones estadisticas con el SPSS v.
15.0. Estadistica descriptiva y analisis de
correlacion.

Resultados

80 personas con discapacidad intelectual
adultas ingresadas en un centro residencial,
cuyas caracteristicas sociodemograficas y
clinicas se exponen en tabla 1.

El resultado de las pruebas podemos verlo
en las primeras filas de datos de la tabla 2.
Asi, podemos constatar que la poblacién ob-
jeto del estudio tiene un nivel de gravedad
clinica 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 asi como la intensidad
de esta, segin la escala OAS. Teniendo en
cuenta que puntuando 3 o mas 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. Ademas existe en todas
las subescalas varios casos de intensidades
maximas.

En la primera mitad de la tabla 3 (tres pri-
meras filas y tres primeras columnas de la
tabla) observamos que existe una relacion
estadisticamente significativa con la escala
O0AS y la CGI, de tal manera que a mayor
gravedad del cuadro existe mas agresividad,
pero no existe una significacién estadistica
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en la relaciéon de la agresividad con el grado
de actividad. Si existe una relacién entre la
puntuacién en la escala EEAG y CGI: a mayor
gravedad clinica peor actividad global.

En la segunda mitad de la tabla 3 podemos
ver las relaciones de las subescalas de la 0AS
con EEAG y CGI. Sefialar como las personas
con agresividad verbal tiene una relacién
estadisticamente significativa con aquellas
que mas agresividad tienen hacia objetos y
personas. La subescala autoagresividad tiene
una relacion 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 puntdan 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
clinica) 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 psicofarmacos y la relacion con
cada una de las escalas utilizadas. El grupo
que toma antipsicéticos tiene una puntua-
cién mayor en varias subescalas OAS. El gru-
po de pacientes que toma dos o mas antipsi-
coticos presenta puntuaciones mas elevadas
en la OAS autoagresion, OAS otras personas
y OAS total, frente al grupo que toma un solo
antipsicotico.

El grupo que toma antiepilépticos, frente
al grupo que no los toma, presenta puntua-
ciones significativamente mas elevadas en
OAS objetos, OAS otras personas y 0AS total.

El grupo que toma benzodiacepinas pre-

ADULTAS INGRESADAS EN UN CENTRO RESIDENCIAL

senta puntuaciones significativamente ma-
yores en OAS verbal, OAS autoagresividad,
0AS objetos, OAS otras personas y OAS total.

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

En relacion a la variable edad de la mues-
tra, existe relacion entre las variables 0AS
verbal, OAS autoagresion, OAS otras perso-
nas y OAS total con la variable edad, de tal
manera que las personas menores de 50 afios
puntan mas alto en estas escalas, es decir,
tienen mas agresividad que las personas de
mas de 50 afios.

Segln 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.

Discusion

Es elevada la prevalencia de trastornos psi-
quiatricos de que estan diagnosticadas las
personas con discapacidad intelectual adul-
tas ingresadas en un centro residencial, en
linea de lo indicado en la introduccion.

Pero las cifras de alteraciones de conducta
con caracter agresivo en sus diversas formas
son mucho mas elevadas y esta 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 mas bajas de otras
formas de agresividad.

El uso de psicofarmacos en personas con
DI es elevado. Existen numerosos trabajos
que demuestran que su consumo es elevado
para tratar ademas problemas de conducta
(6,7,8,13,14,15).
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De nuestros residentes, el 78,8% toma
farmacos antipsicoticos , mientras que la
poblacion diagnosticada de esquizofrenia es
del 7,5%. Es decir mas del 70% toma antip-
sicoticos, pero todo parece indicar es debido
a los problemas de conducta, no por la sin-
tomatologia psicética.

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

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

Ademas existe una relacion estadistica-
mente significativa con la alteracién de la
conducta medida en la prueba realizada, de
tal manera que los sujetos que presentan al-
guna forma de alteracién de la conducta son
los que toman los psicofarmacos sefialados.

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

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

En otro trabajo realizado en una zona resi-
dencial en Holanda (17), siguiendo a 2.373
personas con DI, el 32,2% tomaba antipsi-
coticos, y de ellos un 58% tenia 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
antipsicoticos solos o con otros farmacos
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como antiepilépticos. Las dosis mas altas de
antipsicoticos se correlacionaron positiva-
mente con un comportamiento mas agresi-
vo, agresion fisica hacia los objetos, con-
ducta autolesiva y edad avanzada. No hubo
asociacion significativa con otras variables
demograficas, condiciones de salud fisica o
diagnéstico psiquiatrico. A los 6 meses hubo
una importante reduccién de la agresividad.

En otro trabajo (19) se preconiza el uso de
farmacos basados en la evidencia y recuerda
que risperidona, litio, antiepilépticos o ben-
zodiacepinas, son farmacos muy atiles y con
amplia evidencia de su eficacia en el uso de
personas con DIy con problemas de compor-
tamiento o agresividad. Recuerda no obstan-
te los efectos secundarios de estos farmacos
y la necesidad de integrar estas terapias en
una vision mas amplia que recoja también
aspectos de psicoterapia, ambientales, etc.
Asi mismo considera imprescindible revisar
periédicamente los tratamientos y ajustar
las dosis a las minimas 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-
blematicas asociadas a agresividad son muy
frecuentes en la practica clinica. El trata-
miento de estas conductas desadaptativas es
un reto con implicacién de varios factores:
entorno adecuado, enfoque psicoterapéutico
y farmacoterapia. Requiere de un equipo in-
terdisciplinar capaz de aportar un tratamien-
to mdltiple para disminuir estas conductas
problematicas y mejorar la calidad de vida
de las personas con DI (20,21). Existe una
Guia para la prescripcion de psicofarmacos
en estos casos elaborada por la Seccion de
Psiquiatria de la Discapacidad Intelectual de
la Asociacion Mundial de Psiquiatria (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 guias especificas que tienen en cuen-
ta dimensiones bioldgicas, del desarrollo,
sociales y psicolégicas (23). EL uso de psi-
cofarmacos es solamente una parte de la
solucidn, incluso una parte de los profesio-
nales estdn en contra de su utilizacion. Una
revision mas completa de estos aspectos se
puede encontrar en una publicacién anterior
nuestra (24)

Conclusiones

La poblacién de nuestro estudio se carac-
teriza por tener un nivel de gravedad clinica
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 mas grave tienen peor
funcionalidad y méas 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 clinica y es mayor en los
mas jovenes.

El uso de psicofarmacos es elevado: 78,8%
toman antipsicoticos, el 63,8% benzodiace-
pinas y el 58,8% antiepilépticos. Su uso esta
en relaciéon 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. Caracteristicas de la poblacion

Hombre(n=27) | Mujer (n=53) | Total (n=80)

Caracteristicas
N (%) N (%) N (%)

Edad [media; SD] [37.74 ; 11.07] | [56.26 ; 15.54] | [50.01; 16.64]

Hasta 49 afios 23 (28.8%) 19 (23.8%) 42 (52.5%)

50 0 més 4 (5%) 34 (42.5%) 38 (47.5%)
ID diagnéstico:

No especificado 2 (2.5%) 0 2 (2.5%)

Leve 10 (12.5%) 17 (21.3%) 27 (33.8%)

Moderado 10 (12.5%) 21 (26.3%) 31 (38.8%)

Severo 5 (6.3%) 15 (18.8%) 20 (25.0%)
Otro diagnostico psiquiatrico:

Esquizofrenia 4 (18.8%) 2 (3.8%) 6 (7.5%)

T. Bipolar 1 (3.7%) 0 1 (1.3%)

T. Personalidad 2 (7.4%) 1 (1.9%) 3 (3.8%)

Otros 7 (25.9%) 5 (9.4%) 12 (15%)

No 13 (48.1%) 45 (84.9%) 58 (72.5%)
Otros diagnosticos médicos:

Epilepsia 3(3.8%) 12(15%) 5(18.8%)

Informaciones Psiquiatricas
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Media
(Desviacion
Estandar)
EDAD 17 82 50,01(16,64)
ESCALAS
Total OAS 0 13 7,10 (2,84)
EEAG 10 65 35,78 (12,82)
CGI 3 6 4,68 (,865)
PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE ACUMULADO
Analisis de Agresion verbal
los items de 1. 32 41 41
las subescalas | 2. 21 26,9 67,9
de la OAS 3. 17 21,8 89,7
4., 6 7,7 97,4
5. 2 2,6 100
Autoagresividad
1. 46 59 59
2. 21 26,9 85,9
3. 4 51 91
4., 6 7,7 98,7
5. 1 1,3 100
Agresion a objetos
1. 40 51,3 51,3
2. 22 28,2 79,5
3. 14 17,9 97,4
4., 2 2,6 100
5. 0 0 100
Agresion a personas
1. 40 51,3 51,3
2. 19 24,4 75,6
3. 9 11,5 87,2
4., 9 11,5 98,7
5. 1 1,3 100
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Tabla 3. Correlaciones entre escalas y correlacion subescalas 0AS entre ellas y con otras
escalas

SUBESCALAS DE LA 0AS

EEAG

Correlacion de Pearson X -,866 -,136 ,134 -,120 -279 -,138

(Sig. bilateral) (,000) | (,237) | (,246) | (,299) | (,014) | (,231)

CGI

Correlacion de Pearson | -.866 X 278 -,042 164 /406 ,250

(Sig. bilateral) (,000) (,015) | (,716) | (,155) | (,000) | (,028)

0AS

Correlacion de Pearson | -.136 278 X X X X X

(Sig. bilateral) (,237) | (,015)

Subescalas | OAS ,134 -,042 X X -,073 ,293 ,342

de la 0AS verbal (,246) | (,716) (,526) (,009) (,002)

Comelacion | gas 120 | 264 X | -073 | X 412|067

de Pearson | auto- 299 | (,155) (,526) (,000) | (,560)

(Sig. agresion

bilateral) | gs 279 | 406 | X 293 | 412 X 475
objetos | (,014) | (,000) (,009) | (,000) (,000)
0AS -,138 ,250 X ,342 ,067 475 X
personas | (,231) | (,028) (,002) | (,560) (,000)
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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 funcién de los farmacos tomados (tomar/no tomar antipsicéticos; tomar uno/dos o

mas antipsicoticos; tomar/no tomar antiepilépticos; tomar/no tomar benzodiacepinas).

OAS Verbal

0AS
Auto-
agresividad

0AS

Objetos

OAS Otros

Total OAS

EEAG

CGI

Antipsicéticos: Si /No
Antipsicoticos: Uno /Dos o mas
Antipsicéticos: Si /No
Benzodiacepinas: Si /No
Antipsicéticos: Si /No
Antipsicoticos: Uno /Dos o mas
Antiepilépticos: Si /No
Benzodiacepinas: Si /No
Antipsicéticos: Si /No
Antipsicoticos: Uno /Dos o mas
Antiepilépticos: Si /No
Benzodiacepinas: Si /No
Antipsicéticos: Si /No
Antipsicéticos: Uno /Dos o mas
Antiepilépticos: Si /No
Benzodiacepinas: Yes /No
Antipsicéticos: Si /No
Antipsicoticos: Uno /Dos o mas
Antiepilépticos: Si /No
Benzodiacepinas: Si /No
Antipsicéticos: Si /No
Antipsicéticos: Uno /Dos o mas
Antiepilépticos: Si /No
Benzodiacepinas: Si /No
Antipsicoticos: Si/No
Antipsicéticos: Uno /Dos o mas
Antiepilépticos: Si/No

Benzodiacepinas: Si/No

63 /15
33/30
46 /32
50/28
63 /15
33/30
46 /32
50/28
63 /15
33/30
46 /32
50/28
63 /15
33/30
46 /32
50/28
63 /15
33/30
46 /32
50/28
63 /15
33/30
46 /32
50/28
63 /15
33/30
46 /32
50/28

2.10/1.80
1.91/2.30
2.17/1.84
2.20/1.75
1.76 /1.20
1.45/2.10
1.70 /1.59
1.90/1.75
1.79 /1.40
1.64 /1.97
1.89 /1.47
1.98 /1.25
1.98 /1.40
1.73 /2.27
2.22/1.38
2.20/1.29
7.63/5.80
6.73/8.63
7.98/6.28
8.28 /5.50
35.00,/39.29
36.21/33.67
35.00 /36.94
35.50/36.30
4.75 / 4.36
4.64 / 4.87
4.70 / 4.65
4.76 / 4.52

Prueba T

Significacion
348

.167
.189
.079
.045
.013
.654
.002
.108
139
.030
.000
.063
.064
.001
.000
.015
.004
.005
.000
.261
440
.520
797
129
.303
.804
245
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Resumen

La atencidn sanitaria en la salud mental de
Catalufia define la existencia de los recursos
de hospitalizacion parcial en su cartera de
servicios, y especificamente en la comarca
del Bages.

La evolucion de las politicas sanitarias en
materia de salud mental, con la incorporacion
de recursos en la comunidad, asi como la in-
troduccion de estrategias asistenciales centra-
das en el paciente ha determinado cambios en
la forma de intervenir de la Unidad de Hospi-
talizacién Parcial en la comarca del Bages en
sus treinta dos afios de funcionamiento.

En este sentido se redefinen los modelos
de intervencién, pasando inicialmente de un
sistema unidireccional, estrictamente clinico
y centrado en el recurso, a un esquema po-
lidireccional, que se define como multidisci-
plinar, con implicacién directa del paciente
y enmarcado en un modelo integral més alla
del dispositivo.

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

Abstract

The partial hospitalizacién 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
hospitalizacion of the Bages’ region.

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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Introduccion

Los hospitales de dia son recursos que tie-
nen como finalidad la resolucion de proble-
maticas que sin ellos necesitarian una aten-
cién continua (1) (2). En Cataluia, a medida
que la planificacién de la atencion en Salud
Mental se amplia en la creacién de servicios
en la comunidad y los modelos asistenciales
tienen como eje de atencion la persona, el
papel de la hospitalizacion parcial también
experimenta cambios en el abordaje multi-
disciplinar de las personas ingresadas en su
recurso.

El Hospital de Dia de Salud Mental de la
comarca del Bages, dependiente actualmen-
te de la Fundacién Althaia, ha evidenciado a
lo largo de sus veintidds afios de existencia
una evolucién en la forma de atender a las
personas, en la medida que los diferentes
planes directores en materia de salud mental
introducian los modelos de planificacion ex-
presados con anterioridad.

Metodologia

Se realiza una revision bibliografica sobre
el enmarque de la hospitalizacion parcial en
el contexto y modelo sanitario de la salud
mental en Catalufia.

Una vez definido dicho enmarque, la revi-
sion bibliografica se extiende en definir el
impacto de las politicas sanitarias asi como
la introduccién de los modelos centrados en
el paciente en los planes asistenciales sobre
la salud mental en Catalufia en la atencién
hospitalaria parcial de la comarca del Bages
desde sus inicios hasta la actualidad.

La revisién bibliografica se ha centrado en
la basqueda de palabras clave como hospita-
lizacién parcial, modelos de atencion comu-
nitarias y politicas de intervencion de salud
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mental sobre indexaciones de articulos, re-
vistas y publicaciones.

Resultados

En Catalufia, hasta la década de los 90,
la asistencia sanitaria dependia de las Di-
putaciones provinciales, y no estaba inte-
grada dentro del sistema nacional de salud.
La Ley de Ordenaci6on Sanitaria de Catalufia
15/1990, de 9 de Julio (LOSC) (3), marco
normativo y juridico establece en su dis-
posicion adicional sexta la integracion de
la asistencia psiquiatrica en el sistema de
cobertura del Servicio Catalan 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-
zacion pablica, entre los cuales se incluyen
los hospitales de dia de salud mental.

EL “Pla Director de Salut Mental de la Ge-
neralitat de Catalunya (2006-10)" (7) plan-
tea la redefinicion de los hospitales de dia
de salud mental como paso previo a la rea-
daptacion a la comunidad mas alla del trata-
miento hospitalario. La Asociacion Espafiola
de Neuropsiquiatria (2009) (8) amplia los
margenes de intervencién, estableciendo
tanto criterios de trabajo multidisciplinar
asi como un objetivo de globalizacion asis-
tencial de los pacientes dirigidos hacia la
consecucion de la autonomia de éstos.

El “Departament de Salut de la Generali-
tat” de Catalufia, en 2.010, hace énfasis en
el hecho que los tratamientos tanto tera-
péuticos como rehabilitadores de los hos-
pitales de dia tienen que mantener los vin-
culos familiares y de la comunidad durante
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el proceso de intervencién, 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
atenciéon comunitaria de la salud mental, y
establece un modelo de gestion centrado
en el paciente y su realidad, en base a una
atencidn integral mas alla 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 lineas de ac-
tuacion del cambio de modelo mas alla del
recurso enmarcandolo en la atencion global
de la persona afecta de un trastorno mental
(13).

El Hospital de Dia de Salud Mental en la
comarca del Bages, dentro de sus veintidos
anos de existencia ha experimentado un
cambio progresivo en su modelo de atender
y abordar las personas con patologia men-
tal. Asi, en sus inicios, su punto de partida
era el de establecerse como alternativa a la
hospitalizacion de agudos, priorizando la
clinica 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-
cion de nuevos recursos, determina que el
papel de la hospitalizacion 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 sélo
tiene en cuenta el tiempo dirigido a la di-
recta relacion profesional con el paciente,
sino se invierte un tiempo en la coordina-

DE LA COMARCA DEL BAGES (1.997-2.019)

cién y definicién de estrategias comunes.

Como consecuencia del punto anterior, el
plan terapéutico del paciente tiene en cuen-
ta cada vez mas la relacion 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
proximo 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
vision integral de éste, se genera una impli-
cacion directa y progresiva del paciente en
el plan terapéutico como base para su recu-
peracion. A la vez, se tiene en cuenta que
la hospitalizacion parcial asiste a la persona
dentro de un plan integral mas alla del re-
curso, estableciendo sinergias con los pro-
fesionales referentes de base (9) (12) (13).

En sintesis, la asistencia a las personas
en la hospitalizacion parcial ha pasado de
un modelo unidireccional, centrado en la
clinica y en la figura del facultativo, a un
modelo polidireccional, basado en la aten-
cién integral, con implicacién directa del
paciente y equitativamente multidisciplinar
(13) (tabla 1).

Discusion

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

En este aspecto, y entre las ventajas del
modelo polidireccional respecto al unidirec-
cional figuran una implicacién directa de to-
dos los profesionales del hospital de dia en
la atencion directa del paciente. Otro factor
positivo en el modelo polidireccional viene
determinado también por la deteccion y el
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Tabla 1. Diferencias entre el modelo unidireccional y polidireccional.

1998 2018
(Modelo unidireccional) (Modelo polidireccional)

Muy centrado en el facultativo

Practicamente clinico
Poca implicacion paciente en el entorno

Modelo estrictamente asistencial

Poca estructura comunitaria

abordaje de las necesidades del paciente
mas alla de su mejora estrictamente clinica,
favoreciendo un conocimiento mas realista
de sus expectativas. Finalmente, el modelo
polidireccional favorece la integracién glo-
bal asistencial mas alld del propio recurso
donde esta ingresado, pudiendo establecer
estrategias de tratamiento directo en coor-
dinacion directa con otros dispositivos (13)
(14).

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

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 intervencién. En este sen-
tido, el profesional médico tradicionalmente
ha desarrollado su formacién profesional en
modelos de jerarquia 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
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Atencion integral

Abordaje clinico y funcional

Importante implicacion paciente en el
entorno.

Modelo asistencial y de coordinacion

Mayor visién comunitaria

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

En segundo lugar, y en este mismo sen-
tido los modelos polidireccionales suponen
un cambio en la relacion médico-paciente.
Profundizando en el concepto, el empode-
ramiento del paciente determina adaptar la
realidad de prescripcién y atencion médica
al concepto que tiene el paciente respecto
a su concepto y tratamiento de su enferme-
dad en funcién del momento evolutivo de
ésta (16). Como consecuencia, al profesional
médico le puede generar complicaciones en
el afrontamiento terapéutico y asistencial
sobre el modo especifico de acoplar la rea-
lidad médica a las necesidades y vision 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 problematicas concre-
tas en las diferentes areas de intervencion.
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En este sentido el modelo unidireccional, al
centrar toda la en el profesional facultati-
vo el paciente dirigia su demanda de aten-
cion sobre el personal facultativo, el cual
redirigia 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
problematicas especificas mas allé de las cli-
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 funcién de las realidades espe-
cificas de cada paciente. En segundo lugar,
cabe entender que los modelos de interven-
cion han de estar por encima de la actuacidén
especifica 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 establecerd las lineas generales de
intervencion y los objetivos generales de las
intervenciones globales sobre el paciente en
funcién de los momentos asistenciales y los
recursos necesarios para el beneficio de éste.

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

DE LA COMARCA DEL BAGES (1.997-2.019)

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

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

Conclusion

La atencidn de la hospitalizacién parcial, y
en concreto en el hospital de dia de la salud
mental de la comarca del Bages ha evolucio-
nado de manera temporal influenciada tanto
por la implantacién de los modelos comu-
nitarios (7) (10) (11) como en la atencién
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 clinicos,
centrado estrictamente en el recurso y dirigi-
dos por los facultativos, evoluciona hacia un
modelo polidireccional basado en un modelo
de implicacion directa del paciente, asisti-
do por un equipo multidisciplinar de forma
equitativa, y en un contexto de atencidén
integral mas alla de la atencién del propio
dispositivo donde esta ingresado.
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Resumen

Introduccion: El hospital de dia de Neu-
ropsiquiatria es un dispositivo sanitario
especializado que atiende a personas adul-
tas que presentan sintomatologia cognitiva
derivada de un dafio 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 afos
2016 y 2018.

Métodos: La informacién ha sido obtenida
a partir de las valoraciones realizadas segin
los protocolos de evaluacion multidisciplinar
del hospital. Se ha realizado una estadistica
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 afios, de las cuales 75 (41.90%)
son mujeres. Como instrumentos de medi-
da se han utilizado pruebas de despistaje
cognitivo, de evaluacidn de la conducta, del
equilibrio y funcionalidad, y un cuestionario
de calidad de vida.

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

Conclusiones: La intervencion multidisci-
plinar del hospital de dia de Neuropsiquia-
tria parece ser valida para mejorar las habi-
lidades cognitivas, la conducta y disminuir
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la sobrecarga del cuidador. Hay que destacar
la mejoria de la apatia en los pacientes con
enfermedad de Huntington dado que es un
sintoma refractario al tratamiento farmaco-
l6gico. Se propone incluir grupos de reha-
bilitacion fisica en otros recursos de la red
de toxicos.

Palabras clave: hospital de dia, neurop-
siquiatria, multidisciplinar, dafio 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,
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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.

Introduccion

La Unidad de Neuropsiquiatria (NPQ) de la
Unitat Polivalent Barcelona Nord (UPBN) del
Hospital Mare de Déu de la Mercé (HMDM) es
un recurso sanitario especializado suprasec-
torial, que atiende a personas adultas con
patologia psiquiatrica y alteraciones de con-
ducta en el contexto de distintas enfermeda-
des neurolégicas, que comparten un grado de
deterioro cognitivo y dependencia funcional.
Se trata de una poblacién joven con patolo-
gias cuyas necesidades son sustancialmente
diferentes de otros grupos de poblacién. En-
tre ellos se encuentran pacientes con dafio
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 atencién

integral, holistica y multidimensional desde

una perspectiva biopsicosocial y espiritual.

La Unidad de NPQ dispone de una planta de

hospitalizacion a tiempo completo y un hos-

pital de dia (HDD). La atencién se completa
con las consultas externas (CCEE) del SAIHD

(Servicio de Atenci6on 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 dias.

El objetivo de este manuscrito es presentar
la experiencia del abordaje multidisciplinar
aplicado en el HDD de NPQ durante los afios
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 afio 2015 se presentd la experien-
cia del mismo dispositivo®. Los aspectos que
han mejorado desde entonces han sido:

e La inclusién de manera sistematica de me-
didas objetivas de valoracién de la con-
ducta (PBA - s* a los pacientes con EH y
NPI® al resto de pacientes). Su ausencia
fue un punto débil en la publicaciéon del
afio 2015

e La inclusion de la BBS” y el TMT® a todos
los pacientes (salvo en los pacientes con
EH que no se les realiz6 el TMT® al realizar-
seles escalas mas especificas).

e La inclusién de una escala de evaluacion
de la calidad de vida (Cuestionario WHO-
QOL - BREF)® al paciente y al cuidador.

Material y métodos

La informacion ha sido obtenida a partir de
las valoraciones realizadas segln los proto-
colos de evaluacion multidisciplinar del HDD
de NPQ, siguiendo la metodologia utilizada
en el trabajo anterior’. La valoracion inicial
de todos los pacientes ingresados incluye las
exploraciones psicopatolégica, neuroldgica,
de enfermeria, neuropsicolégica, funcional,
social y la administracién de escalas y valo-
raciones clinicas (ver tabla 1).

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

El equipo multidisciplinar esta integrado
por una neuropsicéloga, una fisioterapeuta,
una terapeuta ocupacional, una educadora
social, una trabajadora social, una enferme-
ra, un auxiliar de enfermeria, una neuréloga
y el soporte de la psiquiatra de planta de
hospitalizacion de NPQ y de la Pastoral de
la salud.

Los grupos de terapia consisten en: Re-
habilitacion neuropsicolégica (estimulacion
cognitiva, memoria, adaptacién al déficit,
entrenamiento en uso de agenda y terapia
de manejo de la dependencia (terapia espe-
cifica para pacientes con TUS) (entre cinco
y 8 horas semanales segin las necesidades
detectadas). Fisioterapia (conéctate, terapia
del movimiento, terapia de consciencia cor-
poral (terapia especifica para pacientes con
EH), terapia miofuncional y de coordinacién
motora (terapia especifica para pacientes
con EH), equilibrio (terapia especifica para
pacientes con TUS), conéctate con el cuer-
po, psicomotricidad y muévete por el barrio
(entre dos y cinco horas semanales segtn las
necesidades detectadas). Equinoterapia (te-
rapia dirigida a pacientes con problemas de
equilibrio, sobretodo pacientes con EH) (10
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sesiones, a razon de una por semana). Tera-
pia de integracion a la comunidad (una hora
semanal). Atencion espiritual a través de la
Pastoral de la salud (seis horas mensuales).
Talleres multimodales (educacién para la sa-
lud, habitos de vida, activa la mente, ta-
ller de prensa, taller de mdsica, cineférum y
asamblea) (10 horas semanales).

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

Como instrumentos de medida se han utili-
zado el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo?,
el Montreal Cognitive Assessment (MoCA)?, la
Escala de Evaluacién de la Actividad Global
(EEAG)*, el World Health Organization Quali-
ty of Life Questionnaire (WHOQOL - BREF)®,
el Neuropsychiatric Inventory (NPI?) (salvo
en los pacientes con EH), la Berg Balance
Scale (BBS)’, el Tinetti Mobility Test (TMT)?
(salvo en los pacientes con EH) y una valo-
raciébn neuropsicologica (VNPS) reglada. A
los pacientes con EH se determina el indice
de masa corporal (IMC) y se administran la
Unified Huntington Disease Rating Scale (UH-
DRS motora® y modificada) (la UHDRS moto-
ra modificada excluye los items relacionados
con los movimientos oculares, la distonia y la
corea), la UHDRS funcional®, la Total Functio-
nal Capacity (TFC)°, el Physical Performance
Test (PPT)™, la BBS, el Timed Up and Go Test
(TUG)™, el 30 Second Chair Stand Test (30s
- (ST)*2, el Four Step Square Test (FSST)%, el
Rivermead Mobility Index (RMI)* y la Short
Problem Behaviours Assessment for HD (PBA
- 5)'516, La PBA - s es considerada por los
expertos como la valoracion mas adecuada
para identificar sintomatologia psiquiétrica en
los pacientes con EH™. A los pacientes con
DDIP se les administra la Global Deterioration
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Scale (GDS)Y. (Ver tabla 1).

La valoracién neuropsicolégica (VNPL) re-
glada explora la dimension cognitiva (orien-
tacion, atencion, gnosias, praxias, lenguaje,
memoria y funciones ejecutivas) y la dimen-
sion funcional (actividades basicas, 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
descripcién de la gravedad se ha realizado
seg(n los criterios del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM)
5. Los instrumentos de evaluacion neurop-
sicoldgica siguen la metodologia utilizada
en el trabajo anterior’. A los cuidadores de
los pacientes se les ofrece contestar el WHO-
QOL - BREF® al ingreso y al alta. No se han
incluido las valoraciones de la sobrecarga
del cuidador del NPI® ni del cuestionario de
calidad de vida WHOQOL - BREF® administra-
do al cuidador cuando el acompafiante no
era el cuidador principal o no era el mismo
al alta que al ingreso.

Andlisis estadistico: Se realiza una esta-
distica descriptiva de los datos sociodemo-
graficos: para la edad (media, desviacion
estandar, 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 diagnésticos
(media, varianza, estadistico t y valor cri-
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 esta reflejada
en la tabla 2.

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

Atendiendo a las caracteristicas clinicas de
los pacientes ingresados éstos son agrupados
en cinco perfiles diferentes: pacientes con
dafio cerebral sobrevenido (n = 67; compren-
de pacientes con hemorragia cerebral, ictus
isquémico, anoxia cerebral, tumor cerebral,
traumatismo cerebral, esclerosis mdltiple,
epilepsia farmacorresistente o combinacién
de etiologias), pacientes con deterioro cog-
nitivo asociado al uso de toxicos (n = 48;
abarca pacientes con trastorno por uso de
alcohol, analgésicos opiaceos, sedantes, co-
caina, opiaceos, cannabis o combinacion de
toxicos), 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 sintomatologia neuropsiquiatrica, pro-
bable sindrome 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 esta in-
cluido en las valoraciones globales, no como
grupo diagnostico diferenciado); ademas, se
incluye un grupo de pacientes con deterioro
cognitivo no especificado (n = 19) seg(n los
criterios diagndsticos de trastorno neurocog-
nitivo no especificado del DSM 5. En 50 pa-
cientes (27.93% del total de la muestra) hay
combinacién de dos o més patologias (por
ejemplo, dafio cerebral sobrevenido y TUS);

en estos casos, el paciente ha sido incluido
en un grupo diagnostico u otro en funcién
de la patologia que motiva el ingreso.

De acuerdo al perfil clinico 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
clinicas de toda la muestra y en la tabla 4
(desglosada en 4.1, 4.2, 4.3, 4.4y 4.5) se
describen las variables clinicas por grupos
diagnésticos. Se describen las variables al
ingreso y al alta y el valor del estadistico t.
Para cada variable se incluye el ndmero de
pacientes que completaron ambas valoracio-
nes (ingreso y alta).

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

Hay una mejoria significativa del NPI® en
el total de los pacientes y por grupos diag-
noésticos. La sobrecarga del cuidador mejora
de manera significativa en el total de los
pacientes y en los pacientes con dafio cere-
bral sobrevenido, pero las diferencias no son
significativas en el resto de grupos diagnos-
ticos (deterioro cognitivo asociado a TUS,
DDIP y deterioro cognitivo no especificado,
si bien hay que tener en consideracién que
las muestras son muy pequefias). En los pa-
cientes con EH se objetiva una mejoria sig-
nificativa del item apatia en la PBA - 5516
mientras que no hay diferencias significa-
tivas en el resto de items (depresion, irri-
tabilidad/agresion, psicosis y funcion eje-
cutiva).
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Hay una mejoria estadisticamente signi-
ficativa de les escalas que valoran el equi-
librio (BBS” y TMT®) en el total de los pa-
cientes y en los pacientes con deterioro
cognitivo asociado a TUS. En los pacientes
con dafo cerebral sobrevenido y en los pa-
cientes con deterioro cognitivo no especi-
ficado las diferencias son estadisticamente
significativas para la BBS’ pero no para el
TMT?. En los pacientes con DDIP las diferen-
cias no son significativas. En los pacientes
con EH, por las propias caracteristicas de
la enfermedad, se administran escalas mas
especificas de valoracién (ver tabla 1). Hay
un empeoramiento estadisticamente signi-
ficativo de la UHDRS® motora y del TUGY;
la UHDRS® motora modificada, el PPT®, la
BBS’, el 30s - CST*2 y el FSST** no muestran
cambios significativos. La UHDRS Function®
y el RMI*, escalas que valoran la funcionali-
dad del paciente, no muestran cambios sig-
nificativos, sin embargo, la TFC® si empeora
de manera significativa.

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

Segln la valoracion neuropsicoldgica 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 mas 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 gestién del dinero. Dos pacientes
con cogniciébn normal presentaban alte-
raciones a nivel ejecutivo, pero aun asi la
cognicion se encontraba dentro de la norma-
lidad y no podia establecerse un diagnosti-
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co de trastorno neurocognitivo leve; el otro
paciente con cognicién normal presentaba
apatia en el contexto de un dafio cerebral
sobrevenido tras un ictus isquémico y se
consider6 que se beneficiaria del progra-
ma terapéutico del HDD para dinamizar la
conducta. En el momento del alta, el grupo
mas numeroso continua siendo el trastorno
neurocognitivo mayor en grado leve. Al alta,
siete pacientes tienen una cognicién 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 EEAG* considera la actividad psicolégi-
ca, social y laboral a lo largo de un hipoté-
tico continuum de salud - enfermedad. La
puntuacién de la muestra al ingreso oscila
entre 41 - 50 y 71 - 80, mientras que la
puntuacidn al alta oscila entre 21 - 30y 71
- 80, siendo el grupo mas numeroso el de 51
- 60 al ingreso (sintomas moderados) y el de
61 - 70 al alta (algunos sintomas leves). La
EEAG* al alta incluye un paciente que pre-
cis6 ingreso en planta de NPQ de la misma
unidad por un trastorno psicotico debido a
la EH con delirios. Con la excepcion 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 diagndsticos, se ob-
jetiva una mejoria significativa de la EEAG*.
Referente a la calidad de vida, se obtiene
una mejoria significativa de los items sa-
lud fisica, salud psicologica y ambiente en
el total de los pacientes y en los pacientes
con dafio cerebral sobrevenido; de los items
salud fisica y salud psicolégica 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
mejoria estadisticamente significativa del
item ambiente; el resto de items no mues-
tran cambios significativos; en los pacientes
con EH no hay diferencias significativas en
ninguno de los items.

En la tabla 5 se despliegan las puntuacio-
nes del cuestionario WHOQOL - BREF® admi-
nistrado al cuidador al ingreso y al alta. El
item con menor puntuacién al ingreso es el
de relaciones sociales, seguido de los items
salud psicolégica, ambiente y salud fisica.
La mejoria no es estadisticamente signifi-
cativa para ninguno de los items, siendo el
item relaciones sociales el que también tie-
ne menor puntuacion al alta.

El motivo del alta en el 86,03% de los pa-
cientes es la mejoria o la consolidacion de
la mejoria, en el 5,03% es ingreso por des-
compensacién psicopatoldgica, en el 3,91%
es desvinculacién terapéutica, en el 2,23%
es ingreso por descompensacion de patolo-
gia somatica, en el 1,68% es falta de con-
tinuidad del transporte e imposibilidad de
otro acompafiamiento 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.

Discusion

Desde el afio 2015 se estd registrando la
evolucién 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 revision
periddica de los resultados sirve como con-
trol de calidad interno.

Hay pocas referencias bibliograficas que
valoren la eficacia de los programas de reha-
bilitacién multidisciplinar®®#,

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 inclusién sistematica de medidas
objetivas de valoracién de la cognicidn, la
conducta, el equilibrio, el estado funcional
y la calidad de vida, en un recurso Gnico en
nuestro entorno. La ausencia de escalas ob-
jetivas de valoracion de la conducta fue un
punto débil en la publicacion del afio 2015,

Como debilidades sefialamos que la infor-
macion recogida en este manuscrito se ob-
tiene a partir de las valoraciones realizadas
segln los protocolos de evaluacion 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 cual serfa la evolucion si no se hubiera
realizado ninguna intervencién; tampoco se
ha tenido en consideracién el efecto de la
intervencidon farmacologica ni la presencia
de otras comorbilidades, dado que este ana-
lisis iria mas alla del alcance del presente
trabajo. Por otro lado, el despliegue de los
pacientes por grupos diagnésticos, al estar
basado en datos clinicos, puede ser subjeti-
vo; asimismo, las muestras son pequefias en
algunos grupos diagnésticos. 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-
pensacion psicopatologica, descompensa-
cién de patologia somatica, desvinculacion
terapéutica o éxitus, dado que fueron altas
no programadas. Es mas 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 mas se be-
nefician de la intervencién del programa de
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fisioterapia. Asimismo, a la luz de la signifi-
cacion estadistica encontrada, hay una me-
joria a nivel cognitivo. Es importante porque
es un hecho que puede sefalar la importan-
cia de incorporar a la practica clinica habi-
tual un abordaje multidisciplinar que incluya
la estimulacion cognitiva como una herra-
mienta terapéutica fundamental, asi como la
rehabilitacion fisica.

En los pacientes con EH, no hay que me-
nospreciar la mejoria de la apatia dado que
es un sintoma refractario al tratamiento
farmacolégico, asociado a la progresion de
la enfermedad y que, como otros sintomas
neuropsiquiatricos de la enfermedad, genera
dificultades de manejo en el cuidador?-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 dia de hoy, un tratamiento curativo
ni que modifique la evolucién natural de la
misma, y para la que el tratamiento sintoma-
tico de la sintomatologia motora y declive
funcional es limitado®*%.

El item relaciones sociales del cuestionario
de calidad de vida es el que tiene una pun-
tuacién mas baja tanto al ingreso como al
alta, y tanto para los pacientes como para
los cuidadores. Dichos resultados van en la
linea de la problematica social asociada al
paciente con patologia neuropsiquiatrica
(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 jove-
nes en edad de estudiar; todo ello conlleva
a una situacion econdmica familiar precaria,
al desequilibrio familiar y al aislamiento so-
cial). Hay que subrayar que la intervencion
del hospital de dia mejora significativamen-
te la sobrecarga del cuidador en el total de
la muestra.
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Conclusiones

Como resultados mas significativos desta-
camos la mejoria de la cognicién, la conduc-
ta y el equilibro en la totalidad de la mues-
tra, la mejoria del equilibrio en los pacientes
con deterioro cognitivo asociado a TUS, de
la apatia 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-
bilitacién fisica en otros recursos de la red
de toxicos.

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

Tabla 1. Evaluaciones al ingreso y al alta:

A todos los pacientes:

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)?

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)?

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)*

World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL - BREF)®
Neuropsychiatric Inventory (NPI)6 (excepto pacientes con EH)

Berg Balance Scale (BBS)’

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

Valoracion neuropsicoldgica reglada

A los pacientes con enfermedad de Huntington:

indice de masa corporal (IMC)

Unified Huntington Disease Rating Scale (UHDRS) motora y modificada®
UHDRS funcional®

Total Functional Capacity (TFC)°

Physical Performance Test (PPT)*

Berg Balance Scale (BBS)’

Timed Up and Go Test (TUG)™

30 Second Chair Stand Test (30s - CST)*

Four Step Square Test (FSST)*

Rivermead Mobility Index (RMI)*

Short version of the Problem Behaviours Assessment for HD (PBA - s)™>

A los pacientes con demencias degenerativas de inicio precoz:

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

Planta NPQ 51
SAIHD 37
Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA) 29
Atencion primaria 20
Otras unidades de neurorrehabilitacion 13
HDD de toxicomanias 5
Centros de Atencion y Seguimiento a las drogodependencias (CAS) 5
Planta de hospitalizacion de Medicina Interna de otros hospitales 3
Consultas externas de Psiquiatria de otros hospitales 3
Planta de hospitalizacion de Psiquiatria de otros hospitales 3
Planta de hospitalizacion de Neurologia de otros hospitales 2
Planta de hospitalizacion de Psiquiatria - Toxicomanias de otros »
hospitales

Consultas externas de Neurologia de otros hospitales 1
Centros SocioSanitarios 1
Otros centros de terapia 1
Prc‘Jgramz'a de Atencién Domiciliaria y Equipo de Soporte de 1
Psicogeriatria (PADES PG) del HMDM

Unidad de Subagudos del HMDM 1
Unidad de Psiquiatria Geriatrica (UPG) del HMDM 1

Informaciones Psiquiatricas
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Tabla 3. Variables clinicas de toda la muestra:

MEC? (n = 168)
MoCA3 (n = 169)
EEAG* (n = 171)

NPI® gravedad total!
(n = 145)

NPI° sobrecarga
cuidador! (n = 51)

BBS’ (n = 154)
TMT® (n = 132)
Salud fisica

Salud
psicolégica

(n =158)

Relaciones
sociales

WHOQOL BREF®

Ambiente

27,81
17,98

55,98

27,00

16,04

47,44
24,61

52,35

49,7

49,57

58,9

* Estadistico t significativo.
| A menor puntuacion, mejor conducta/menos sobrecarga.

31,51
32,67

22,96

465,19

140,6

78,5
22,62

372,14

450,74

473,99

277,37

29,43
20,56

61,36

16,90

12,27

48,63
25,22

58,04

55,99

51,77

62,8

29,59
37,11

38,97

300,74

113,48

98,93
24,04

338,04

437,57

504,61

264,63

Estadis-
tico t

-6,09*
-9,25%

-12,36*

6,44*

3,45*

-2,66*
-2,41%

-4,69*

-4, 74*

-1.15

-3,08*
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Valor
criticode t

1,65
1,65

1,65

1,66

1,68

1,65
1,66

1,65

1,65

1,65

1,65
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Tabla 4. Variables clinicas de los pacientes por grupos diagndsticos:

Tabla 4.1

sobrevenido ticot critico de t
Varianza Varianza

MEC? (n = 64) 28,84 | 27,47 | 30,14 | 28, -3,55* 1,67
MoCA® (n = 64) 18,69 | 29,77 | 21,39 | 33,67 | -644* 1,67
EEAG* (n = 65) 56,25 25 61,85 | 28,54 | -9,90* 1,67
6 l
NPI® gravedad total 27,13 | 367,24 | 1549 | 130,32 | 4,73* 1,67
(n=163)
NPI¢ sobrecarga
; 15,11 72 | 12, 1,11 2,40* 1,71
cuidador! (n = 27) > 8.7 04 9 40 !
BBS’ (n = 57) 46,6 | 113,71 | 47,98 | 120,05 & -1,82* 1,67
TMT® (n = 57) 23,72 | 36,13 | 24,25 | 33,26 -0,26 1,67
Salud fisica 50,9 | 401,2 | 5558 | 381,17 | -2,37* 1,67
6
| Salud 47,42 | 435,23 | 54,68 | 373,17 | -3,69* 1,67
@ o | psicologica
-
8 ]
" .
S £ | Relaciones 47,11 | 541,18 | 49,69 | 532,41 | -0,73 1,67
= sociales
Ambiente 49,69 | 532,41 | 581 | 291,63 & -2,31* 1,67

* Estadistico t significativo.
! A menor puntuacion, mejor conducta/menos sobrecarga.
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Tabla 4.2

T T P
asociado a TUS mm ticot |criticodet

MEC2 (n = 42) 28,02 | 32,52 | 30,93 | 10,97 | -4,35* 1,68
MoCA® (n = 45) 18,89 | 25,28 | 22,53 | 21,66 | -6,70* 1,68
EEAG* (n = 45) 56,51 | 19,71 | 62,49 | 26,03 | -6,89* 1,68
6 !
NPI* gravedad total 20,40 | 229,79 | 14,56 | 280,25 & 2,52* 1,68
(n = 45)
NPI° sobrecarga
cuidadort (n - 13) 10,31 | 50,23 | 7,69 | 45,56 1,53 1,78
BBS’ (n = 40) 48,58 | 34,97 | 51,18 | 34,81 | -3,67* 1,68
TMTE (n = 40) 2515 | 10,95 | 26,38 | 6,65 -2,78* 1,68
Salud fisica | 51,88 | 362,94 | 55,4 380 1,44 1,68
o
g | Salud 48,67 | 413,80 | 51,26 | 498,3 -1,03 1,68
@ o | psicologica
—
8 Il
i )
S = | Relaciones 48,07 | 397,58 | 49,43 | 514,74 @ -0,52 1,68
= sociales
Ambiente 57,48 | 242,79 | 63,12 | 180,55 | -2,72* 1,68

* Estadistico t significativo.
| A menor puntuacion, mejor conducta/menos sobrecarga.
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Tabla 4.3

. . ticot critico de t
Varianza Varianza

MEC? (n = 18) 26,72 | 39,27 | 27,17 | 44,15 -0,90 1,74
MoCA* (n = 18) 16,28 | 44,68 | 17,67 | 43,41 | -2,18* 1,74
GDS* (n = 18) 3,83 | 0,62 3,78 | 0,77 0,57 1,74
EEAG* (n = 18) 53,56 | 13,79 | 60,5 | 32,03 | -521* 1,74

6 |
NPT gravedad total 35,83 | 005,44 | 26,44 | 996,14 = 2,03* 1,74
(n=18)

6
NPL® sobrecarga 25,00 | 219,00 @ 20,86 | 217,81 1,35 1,94
cuidador! (n =7)
BBS’ (n = 18) 46,89 | 106,93 @ 46,83 | 160,15 0,03 1,74
TMTE (n = 18) 25,56 | 16,73 | 24,89 | 42,69 0,75 1,74

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

o
g | Salud 51,22 | 532,18 | 61,00 | 414,12 & -2,18* 1,74
@ o | psicolégica
-
8 ]

i )
S = | Relaciones 51,61 | 469,19 @ 59,22 | 300,77 | -1,16 1,74
= sociales

Ambiente 58,72 | 279,04 @ 61,61 | 27531 @ -0,73 1,74

* Estadistico t significativo.
! A menor puntuacion, mejor conducta/menos sobrecarga.
Ll A menor puntuacién, menor deterioro.
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Tabla 4.4

MEC? (n = 22) 26,50 | 23,88 | 26,86 | 36,98 -0,61 1,72
MoCA® (n = 23) 16,74 | 46,02 | 16,65 | 43,24 0,12 1,72
EEAG* (n = 23) 56,35 | 19,42 | 61,85 | 2854 -1,23 1,72

Depresion 5,35 44,42 3,43 19,44 1,63 1,72
o X;teas']?:_’ll‘;dad/ 3,65 14,6 3,00 | 39,72 0,44 1,75
% ? Psicosis 0,87 3,94 0,87 11,57 0,00 1,72
* = | apatia 7,35 25,33 5,39 29,61 2,50* 1,72

:]”:ccl‘l;"‘la 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
iﬂg;‘;’cx“’aﬁ’f& _23) 22,96 | 64,77 | 22,22 | 64,18 0,96 1,72
PPT™ (n = 22) 23,68 | 41,66 | 2291 | 56,56 1,52 1,72
BBS’ (n = 22) 46,23 | 9504 | 4586 | 127,55 0,44 1,72
TUGHH (n = 21) 13,27 | 17,33 | 1433 | 26,52 -2,01* 1,72
30s - (ST (n = 21) 8,14 10,53 | 8,810 | 14,26 -1,38 1,72
FSSTBIL (n = 21) 22,11 | 373,00 | 23,90 | 515,90 -0,69 1,72
UHDRS® Function (n=22) | 12,45 | 14,26 | 12,27 | 19,16 0,30 1,72
TFC® Function (n = 22) 4,82 3,68 4,18 4,35 2,85* 1,72
RMI* Function (n = 22) 11,77 8,56 11,73 8,97 0,22 1,72
Salud fisica 62,05 261,05 68,21 112,73 -1,71 1,73
i
%é? 'S)zgt';'légica 63,42 | 366,92 | 70,16 | 348,47 -1,37 1,73
S i Relaciones
%v cociales 61,05 | 522,83 | 6547 | 420,87 -0,65 1,73
Ambiente 70,37 | 22525 | 70,11 | 366,21 0,07 1,73

* Estadistico t significativo.
| A menor puntuacion, mejor conducta/menos sobrecarga.
L1l A menor puntuacién, mejor estado motor/funcional.
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Tabla 4.5

petrorvcogtvo | 190 | M8 | e | var

no especificado . . ticot critico de t
P m Varianza m Varianza

MEC? (n = 18) 26,83 | 40,50 | 28,83 | 42,50 | -2,77* 1,74
MoCA® (n = 18) 16,83 | 30,15 | 21,00 | 39,53 | -517* 1,74
EEAG* (n = 18) 56,00 | 30,12 | 61,56 | 40,38 | -6,76* 1,74

6 l
NPI® gravedad total 32,17 | 794,15 @ 17,61 | 225,78 @ 2,77* 1,74
(n=18)

6
NPT sobrecarga 18,00 | 399,00 | 14,33 | 324,33 1,53 2,92
cuidador (n = 3)
BBS’ (n = 16) 50,06 | 14,2 | 52,13 | 12,38 | -2,50* 1,75
TMT® (n = 16) 2581 | 590 | 2681 | 3,10 -1,50 1,75

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

o
W | Salud 42,81 | 454,03 | 51,19 | 433,9 | -2,47* 1,75
@ o | psicologica
—
8 ]

! )
S £ | Relaciones 46,81 | 301,76 | 41,69 | 415,3 1,98* 1,75
= sociales

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

* Estadistico t significativo.
! A menor puntuacion, mejor conducta/menos sobrecarga.
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Tabla 5. Variables clinicas de los cuidadores de los pacientes:

. . tico t critico de t
Varianza Varianza

Salud fisica | 58,47 | 314,38 | 62,18 | 299,61 | -1,49 1,68
B
2 salud 52,45 | 392,17 | 5533 | 31527 |  -1,32 1,68
S | psicolégica
glll
" .
S = | Relaciones 45,63 | 433,53 | 45,71 | 361,08 & -0,03 1,68
= sociales

Ambiente 55,61 | 231,49 | 58,45 | 201,88 | -1,30 1,68
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EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION COMUNITARIA DIRIGIDA
POR ENFERMERIA PARA LA MODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA
DE PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE Y SINDROME
METABOLICO

EFFECTIVENESS OF A COMMUNITY-BASED NURSE-LED LIFESTYLE-
MODIFICATION INTERVENTION FOR PEOPLE WITH SERIOUS MENTAL
ILLNESS AND METABOLIC SYNDROME

Publicado un articulo en colaboracion 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 promocién de la salud llevado

a cabo por enfermeras de salud mental. El programa, basado en la modificacion del
estilo de vida, es efectivo reduciendo los criterios de sindrome metabédlico y aumentado
la calidad de vida y actividad fisica de los pacientes con trastorno mental grave y
sindrome metabdlico.

Sara Ferndndez Guijarro, Edith Pomarol-Clotet, M® Carmen

Rubio Murioz, Carolina Miguel Garcia, Elena Egea Lopez, Rebeca
Ferndndez Guijarro, Lidia Castdn Pérez y M® Assumpta Rigol Cuadra.
International Journal of mental health nursing. Impact factor: 2.433.

La morbimortalidad de las personas con trastorno mental grave
(TMG) es elevada. Su esperanza de vida es de 13 a 30 afios menor
que la poblacién general, en parte producida por las enfermedades
cardiovasculares y metabélicas. La presencia de factores de riesgo
modificables como el sedentarismo, tabaquismo, obesidad y el tra-
tamiento farmacolégico - en especial los farmacos antipsicoticos de
segunda generacién-, contribuyen a este exceso de morbilidad y al
desarrollo de sindrome metabélico (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
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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 (perimetro abdominal> 88 cm en mujeres y > 102 cm en
hombres), glucemia elevada (= 100 mg/dL), reduccién del colesterol
HDL (HDL < 50 mg/dL en mujeres y < 40 mg/dl en hombres), trigli-
céridos elevados (TG = 150 mg/dL) y elevacion de la tensién arterial
(TA 2 130/85 mmHg) (5).

Tal y como indican las guias clinicas nacionales e internacionales,
las enfermeras de salud mental realizan un cribado anual incluyen-
do la evaluacion del peso, perimetro abdominal, tensi6n arterial y
niveles de lipidos y glucosa en sangre, como parte del cuidado de
las personas con TMG y tratamiento antipsicotico (6-8). De acuerdo
con estudios publicados, la prevalencia de SM es casi el doble que
en poblacién general (2,9). Aunque el mecanismo fisiopatolégico
del SM aln no se conoce con certeza, los expertos coinciden en la
necesidad de evaluar la salud fisica de los pacientes e intervenir so-
bre los factores de riesgo modificables. Estas intervenciones deben
fomentar la adopcidon de un estilo de vida saludable, incluyendo el
consejo nutricional y la actividad fisica (6,10).

Las enfermeras de salud mental trabajan proporcionando un cuida-
do holistico a los pacientes con TMG, promoviendo estilos de vida
saludables. Sin embargo, son escasos los estudios encontrados en
Espafia, acerca del manejo no-farmacolégico del SM en esta pobla-
cion. Intervenciones que combinaban la practica 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 investigd 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 Madrilefio de Salud SERMAS, en Barajas. Esta investigacién
concluyé que el 60% de la muestra cumplia criterios de SM y el 58%
de los pacientes eran ademas fumadores activos. Esta alta prevalen-
cia motivo el disefio de un programa para la promocion de estilos de
vida saludables en esta poblacion.
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Métodos

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de una inter-
vencién sobre la modificacion del estilo de vida, dirigida por enfer-
meras, en personas con TMG que cumplian criterios de SM. Ademas,
se evalud el impacto de esta intervencion sobre la calidad de vida
y actividad fisica. 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 aleatorizacién, 33 fueron distribuidos en el
grupo control y 29 en el experimental. La recogida de datos se rea-
lizé antes y tras la intervencién 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 fisica con la version corta del cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ-SF).

EL grupo control recibié el tratamiento habitual en consulta de en-
fermeria, 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 realiz6 el programa de promocion de
la salud basado en una intervencion enfermera grupal, en la que se
trabajo sobre habitos de vida saludable incluyendo, ademas, activi-
dad fisica, 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-
raciéon de 6 meses (24 sesiones, 1 por semanal). Cada sesion estuvo
compuesta por una primera parte de 20 minutos de contenidos ted-
ricos, acerca del SM y como prevenir o reducir su impacto mediante
la adopcién de un estilo de vida saludable. Se trabajé sobre habitos
dietéticos, sustancias toxicas, estrés, actividad fisica e higiene del
suefio. En la segunda parte se dedicaron 60 minutos para realizar
actividad fisica: 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 promocion de la salud se puso en marcha en noviem-
bre de 2017 y finalizé en abril de 2018, en ambos centros. A pesar
del hecho de que todos los participantes cumplian criterios de SM,
el 67,2 % no estaba recibiendo tratamiento para ninguno de los
criterios del sindrome.

Efectos de la intervencion en los criterios de Sindrome metabélico

No se encontraron diferencias basales ni en las medidas antropo-
métricas ni en los resultados de la analitica de sangre entre el gru-
po control y el experimental. Se realiz6 una comparacion entre los
resultados pre y post intervencién para cada grupo. En el grupo
control se produjo un aumento significativo de 2 cm en el perimetro
abdominal (p=0,024) y un aumento de los niveles de glucosa que
no fue estadisticamente significativo. En el grupo experimental se
observo una diminucién media del peso de 2,42 kg (p=0,002), por
lo que también se redujo el indice de masa corporal (IMC) signifi-
cativamente (p=0,008). El perimetro abdominal disminuy6 de media
4,07 centimetros (p<0,001) y el nivel de triglicéridos también pre-
sentd una disminucién significativa (p=0,036). Tanto la glucemia
como la tensién arterial diast6lica no variaron significativamente,
pero si se pudo observar una disminucién de la tension arterial sis-
tolica (p=0,018) y un aumento del colesterol HDL (p=0,010).

La Tabla 1 muestra las diferencias entre los resultados pre y post
intervencién de cada criterio del SM en ambos grupos de estudio.
Al comparar los resultados entre grupos tras la intervenciéon, no
se establecieron diferencias significativas ni en el peso, perimetro
abdominal, glucemia ni tensién arterial sist6lica. 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 tension
arterial diastélica (p=0,017).
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Tabla 1. Resultados pre y post-intervencion en el grupo control y grupo

experimental

Basal

Medida de
resultado

Peso (kg)

Altura (cm)

IMC (kg/m?)

Perimetro
abdominal

(cm)

Glucosa
(mg/dL)

Triglicéridos

(mg/L)

HDL
(mg/dL)

TAS

TAD

GC
n=32

9228+16

167,27+9

33,164

1,13,22+13

102,13+21

214,46+157

41,1347

134,09+12

84,196

GE
n=29

96,97+22

171,849

32,566

113,02+16

105,17+34

181,17+95

41,90+6

131,86+16

80,79+8

Total
n==61

94,51+19

169,44+9

32,8845

113,12+14

103,58+14

198,64+131

41,50+7,34

133,03+14

82,577

Datos presentados como media + Desviacion estandar (DE)

GC: grupo Control; GE: Grupo Experimental; qf: Test U-Mann-Whitney (Mann-Whitne

arterial sistélica/Tension arterial diastélica
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pa

0,359

0,057

0,386

0,958

0,925

0,696

0,685

0,532

0,165



Post-intervencion

GC
n=30

93,29+17

167,279

33,1945

115,52+12

114,96+46

203,81+91

41,5+7

130,73+12

82,70+7

y-Wilcoxon); IMC: Indice de masa corporal; TAS/TAD: Tension

GE
n=28

94,55+22

172,36+8

31,616

108,95+6

97,66+13

155,47+67

45,38+7

124,89+13

77,25+10

Total
n=58

94,02+20

169,729

32,435

112,34+14

106,61+35

180,47+83

43,3747

127,91+13

80,07+9

pd

0,919

0,068

0,010

0,073

0,145

0,038

0,046

0,102

0,017
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Efectos de la intervenciéon en nivel de actividad fisica medido con
el cuestionario IPAQ

Tras la intervencién los participantes del grupo experimental de-
clararon un aumento de la actividad, que no ocurrié en los contro-
les (p=0,035). Ademas, la diferencia entre las horas que pasaban
los participantes de ambos grupos sentados al dia 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 intervencion en la calidad de vida percibida

En la evaluacién 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 evaluacion intra-grupos (p
= 0,326 vs p = 0,326), ni en la evaluacion basal-final entre ambos
grupos (p = 0,331 vs p = 0,163). La valoracion de la escala visual
analégica no mostré diferencias previas a la intervencién, sin em-
bargo, tras esta, el grupo experimental declar6 un mejor estado de
salud que los controles (p<0.001).

Conclusiones

Este estudio sugiere que un programa de promociéon de la salud
basado en la modificacién del estilo de vida, llevado a cabo por
enfermeria de salud mental, es efectivo reduciendo los criterios de
SMy aumentado la calidad de vida y actividad fisica de los pacientes
con TMG en tratamiento antipsicotico. Este hallazgo es particular-
mente importante ya que llevar a cabo intervenciones en habitos de
vida saludable supone un bajo coste en términos presupuestarios.
Es necesario que se sigan realizando investigaciones sobre inter-
venciones basadas en la modificaciéon del estilo de vida en personas
con trastornos mentales, ademas de que se facilite su acceso a otras
intervenciones que se realicen en la poblacion general, mediante la
coordinacion entre los Centros de Salud Mental y los de Atenci6n
Primaria, proponiendo a la enfermera como responsable de dicha
coordinacion, dado el vinculo que mantiene con los pacientes y sus
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familias. Existen muchos estudios internacionales que evaldan el
efecto de las intervenciones basadas en la modificacion del estilo de
vida, sobre el peso y el perimetro abdominal, pero muy pocas sobre
el resto de criterios del sindrome. Hasta donde conocemos, este es
el primer ensayo clinico liderado por enfermeras de salud mental, en
centros de salud mental comunitarios, que tiene en cuenta el efecto
de la intervencién tanto encada criterio de SM como en la calidad
de vida y actividad fisica.

www.fidmag.org
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